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ХИРУРГИЯОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

В данной статье проведен литературный обзор и анализ собственных результатов по ди-
агностике и лечению больных с билиарными осложнениями после трансплантации печени, 
которая на данный момент является одной из актуальных проблем современной медицины. 
Билиарные осложнения - частые события после трансплантации печени, которые зачастую 
требуют новых вмешательств: эндоскопических и чрескожных процедур вначале и хирурги-
ческого лечения при необходимости. Билиарные осложнения (БО) являются «Ахиллесовой 
пятой» после трансплантации печени (ТП), так как они становятся причиной наиболее частых 
осложнений после трансплантации печени от живого родственного донора (ТПЖД), которые 
развиваются из-за анатомических особенностей и технических причин во время операции. 

Цель. Проведение обзора литературы и анализ собственных результатов по диагностике и 
лечению больных с билиарными осложнениями после трансплантации печени.

Материал и методы. Мы провели систематический поиск литературных данных и отобра-
ли источники из MEDLINE, базах данных Кокрейна, GoogleScholar, PubMed, а также исследова-
тельские работы и учебные онлайн-издания на английском и русском языках. Были включены 
пятьдесят пять работ, которые удовлетворяли критериям включения.

Результаты и обсуждение. По данным литературы различных центров ТП при БО выпол-
нялись различные виды билиарной реконструкции: формировали ББ анастомоз, би-билиоби-
лиарный анастомоз (БиББ), билиобилиарный анастомоз (ББ) и холангиоеюноанастомоз (ХЕА) 
на петле тощей кишки, выделенной по Ру, ХЕА, применяли каркасное дренирование.

При БО, связанных со стриктурами, в первую очередь прибегали к миниинвазивным мето-
дам коррекции. В наблюдениях выполнялись ЭРХПГ с эндобилиарным стентированием. ЧЧХС 
с антеградным стентированием. Так же применялись технологии «рандеву» - сочетание чре-
скожного и эндоскопического метода. При неэффективности миниинвазивных методов выпол-
нялись открытые вмешательства в объеме разобщения ББ анастомоза и формирования ХЕА.

Вывод. На сегодняшний день существует множество мнений по лечению билиарных ос-
ложнений после трансплантации печени  и нет единого стандартизованного протокола веде-
ния пациентов. 
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КАРДИОЛОГИЯ

конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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Бұл мақалада қазіргі заманғы медицинаның өзекті мәселелерінің бірі болып табылатын 
бауыр трансплантациясынан кейінгі билиарлық асқынулары бар науқастарды диагностикалау 
және емдеу туралы әдебиеттерге шолу жасалған және өзіндік нәтижелердің талдамасы ұсы-
нылған. Билиарлы асқынулар - бауыр трансплантациясынан кейінгі жиі кездесетін жағдайлар. 
Олар жиі жағдайларда жаңа араласуды қажет етеді: басында эндоскопиялық және трансдер-
мальды процедуралар, қажет болған жағдайда хирургиялық емдеу. Билиарлық асқынулар - ба-
уыр трансплантациясынан кейінгі организмнің ең осал тұсы. Өйткені  олар  бауырды туыс тірі 
органнан  трансплантациялаудан кейінгі  ең көп кездесетін асқынулардың себебін құрайды, 
оның дамуына өз кезегінде  операция кезіндегі   анатомиялық ерекшеліктер мен техникалық 
себептер әсер етеді.

Мақсаты. Бауыр трансплантациясынан кейін билиарлық  асқынулары бар науқастарды ди-
агностикалау және емдеу туралы әдебиеттерге шолу жасау  және өзіндік нәтижелерді талдау.

Материал және әдістері. Біз әдебиеттер мен MEDLINE, Cochrane, GoogleScholar, PubMed 
дерекқорларынан, сондай-ақ ғылыми мақалалар мен ағылшын және орыс тілдеріндегі он-
лайн-оқу басылымдарындағы деректерді жүйелі түрде іздедік. Қосу критерийлеріне сәйкес 
келетін бес-он бес құжат қабылданды.

Нәтижелері және талқылауы. Әртүрлі ТП орталықтарының әдебиеттеріне сәйкес, ӨЖ-
де әр түрлі қалпына келтіру түрлері жасалды: олар ВВ анастомозын, екі жолды-анастомозды 
(BiBB), ВВ анастомозын және джангиум циклінде холангиоэюноанастомозды (XEA) құрады, Ru, 
XEA дренажына сәйкес оқшауланған және пайдаланылған.

BO қатаңдықтарымен байланысты, олар ең аз инвазивті түзету әдістеріне жүгінеді. Бақы-
лауларда эндобилиарлы стенттенуі бар ЭКО жасалды. Антеграгентті стентингі бар CHCHHS. 
Сондай-ақ, перкуторлы және эндоскопиялық әдістердің тіркесімі болатын технология қолданы-
лады. Минималды инвазивті әдістердің тиімсіздігіне байланысты ВВ анастомозының оқшаула-
ну дәрежесі және XEA түзілуіне байланысты ашық араласулар жасалды.

Қорытынды.  Бүгінгі күні бауыр трансплантациясынан кейінгі өт жолдарының асқынуларын 
емдеу туралы көптеген пікірлер бар және пациенттерді басқаруға арналған бірыңғай стандарт-
талған хаттама жоқ. 

Негізгі сөздер: гепатобилиарлық хирургия, өт жолдарының асқынулары, диагностикасы 
және емі.
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This article provides a literature review on the diagnosis and treatment of patients with biliary com-
plications after liver transplantation, which is currently one of the urgent problems of modern medicine. 
Biliary complications are frequent events after liver transplantation. They often require new interven-
tions: endoscopic and transdermal procedures at the beginning and surgical treatment if necessary. 
Biliary complications (BO) is the “Achilles heel” after liver transplantation (TP). Since they cause the 
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most common complications after liver transplantation from a living related donor (TPA) and develop 
due to anatomical features and technical reasons during surgery.

Objective. Analysis of the literature and own results in the diagnosis and treatment of patients with 
biliary complications after liver transplantation.

Material and methods. We carried out a systematic search of literature data and selected sources 
from MEDLINE, Cochrane, GoogleScholar, PubMed databases, as well as research works and online 
educational publications in English and Russian. Fifty five papers that met the inclusion criteria were 
included.

Results and discussion. According to the literature of various centers of TP, different types of 
biliary reconstruction were performed in BO: they formed a BB anastomosis, a bi-bilobiliary anasto-
mosis (BiBB), a BB anastomosis and cholangioejunoanastomosis (XEA) on the jejunum loop, isolated 
according to Ru, XEA, and skeleton drainage was used.

When BO associated with strictures, primarily resorted to minimally invasive correction methods. 
In observations, ERCP with endobiliary stenting was performed. ChCHHS with antegrade stenting. 
Also, “rendezvous” technologies were used - a combination of percutaneous and endoscopic methods. 
With the ineffectiveness of mini-invasive methods, open interventions were performed in the amount of 
isolation of the BB anastomosis and the formation of XEA.

Conclusion. To date, there are many opinions on the treatment of biliary complications after liver 
transplantation and there is no single standardized protocol for patient management.

Key words: hepatobiliary surgery, biliary complications, diagnosis and treatment.
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рансплантация печени, которая сегодня признана 
«золотым стандартом» в лечении терминальной 
стадии заболеваний печени, все чаще претерпевает 

совершенствование в периоперационной и операционной 
технике. В 1963 году Т. Starzl провел первую трансплан-
тацию печени от посмертного  донора. В 1988 году Raia 
впервые провел трансплантацию печени от живого донора 
ребенку. В 1993 году трансплантация левой доли печени 
от взрослого взрослому предшествовала трансплантации 
правой доли печени, которая была проведена в 1996 году.

Билиарные осложнения (БО) являются «Ахиллесовой 
пятой» после трансплантации печени (ТП) [1], так как 
становятся причиной наиболее частых осложнений после 
трансплантации печени от живого родственного донора 
(ТПЖД) и развиваются из-за анатомических особенностей 
и технических причин во время операции. Они включают 
в себя желчеистечения и билиарные стриктуры, которые 
могут встречаться как у реципиента, так и  донора [2]. 
Частота развития БО после трансплантации печени от 
посмертного донора (ТППД) составляет 5-15% и после 
ТПЖД от 24 до 60% соответственно. 

При хирургической операции в учет берутся факторы 
риска донора и реципиента, однако соблюдение всех меро-
приятий по профилактике БО не снижает риска ее развития. 
БО значительно ухудшают качество жизни реципиентов, а 
в некоторых случаях могут привести к летальному исходу.

По данным зарубежных авторов на сегодняшний день 
существуют следующие виды билиарных осложнений  
[3-11]:

А) стриктура ББ анастомоза развивается часто в обла-
сти анастомоза на 3 мм дистальнее и на 3 мм проксималь-
нее. Часто причина в хирургической технике выделения 
желчных протоков у донора и реципиента также в выпол-
нении билиарной реконструкции. Стриктура ББ анасто-
моза встречается чаще неанастомотической стриктуры, 

Т риск ее возникновения увеличивается при множественном 
желчном протоке и их размеров в диаметре.

Б) неанастомотическая стриктура желчных протоков 
возникает реже анастомотической стриктуры. При ней 
определяются 1 или более участков сужения, которые 
локализуются, как правило, выше анастомоза. Причиной 
следует отметить:  ишемию (тромбоз печеночной арте-
рии, хроническое отторжение, несовместимость ABO 
типа крови, первичный склерозирующий холангит перед 
трансплантацией, предтрансплантационный диагноз ауто-
иммунного гепатита, длительные ишемические периоды 
у посмертного донора и длительное использование вазо-
прессоров).

В) желчеистечение  приводит к образованию билом. 
Причина в несостоятельности ББ или билиодигестивного 
анастомоза (нарушение оттока желчи может привести к 
билиарной гипертензии), также плохой билиостаз резеци-
рованной поверхности трансплантата [12-20].

Цель - проведение обзора литературы и анализа соб-
ственных результатов по диагностике и лечению больных с 
билиарными осложнениями после трансплантации печени.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Мы провели систематический поиск литературных 

данных и отобрали источники из MEDLINE, базах данных 
Кокрейна, GoogleScholar, PubMed, а также исследователь-
ские работы и учебные онлайн-издания на английском и 
русском языках. Были включены пятьдесят пять  работ, ко-
торые удовлетворяли критериям включения.

Критерии включения
Мы включили 55 источников, соответствовавших на-

шим критериям включения: работы, в которых были про-
ведены исследования у пациентов с билиарными ослож-
нениями, источники, опубликованы не позже 20 - ти лет.

Оценка достоверности и извлечение данных
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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Стремились оценить выборку из 55 источников, в ко-
торых уделялось внимание лечению и профилактике дан-
ного патологического состояния. Мы оценивали статьи в 
случайном порядке, основанном на ключевых аспектах. 
Элементы данных, взятых для этой статьи, включали: ди-
зайн исследования, метод выборки, количество пациентов 
и проведенных операций, определение результата, рандо-
мизированные контролируемые исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Классификация
Стриктуры желчевыводящих путей классифицируются 

как анастомозные или неанастомотические, в зависимости 
от их расположения. Их частота, этиология, естественный 
анамнез и реакция на терапию сильно различаются, поэто-
му различие между двумя типами стриктур является кли-
нически важным [21-26].

Факторы риска билиарных осложнений
Факторы риска БО можно разделить на 5 групп:
1) связанные с донорами и реципиентами: пожилой 

возраст, ранее существовавшие иммунологические забо-
левания, такие как первичный склерозирующий холангит 
и несовместимость ABO крови.

2) связанные с трансплантацией: длительное холодо-
вое и тепловое ишемическое время, расширенные донор-
ские критерии трансплантации и донорство после сердеч-
ной смерти [27-32]. 

3) хирургические факторы риска: использование гру-
бых хирургических методов, таких как «неправильные хи-
рургические швы», чрезмерно длинный желчный проток, 
«жесткий» анастомоз, чрезмерное рассечение перидеку-
тальной ткани во время забора, чрезмерное использование 
электрокаогуляции для контроля кровотечения, малый ка-
либр и несоответствие между размерами желчных прото-
ков реципиента и донора [32-34].

4) послеоперационные факторы риска: развитие ар-
териального тромбоза (HAT), ЦМВ-инфекции и эпизоды 
острого и хронического отторжения [35-38].

5) Желчеистечение является фактором риска развития 
билиарных осложнений (стриктур). [54].

Диагностика билиарных осложнений
После ТП все реципиенты проходят стандартное обсле-

дование: ОАК, ОАМ, БАК, коагулограмма, концентрация 
Такролимуса, УЗИ ОБП, МРХПГ (через 3,6,12 месяцев). 
При удовлетворительных данных результатов исследова-
ний пациент наблюдается амбулаторно. В тех случаях, ког-
да развиваются билиарные осложнения, могут проявляться 
желтуха (пожелтение кожных покровов и зуд кожи), общее 
недомогание и слабость, изменение цвета кала и мочи, на 
УЗИ ОБП и МРХПГ определяются расширение желчных 
протоков, в анализах крови повышенный билирубин крови, 
ГГТП и ЩФ. После установки диагноза пациент следует 
на коррекцию. При ультразвуковом исследовании биломы 
чаще всего локализуются у резецированного края печени. В 
отличие от скопления серозной жидкости для билом харак-
терно возникновение воспалительных признаков, таких как 
наличия взвеси, хлопьев и нитей фибрина.

Так как анатомически желчные протоки расположены 
параллельно ветвям воротной вены, при их расширении на 
УЗИ появится характерный симптом "двустволки".

Диагноз билиарного осложнения после ТП устанавлива-
ется на основании УЗИ, МРХГ и результатов анализов крови. 

В каждом из вышеуказанных исследований имеют-
ся специфические характеристики, связанные с БО. Для 
оценки  осложнений после гепатэктомии использовалось 
следующее руководство (табл. 1)  [39-45].

Виды коррекции билиарных осложнений:
Коррекция билом и желчеистечении
При выявлении билом в области трансплантата следу-

ет думать о желчеистечении, которое может быть из об-

Таблица 1 - Руководство Международной исследовательской группы по хирургии печени (ISGLS)  
для определения осложнений после гепатэктомии [55]

Степень сложности ISGLS Определение ISGLS

Постгепатэктомическое кровот-
ечение (PHH), 
класс A
класс B
класс С

PHH, требующий переливания до 2 единиц эритроцитов (RBCs).
PHH, требующий переливания >2 единиц эритроцитов, но управляемый без 
инвазивного вмешательства. 
PHH, требующий радиологического вмешательства (например, эмболиза-
ция) или релапаротомия.

Постгепатэктомическая печеноч-
ная недостаточность (PHLF) 
класс A
класс Б
класс С

PHLF, приводящий к ненормальным лабораторным параметрам, но не тре-
бующий изменений в клиническом ведении пациента. 
PHLF, приводящий к отклонению от регулярного клинического ведения, но 
управляемый без инвазивного лечения. 
PHLF, приводящий к отклонению от регулярного ведения и требующий ин-
вазивного лечения (например, гемодиализ, интубация и искусственная вен-
тиляция легких, экстракорпоральная поддержка печени, спасательная ге-
патэктомия и трансплантация).

Билиарная утечка 
степень A 
степень B  
оценка С

Утечка желчи, не требующая или не вносящая незначительных изменений в 
клиническое ведение пациента 
Утечка желчи, требующая изменения в клиническом ведении пациента (на-
пример, дополнительные диагностические или интервенционные процедуры), 
но управляемая без релапаротомии, или утечка желчи класса А, продолжа-
ющаяся в течение >1 недели. Утечка желчи, требующая релапаротомии
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ласти ББ анастомоза или по резецированной поверхности 
трансплантата. Стоит отметить, что после желчеистечения 
из области ББ анастомоза с высокой вероятностью разви-
вается стриктура. Как правило, биломы дренируются под 
УЗ-контролем чрескожно, в дальнейшем по прекращению 
отделяемого дренаж удаляется. Если по дренажу не пре-
кращается отделение желчи, следует выполнить ЭРХПГ 
с эндобилиарным стентированием и назобилиарным дре-
нированием для прикрытия области желчеистечения и де-
компрессии желчного дерева. В последующем при умень-
шении количества отделяемого по дренажу или вовсе пре-
кращения отделяемого, дренажная трубка удаляется.  

Коррекция билиарных стриктур
Прежде чем подвергать пациента открытой хирургиче-

ской операции, БО можно эффективно лечить с помощью 
миниинвазивных методов. Первым этапом при выявлении 
стриктуры ББ анастомоза выполняется эндоскопическая 
коррекция (на ранних стадиях обычно нет условий для уста-
новки холангиостомы, а также есть возможность не трав-
мировать трансплантат). Эффективность эндоскопических 
методов по зарубежным данным: при коррекции БО после 
ТПЖД составляет от 60% до 84% (в ННЦХ им. А.Н. Сыз-
ганова 55%), ЧЧХС от 40% до 85% (в ННЦХ им. А.Н. Сыз-
ганова 55,5%), открытая хирургическая коррекция в обьеме 
ХЕА до 86% (в ННЦХ им. А.Н. Сызганова 80%) [46].

В  анализе зарубежных авторов из 23 случаев БО к 
ЭРХГ прибегали в 82,6% случаев, к ЧЧХС в 30,4% случаев 
и Рандеву метод при 13% случаев. При неэффективности 
миниинвазивных методов мы в 4 (17,4%) случаях выпол-
няли холангиоеюноанастомоз [47].

Коррекция билиарных осложнений:
Эндоскопическая ретроградная холангиография с эн-

добилиарным стентированием.
Метод заключается в эндоскопической ретроградной 

установке эндобилиарного стента в желчный проток через 
БДС после папиллотомии сквозь рубцовую стриктуру. По-
казанием является наличие рубцовых стриктур билио-били-
арного анастомоза. Операция ЭРХГ и чрескожное дрениро-
вание желчных путей являются наиболее часто используе-

мыми методами лечения БО. По оценкам, показатель успеха 
ЭРХГ в лечении стриктур желчных путей составляет 75% 
[48, 49].

Чрескожно-чреспеченочная холангиостомия с анте-
градным стентированием

Метод заключается в декомпрессии желчных протоков 
путем установки чрескожно-чреспеченочно дренаж-кате-
теров в желчные протоки графта. Чрескожные коррекции 
билиарных осложнений в основном выполняются при не-
эффективности эндоскопическими методами. Необходи-
мым условием для проведения чрескожно–чреспеченоч-
ных миниинвазивных методов является наличие расши-
ренных внутрипеченочных желчных протоков, и чем рас-
ширение протоков больше, тем вероятнее успех проведе-
ния данной манипуляции. Средний диаметр расширенных 
протоков в зарубежных  исследованиях составлял 0,3-0,6 
см. Средний диаметр расширенных протоков в «наших» 
исследованиях составлял 0,3-0,6 см. Место доступа опре-
деляли индивидуально, но чаще через правое межреберье 
и правое подреберье. Первый этап чрескожного чреспе-
ченочного дренирования расширенных протоков печени 
является введение в проток пункционной иглы Chiba под 
ультразвуковым (УЗ) контролем. При проведении данной 
процедуры необходимо четко на УЗИ дифференцировать 
протоки от ветвей воротной вены и печеночной артерии, 
во избежание кровотечений в брюшную полость и в про-
свет желчных протоков (рис. 1) [50, 51].

В режиме ЦДК, если ветвь воротной вены расположена 
горизонтально (под 90 градусов) к плоскости сканирова-
ния, то вена при ЦДК может не окрашиваться, из-за чего 
вену можно принять за расширенный проток. Данная про-
блема решается изменением угла сканирования по отно-
шению к сосудистой структуре. Оптимальным считается 
угол сканирования не больше 60 градусов.

Помощь хирургу может оказать специальная пункци-
онная насадка на датчик (рис. 2) с регулируемым углом, 
чаще всего встречаются три позиции регулировки угла. 
Преимуществом насадки является постоянная визуализа-
ция пункционной иглы на мониторе УЗ-сканера.

Рисунок 1 - Дилатированный проток правой доли печени после ТПЖД (режим ЦДК)
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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Но порой подобрать угол прокола с помощью насад-
ки бывает невозможным, поэтому мы чаще прибегаем к 
методу "свободной руки", когда можно ввести иглу под 
максимально острым углом. Для исключения сквозного 
прокола протока, при умеренной дилатации протока, не-
обходимо подобрать оптимальный угол расположения 
протока по отношению к сканируемой поверхности, в 
пределах 30-45 градусов, чтобы игла входила в проток 
по касательной. В серо-шкальном режиме пункцион-
ная игла выглядит как гиперэхогенная ровная линейная 
структура. Иногда при визуализации иглы и протока в 
одной плоскости можно пройти мимо последнего, это 
связано с неправильными настройками УЗ-сканера, ког-
да границы иглы выглядят размытыми. Достоверным 
признаком правильного расположения иглы в просвете 
протока является поступление желчи из катетера-обо-
лочки после удаления металлического стилета. Далее 
через иглу Chiba под контролем контрастной рентгено-
скопии вводится проводник Cope диаметром 0,018-0,035 
мм, по которому после предварительного бужирования 
устанавливается катетер или манипуляционный катетер 
для попытки пройти через стриктуру. Если не удастся 
пройти через стриктуру, устанавливается холангиосто-
ма в долевой или сегментарный проток (рис. 3). Если 

же удается пройти через рубцовую стриктуру антеград-
но, тогда устанавливается билиарный дренаж, который 
затем перекрывается. Конец дренажа устанавливается в 
предампулярную часть, чтобы не было заброса желчи. 
Через билиарный дренаж минуется область рубцовой 
стриктуры, и желчь поступает в ЖКТ.

Рандеву
Метод заключается в комбинированном действии 2-х 

предыдущих методов, которые дополняют друг друга (эн-
доскопический и чрескожный, рис. 4). Например, иногда 
бывают случаи, когда обычный эндоскопический доступ 
не увенчался успехом. В этих неудачных ситуациях следу-
ет рассматривать альтернативные методы для облегчения 
канюлирования желчного протока.

Магнитная компрессия рубцовой стриктуры ББ ана-
стомоза

При неэффективности миниинвазивных методов ис-
пользуется современная коррекция рубцовой стриктуры 
ББ анастомоза (рис. 5). Для преодоления барьера области 
стриктуры выполняется современная коррекция путем 
установки магнитов с обеих сторон рубцовой стриктуры. 
Размеры 2,4 мм в диаметре и длиной 5 мм (OBF, Стам-
бул, Турция). Этот диаметр был выбран для продвижения 
магнита при установке через эндоскоп, внутренний размер 
которого 10 мм, в центре магнита имеется отверстие для 
продвижения струны размером 0,9652 мм. Доставляют-
ся магниты порознь, эндоскопичски и через имеющуюся 
холангиостому, предварительно привязав к ним нити PDS 
для удобства их коррекции и удаления после службы. По-
сле рентгенологического подтверждения их примагничи-
вания конец - в конец эндоскоп и проводник из холангио-
стомы удаляются. Cразу после установки магниты начина-
ют притягивать друг друга и сжимать ткани между ними. 
Спустя определенное время, если при контрольных рент-
генологических картинах имеется поступление контраст-
ного вещества, дистально через область стояния магнитов 
проводится через нее металлическая струна, что говорит о 
назревании пролежня между ними, и далее устанавливают 
эндобилиарный стент. Магниты удаляются с помощью ни-
тей через холангиостому и с помощью эндоскопического 
щипца. Преимущества данного метода в том, что он до-
ставляется так же, как эндоскопический стент, ее малый 
размер позволяет доставлять их и через холангиостому. 
Имеются сведения о 9 успешных случаях использования 
магнитной компрессии [52].

Открытая хирургическая коррекция
Многие центры трансплантации печени склонны к 

тому, что, если чрескожные и эндоскопические методы 
будут неэффективными, необходимо выполнять открытую 
хирургическую операцию для коррекции БО. Метод за-
ключается в разобщении ББ анастомоза и формировании 
холангиоеюноанастомоза. Положительный результат без 
рецидива наблюдается до 80% [53]. 

По данным литературы различных центров ТП при БО 
выполнялись различные виды билиарной реконструкции: 
формировали ББ анастомоз, би-билиобилиарный ана-
стомоз (БиББ), ББ анастомоз и холангиоеюноанастомоз 
(ХЕА) на петле тощей кишки, выделенной по Ру, ХЕА, 
применяли каркасное дренирование.

Рисунок 2 - Пункционная насадка на УЗ-датчик

Рисунок 3 - Коррекция БО после ТП с ББ анастомозом путем 
установки чрескожно-чреспеченочной холангиостомии
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Коррекция БО зависит от их вида (желчеистечение, 
скопление желчи, стриктура). Применяли три основных 
метода: чрескожные миниинвазивные вмешательства, эн-
доскопические процедуры и открытую операцию.

При БО, связанных со стриктурами, в первую очередь 
прибегали к миниинвазивным методам коррекции, ЭРХПГ 
с эндобилиарным стентированием. Так же выполнялись 
ЧЧХС с антеградным стентированием и применяли тех-
нологию «рандеву» - сочетание чрескожного и эндоскопи-
ческого методов. При неэффективности миниинвазивных 
методов выполняли открытое вмешательство в объеме ра-
зобщения ББ анастомоза и формирования ХЕА. 

ОБСУЖДЕНИЕ
ТП является единственным вариантом лечения при ко-

нечной стадии болезней печени и их осложнений. В стра-
нах с недостатком посмертных доноров органов, чаще про-
водят ТП от живых родственных доноров. Трансплантаций 
правой доли печени от живого донора выполняют больше, 
чем трансплантаций донорской левой доли, поскольку это 
позволяет устранить такую проблему, как синдром малого 
размера трансплантата (small-for-sizesyndrome). Важность 
«отсеивания» доноров на этапе обследования по противо-
показаниям является важной составляющей. 

В мировой практике применяют рутинную ИОХГ до-

Рисунок 4 - Метод рандеву. Комбинированное использование холангиостомы и ЭРХГ. (А - проводник проведен через ЧЧХС в ЖКТ, 
Б - имеется эндобилиарный стент, В - холангиостома проведена в ДПК через БДС, Г - по ней проведен проводник через эндоскоп)

Рисунок 5 - Магнитная компрессия рубцовой стриктуры ББ анастомоза
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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норам до и после резекции печени для определения со-
стояния желчных протоков и линии пересечений. ИОХГ 
у доноров фрагмента печени, несомненно, имеет преиму-
щество в плане профилактики БО как у реципиента, так и 
у донора. Метод даёт детальную картину анатомических 
особенностей желчных протоков у донора и обеспечивает 
его безопасность. ИОХГ дополняет МРХПГ и играет боль-
шую роль в уточнении и выявлении дополнительных желч-
ных протоков, которые в последующем будут нуждаться в 
реконструкции. Наименьшее число БО регистрировали у 
пациентов с ББ анастомозом с одним желчным протоком.

Отношение к использованию билиарных каркасных 
дренажей после формирования ББ анастомоза противоре-
чиво. В некоторых исследованиях показано явное умень-
шение частоты билиарных осложнений. В трансплантаци-
онных центрах, использующих каркасное дренирование, 
БО намного меньше, и очень редко встречаются ранние 
стриктуры. Каркасный дренаж обеспечивает хороший 
доступ к желчным протокам, снижает давление в били-
арной системе, позволяет уменьшить частоту стриктуры 
анастомоза. Полученные в обсуждаемом исследовании 
результаты показывают, что каркасное дренирование при 
ББ анастомозах во время ТП значительно уменьшает риск 
развития желчеистечения.

Если чрескожные и эндоскопические методы оказыва-
ются неэффективными, необходимо выполнять открытую 
хирургическую операцию для коррекции БО. При неэф-
фективности миниинвазивных вмешательств прибегали к 
открытой хирургической операции в объеме разобщения 
ББ анастомоза и формирования ХЕА. 

ВЫВОДЫ
На сегодняшний день существует множество мнений 

по лечению билиарных осложнений после транспланта-
ции печени  и нет единого стандартизованного протокола 
ведения пациентов. 

До сих пор отсутствует единство взглядов на патоге-
нез, профилактику и лечение данного патологического 
состояния. Особую сложность представляет собой ранняя 
диагностика в связи с отсутствием четкой клинической 
картины и патогномоничных симптомов, а лабораторная 
диагностика малоспецифична, что требует дополнитель-
ных инструментальных исследований. Билиарные ослож-
нения   встречаются гораздо чаще, чем диагностируются, 
и могут возникнуть при любом критическом состоянии. 
Схемы профилактики и лечения у разных авторов разли-
чаются.

После анализа просмотренной информации мы при-
шли к выводу, что лечебные мероприятия должны быть 

направлены на устранение основных клинических прояв-
лений патологического состояния, необходим особый уход 
в послеоперационный период, а также динамическое на-
блюдение.

Таким образом, БО являются нерешенной проблемой 
во всем мире, занимающей значительную часть заболе-
ваемости и летальности после ТП. Если придерживаться 
рекомендаций, изложенных в данной работе, таких как 
дооперационное МРХГ, ИОХГ, максимальное сохранение 
кровоснабжения желчных протоков во время операции на 
доноре и реципиенте, отбор доноров с типом А желчных 
протоков и использование каркасного дренирования зна-
чительно уменьшает количество случаев БО после ТП. 
Большинство БО успешно корригируются миниинвазив-
ными способами (ЭРХГ, ЧЧХС, Рандеву). 
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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