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Аннотация
Введение. Пред- и интраоперационное ультразвуковое исследование является ключевым ин-

струментом предоперационной оценки анатомии и гемодинамики, а также немедленного контроля 
состоятельности сосудистых анастомозов при ортотопической трансплантации печени. Дополни-
тельное включение эластографии расширяет возможности количественной стратификации риска и 
прогноза неблагоприятных исходов.

Цель. Оценить диагностические и прогностические возможности пред- и интраоперацион-
ного ультразвукового исследования у реципиентов при ортотопической трансплантации печени от 
посмертного донора.

Материалы и методы. Выполнен ретроспективный анализ 99 историй болезни пациентов 
старше 18 лет, которым была выполнена первичная ортотопическая трансплантация печени от по-
смертного донора по поводу декомпенсированного цирроза. Предоперационно оценивали размеры 
печени и селезенки, признаки портальной гипертензии, параметры портального и артериального 
кровотока; выполняли эластометрию (2D‑SWE ElastQ и pSWE ElastPQ) с 10 измерениями и контро-
лем качества (IQR / Me ≤ 30 %). Интраоперационно после формирования анастомозов оценивали 
проходимость и допплерометрические показатели печеночной артерии, портального и кавального 
анастомозов; осложнения верифицировали референсными методами (МСКТ / МРТ / ангиография). 
Статистическую обработку выполняли с помощью программы IBM Statistics 25.0.
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Результаты. Артериальные осложнения (стеноз печеночной артерии) выявлены у 7,1 % па-
циентов; билиарные осложнения: стриктура анастомоза — 18,2 %, билома — 6,1 %; летальность 
в течение 12 месяцев составила 9,1 %. Интраоперационная скорость кровотока в кавальном анасто-
мозе ≤ 76,5 см/с являлась предиктором последующего стеноза печеночной артерии (AUC = 0,875; 
p = 0,002; чувствительность 85,0 %; специфичность 97,6 %). Предоперационная жесткость пече- 
ни ≥ 18,9 кПа по данным эластометрии ассоциировалась с повышенным риском летального исхода 
(AUC = 0,799; p = 0,006; чувствительность 75,0 %; специфичность 66,7 %). Дополнительно марке-
ры портальной гипертензии (спленомегалия, расширение и снижение скорости кровотока в ворот-
ной вене) чаще встречались у пациентов с последующими сосудистыми осложнениями.

Выводы. Комплексное пред- и интраоперационное УЗ‑сопровождение ортотопической транс-
плантации печени обладает высокой информативностью и позволяет выделять группы повышен-
ного риска ранних осложнений. Необходимо провести валидизацию полученных прогностических 
пороговых значений в проспективных исследованиях.

 
Ключевые слова: трансплантация печени, сосудистые осложнения, билиарные осложне-

ния, билома, стриктура анастомоза холедоха, УЗИ 
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Abstract
Background. Pre- and intraoperative ultrasound is a key tool for preoperative assessment of 

anatomy and hemodynamics and for immediate verification of vascular anastomosis patency during 
orthotopic liver transplantation. Adding ultrasound elastography expands opportunities for quantitative 
risk stratification and prediction of adverse outcomes.

Objective. To evaluate the diagnostic and prognostic value of pre- and intraoperative ultrasound in 
recipients undergoing orthotopic liver transplantation from deceased donors.

Materials and Methods. A retrospective analysis included 99 adult patients (>18 years) who 
underwent primary orthotopic liver transplantation for decompensated cirrhosis. Preoperatively, liver 
and spleen size, signs of portal hypertension, and portal and arterial flow parameters were assessed; 
shear-wave elastography was performed (2D‑SWE ElastQ and pSWE ElastPQ) with 10 measurements 
and quality control (IQR/median ≤ 30 %). Intraoperatively, after anastomosis construction, patency and 
Doppler parameters of the hepatic artery, portal, and caval anastomoses were assessed; complications 
were verified by reference imaging (CT/MRI/angiography). Statistical processing was performed using 
IBM Statistics 25.0.

Results. Results. Arterial complications, represented by hepatic artery stenosis, occurred in 7.1 % of 
patients. Biliary complications included anastomotic stricture in 18.2 % and biloma in 6.1 %; 12-month 
mortality was 9.1 %. In the study cohort, an intraoperative caval anastomosis flow velocity ≤ 76.5 cm/s 
was associated with subsequent hepatic artery stenosis (AUC = 0.875; p = 0.002; sensitivity 85.0 %; 
specificity 97.6 %). Preoperative liver stiffness ≥18.9 kPa was associated with an increased risk of 
death (AUC = 0.799; p = 0.006; sensitivity 77.8 %; specificity 66.7 %). Markers of portal hypertension, 
including splenomegaly, portal vein dilatation, and reduced portal flow velocity, were more frequent in 
patients who subsequently developed vascular complications.

Conclusions. Comprehensive pre- and intraoperative ultrasound assessment in orthotopic liver 
transplantation provides clinically relevant information on recipient anatomy and hemodynamics and 
may help identify patients at increased risk of early postoperative complications. The threshold values 
obtained in this retrospective single-center cohort, including caval anastomosis flow velocity ≤ 76.5 
cm/s and preoperative liver stiffness ≥18.9 kPa, should be regarded as preliminary prognostic findings 
requiring prospective validation before implementation as routine clinical criteria.
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Введение
Трансплантация печени — единствен-

ный радикальный метод лечения пациен-
тов с терминальной стадией хронической 
печеночной недостаточности. Успех опе-
рации зависит от тщательности предопе-
рационного планирования и мониторинга 
интраоперационного этапа. В этом контек-
сте ультразвуковое исследование (УЗИ), 
благодаря своей неинвазивности, доступ-
ности, высокой информативности и воз-
можности проведения в режиме реального 
времени стало незаменимым инструмен-
том в диагностическом и прогностическом 
плане при трансплантации печени [3, 10]. 
Хотя КТ- и МР-ангиография обладают вы-
сокой диагностической эффективностью 
в предоперационном планировании, УЗИ 
сохраняет за собой роль первоначального 
и динамического метода контроля [5]. До-
полнительно к стандартному ультразвуко-
вому обследованию все большее значение 
приобретает ультразвуковая эластография 
(измерение жесткости печени) [4], рассма-
триваемая как количественный маркер, 
способный повысить точность стратифи-
кации риска и оптимизировать маршру-
тизацию пациента в трансплантационной 
программе [7, 12]. Показано, что показа-
тели эластографии печени ассоциированы 
с клиническими исходами после транс-
плантации, включая раннюю дисфункцию 
трансплантата и риск ранней потери транс-
плантата, что делает метод перспективным 
инструментом повышения эффективности 
и результативности ортотопической транс-

плантации печени (ОТП) [7, 8]. Пред- и 
интраоперационное ультразвуковое иссле-
дование представляет собой интегрирован-
ную систему диагностики и мониторинга, 
без которой невозможно представить со-
временную программу трансплантации 
печени [9]. Интраоперационное УЗИ вы-
ступает в роли высокоэффективного ин-
струмента немедленной оценки успешно-
сти сосудистой реконструкции, позволяя 
диагностировать и устранять технические 
осложнения прямо на операционном сто-
ле, что в конечном итоге напрямую влияет 
на первичную функцию трансплантата и 
выживаемость реципиентов. Дальнейшее 
развитие ультразвуковых технологий, не-
сомненно, будет усиливать его роль как ос-
новного навигатора в хирургии трансплан-
тации печени.

Цель: оценить возможности пред- и 
интраоперационного ультразвукового ис-
следования у реципиентов при ОТП от по-
смертного донора.

Материалы и методы
Для реализации поставленной цели 

был выполнен ретроспективный анализ 
99 историй болезни пациентов с деком-
пенсированным циррозом, потребовав-
шим трансплантации печени. Критерии 
включения: возраст пациентов старше 18 
лет, наличие декомпенсированного цир-
роза, проведенная первая ОТП. Критерии 
исключения: повторная трансплантация, 
тяжелая сопутствующая патология с ожи-
даемой выживаемостью < 30 дней, тех-
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ническая невозможность проведения до-
стоверного пред- и интраоперационного 
ультразвукового исследования. Исследова-
ние было одобрено локальным этическим 
комитетом ГБУ РО «Ростовская областная 
клиническая больница».

Медиана возраста пациента составила 
50,0 лет [Q1–Q3: 45,0–55,0]. Среди обсле-
дованных пациентов 62,6 % (62 человека) 
были мужчины, 37,4 % (37 человек) — 
женщины.

Предоперационный этап состоял из пе-
риода постановки пациента в лист ожида-
ния трансплантации и непосредственного 
периода перед хирургическим вмешатель-
ством. Отбор пациентов для постановки в 
лист ожидания трансплантации начинался 
с первичного приема врача-гепатолога, га-
строэнтеролога, ведущих листы ожидания. 
Диагноз основывался на сборе анамнеза, 
жалоб, физикальном осмотре, лаборатор-
ных показателях и дополнительных ин-
струментальных исследованиях согласно 
Клиническим рекомендациям МЗ РФ по 
основному заболеванию.

Ультразвуковые исследования выпол
нялись на ультразвуковых аппаратах экс
пертного класса PHILIPS Epiq-5 кон-
вексным датчиком С1-4 МГц, линейным 
датчиком L3-12 МГц, микроконвексным 
датчиком для внутриполостных исследо-
ваний ЕС3-10 МГц, в операционной — на 
портативном аппарате PHILIPS CX-50 ин-
траоперационным датчиком L15-7iо. 

УЗ-исследования всегда проводились 
полипозиционно с соблюдением методики 
наибольшего количества ультразвуковых 
срезов. Осмотр осуществлялся в положе-
нии пациента на спине, на правом и левом 
боках, при отсутствии противопоказаний, 
на животе с использованием стандартных 
режимов сканирования: серошкальный ре-
жим (В-режим); цветовое допплеровское 
и энергетическое картирование кровото-
ка; спектральный допплеровский режим с 
оценкой линейных скоростных показате-
лей (максимальной систолической скоро-
сти, конечной диастолической скорости, 
индекса резистентности (RI)).

При подготовке к трансплантации и 
непосредственно перед операцией осу-
ществлялась УЗ-оценка параметров пече-
ни, представленных в таблице.

Для оценки жесткости паренхимы 
печени применяли методы эластометрии 
сдвиговой волной: двухмерную эластогра-
фию (ElastQ) и точечную эластографию 
(ElastPQ). Эластометрию выполняли стро-
го натощак (период голодания не менее 
4–6 часов). Пациент располагался на спине 
с отведенной за голову правой рукой для 
оптимизации межреберного доступа. Дат-
чик устанавливали в правых межреберных 
промежутках; измерения проводили в наи-
лучшем акустическом окне на задержке 
дыхания на середине нейтрального вдоха. 
Зону интереса размещали в проекции V–
VII сегментов печени на глубине не более 

УЗ-оценка органов брюшной полости и забрюшинного пространства

Орган / 
структура

Оцениваемый 
параметр

Варианты результата / 
характеристика Норма / примечание

Печень

Правая доля Косой вертикальный размер, мм < 150 мм

Левая доля Толщина, мм < 80–100 мм

I сегмент Толщина, мм < 30–35 мм

Структура 
паренхимы Однородная / неоднородная Однородная

Эхогенность 
паренхимы

Не изменена / умеренно повышена 
/ гиперэхогенная

Сравнение с корой 
правой почки

Очаговые 
образования

Наличие, локализация, размер, 
контуры, эхоструктура, кровоток Отсутствуют
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6 см, отступая от капсулы Глиссона не ме-
нее 1,0–1,5 см, с обязательным исключе-

нием крупных сосудов и желчных прото-
ков. Капсулу печени визуализировали как 

Орган / 
структура

Оцениваемый 
параметр

Варианты результата / 
характеристика Норма / примечание

Печеночная 
артерия

Пиковая 
систолическая 
скорость (PSV)

см/с 40–60 см/с

Индекс 
резистентности 

(RI)
Числовое значение 0,60–0,80

Спектральная 
характеристика

Низкорезистентный / 
высокорезистентный поток

Низкорезистентный 
поток

Воротная вена

Диаметр мм <13 мм

Проходимость Проходима / частичный тромбоз / 
окклюзирующий тромбоз Проходима

Скорость 
кровотока см/с 18–25 см/с

Направление 
кровотока

Гепатопетальное / 
гепатофугальное / 
двунаправленное

Гепатопетальное

Нижняя 
полая вена

Проходимость
Проходима / коллабирование / 

частичный тромбоз / 
окклюзирующий тромбоз

Проходима

Тип кровотока Фазный / сниженная фазность / 
монофазный Фазный

Дополнительные 
признаки

Внутрипросветные структуры, 
компрессия, изменение дыхатель-

ной вариабельности
Отсутствуют

Печеночные 
вены

Проходимость Проходимы / частичный тромбоз / 
окклюзирующий тромбоз Проходимы

Тип кровотока HV0 / HV1 / HV2 HV0, выраженная 
фазность

Дополнительные 
признаки

Снижение фазности, 
монофазность, отсутствие 

кровотока, внутрипросветные 
структуры

Отсутствуют

Селезенка

Размеры Длина × толщина, мм Длина < 120 мм, 
толщина < 50 мм

Структура Однородная / неоднородная Однородная

Эхогенность Не изменена / повышена Сравнение с корой 
почки

Очаговые 
образования

Наличие, локализация, размер, 
контуры, эхоструктура, кровоток Отсутствуют

Селезеночная 
вена

Диаметр В эпигастрии / 
у слияния с воротной веной, мм < 10 мм

Проходимость Проходима / частичный тромбоз / 
окклюзирующий тромбоз Проходима

Продолжение таблицы
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четкую ровную гиперэхогенную линию; 
позиционирование осуществляли таким 
образом, чтобы направление ультразвуко-
вого луча было максимально перпендику-
лярным к капсуле, что повышало воспро-
изводимость измерений. Выполняли 10 
последовательных измерений; итоговый 
показатель рассчитывали как медиану по-
лученных значений [1, 2, 6]. Для контроля 
качества измерений учитывали отноше-
ние интерквартильного размаха к медиане 
(IQR / Me), которое не превышало 30  %. 
Полученную медиану сопоставляли со 
стадиями фиброза по шкале METAVIR.

Всем пациентам выполнена ОТП от 
посмертного донора. Оперативное вме-
шательство включало стандартный этап 
гепатэктомии реципиента и импланта-
цию донорского трансплантата с форми-
рованием сосудистых анастомозов (пор-
тальный, артериальный и кавальный) и 
билиарной реконструкции по принятой 
в центре методике. Интраоперационное 
УЗ-исследование реципиента при ОТП 
выполняли после хирургического форми-
рования сосудистых анастомозов. Прово-
дился осмотр анастомозов с установкой 
интраоперационного датчика непосред-
ственно на них. 

При оценке артериальных анастомо-
зов определяли:
	—	 разницу диаметров соединенных со-

судов, 
	—	 линейные скоростные показатели до, 

в и после анастомоза, 
	—	 наличие внутрипросветных образова-

ний,
	—	 паренхиматозный кровоток.

При осмотре портального и каваль-
ных венозных анастомозов оценивали:
	—	 проходимость, 
	—	 наличие внутрипросветных структур, 
	—	 направленность кровотока, 
	—	 линейные скоростные показатели, 
	—	 фазность. 

При выявлении патологии сосудистых 
анастомозов, требующей хирургической 
коррекции, выполняли повторную интрао-
перационную УЗ-оценку после коррекции.

Конечными точками исследования 
являлись осложнения и исходы, непосред-
ственно анализируемые в рамках настоя- 
щей работы: ранние посттрансплантаци-
онные артериальные осложнения, пре-
жде всего стеноз печеночной артерии, 
тромбоз воротной вены, билиарные ос-
ложнения в виде биломы и стриктуры 
билиарного анастомоза, а также неблаго-
приятный исход трансплантации. Сосу-
дистые осложнения регистрировались в 
течение 1 месяца после ОТП, билиарные 
осложнения — в течение 3 месяцев после 
операции. Первичное подозрение на ос-
ложнение формировали по данным ком-
плексного УЗ-исследования в В-режиме, 
режимах ЦДК / ЭДК и спектральной доп-
плерографии, окончательную верифика-
цию выполняли с использованием рефе-
ренсных методов визуализации: МСКТ, 
МРТ / МРХПГ и / или ангиографии.

УЗ-критериями стеноза печеночной 
артерии являлись локальное повышение 
скорости кровотока в зоне артериального 
анастомоза или сразу дистальнее него бо-
лее 200 см/с, турбулентность и aliasing-эф-
фект при ЦДК. Дополнительными призна-
ками считали снижение или отсутствие 
паренхиматозного артериального кровото-
ка, сглаживание спектральной огибающей, 
удлинение времени акселерации более 80 
мс и снижение индекса резистентности 
менее 0,5 в интрапаренхиматозных вет-
вях. Острый тромбоз печеночной артерии 
предполагали при отсутствии кровотока в 
зоне анастомоза, стволе печеночной арте-
рии и интрапаренхиматозных ветвях при 
дуплексном исследовании.

При подозрении на тромбоз воротной 
вены учитывали дефекты окрашивания 
просвета при ЦДК, отсутствие кровотока, 
локальное ускорение или снижение ско-
ростных показателей, турбулентность, мо-
нофазность спектра и снижение скорости в 
ветвях воротной вены. При сформирован-
ном тромбозе визуализировались неодно-
родные внутрипросветные массы, нередко 
в сочетании с увеличением диаметра во-
ротной вены. Изолированное повышение 
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скорости и aliasing-эффект в зоне порталь-
ного анастомоза в раннем послеопераци-
онном периоде расценивали с осторож-
ностью, поскольку эти изменения могли 
быть транзиторными; окончательное за-
ключение формировали по совокупности 
УЗ-признаков, повторных исследований и 
данных МСКТ.

Билиарные осложнения стандартизи-
ровали с учетом современной консенсусной 
классификации BileducTx [11]: билому рас-
сматривали как локальное желчное скопле-
ние, связанное с нарушением герметичности 
билиарной системы, а стриктуру билиарно-
го анастомоза относили к анастомотическим 
билиарным осложнениям. УЗ-критериями 
биломы являлись анэхогенное или неодно-
родное жидкостное образование по ходу 
дренажей, в паренхиме трансплантата или 
по его контуру, отсутствие внутреннего кро-
вотока при ЦДК, увеличение образования 
в динамике и связь с появлением желчи в 
отделяемом из брюшной полости. Верифи-
кацию выполняли по данным МСКТ, МРТ / 
МРХПГ, пункции или дренирования, а также 
клинико-лабораторной динамики. 

УЗ-критериями стриктуры билиарно-
го анастомоза являлись появление или на-
растание расширения внутрипеченочных 
желчных протоков, прогрессирующее уве-
личение диаметра общего желчного прото-
ка по сравнению с предыдущими исследо-
ваниями, а также сочетание этих признаков 
с лабораторными маркерами холестаза. 
Референсными методами подтверждения 
служили МРХПГ / МРТ, МСКТ при необ-
ходимости, эндоскопическая ретроградная 
холангиография, чрескожная чреспеченоч-
ная холангиография и данные эндоскопи-
ческого, интервенционного или хирургиче-
ского лечения. 

Статистическая 
обработка данных 
Статистическую обработку выполняли 

с помощью программы IBM SPSS Statistics 
25.0. Проверку распределения количествен-
ных показателей проводили с использова-
нием критерия Шапиро — Уилка. С учетом 

характера распределения количественные 
данные представлены в виде медианы и 
межквартильного интервала: Me [Q1–Q3]. 
Качественные признаки представлены в 
виде абсолютных значений и долей, n (%). 
Сравнение количественных показателей 
между группами выполняли с использо-
ванием критерия Манна — Уитни. Оценку 
различий качественных переменных про-
водили с применением критерия χ² Пирсо-
на с поправкой Йейтса при ожидаемой ча-
стоте более 5 и точного критерия Фишера 
при ожидаемой частоте менее 5. Корреля-
ционный анализ выполняли с использова-
нием коэффициента ранговой корреляции 
Спирмена. Диагностическую и прогно-
стическую значимость показателей оцени-
вали с помощью ROC-анализа с расчетом 
площади под ROC-кривой (AUC), 95 % 
доверительного интервала, чувствитель-
ности, специфичности и оптимального 
порогового значения cut-off. Критический 
уровень статистической значимости при-
нимали при p < 0,05.

Результаты 
исследования
Этиологические факторы декомпен-

сированного цирроза у пациентов когорты 
анализировали не как взаимоисключаю-
щие категории, поскольку у части больных 
имело место сочетание нескольких при-
чин заболевания печени. В связи с этим 
приведенные ниже доли отражают часто-
ту выявления отдельных этиологических 
факторов в общей когорте из 99 пациен-
тов и не суммируются до 100 %. Наиболее 
часто цирроз был ассоциирован с гепати-
том С — у 43 пациентов (43,43 %) и хро-
нической алкогольной интоксикацией — 
у 27 (27,27 %). HBV-ассоциированное по-
ражение печени отмечено у 9 пациентов 
(9,09 %), при этом у 4 из них имела место 
микст-инфекция HBV + HDV. Первичный 
билиарный холангит выявлен у 13 пациен-
тов (13,13 %), первичный склерозирующий 
холангит — у 4 (4,04 %), аутоиммунный 
гепатит — у 2 (2,02 %), синдром Бадда — 
Киари — у 2 (2,02 %), болезнь Вильсона — 
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Коновалова — у 1 (1,01 %). Сочетание 
двух и более этиологических факторов 
зарегистрировано у 6 пациентов (6,06 %). 
Медиана длительности пребывания в ли-
сте ожидания трансплантации печени со-
ставила 7,0 мес [Q1–Q3: 5,0–8,0].

При проведении опроса больных 
была выявлена значительная вариабель-
ность предъявляемых жалоб. Практически 
у всех пациентов доминировала триада 
декомпенсированного цирроза: астениче-
ский и отечно-асцитический синдромы, 
желтуха. Обращала на себя внимание вы-
сокая доля печеночной энцефалопатии (70 
пациентов).

Для оценки тяжести состояния паци-
ентов и возможности прогнозирования 
исхода трансплантации, развития ранних 
и поздних осложнений мы оценили вы-
раженность печеночной недостаточности 
с помощью наиболее валидизированных 
оценочных систем — шкалы Child — Pugh 
и MELD Na. Медиана основной когорты 
согласно шкале Child — Pugh составила 
14,00 [Q1–Q3: 13,0–15,0]. При анализе ри-
ска трехмесячного летального исхода при 
постановке в лист ожидания транспланта-
ции согласно модифицированной шкале 
MELD-Na было выявлено, что медиана со-
ставила 22,0 балла [Q1–Q3: 20,0–23,0].

В данной работе в общей когорте 
были описаны те УЗ-параметры, кото-
рые важны для оценки технической воз-
можности проведения трансплантации и 
возможного прогноза исхода операции.  
Медиана диаметра v. portae составила 
14,00 мм [Q1–Q3: 12,0–15,0], при этом 
медиана скорости в v. portae 17,00 см/с 
соответственно [Q1–Q3: 15,0–20,0]. У 
всех пациентов определялось наличие 
фиброза печени F4 по METAVIR: ме-
диана степени жесткости по данным 
эластометрии составила 21,05  кПа [Q1–
Q3: 16,35–29,75]. Медиана длины се-
лезенки составила 160,00 мм [Q1–Q3: 
138,0–182,0], медиана ширины селезен- 
ки — 63,00 мм [Q1–Q3: 54,0–70,0]. Диа-
метр селезеночной вены определялся на 
уровне 10,00 мм [Q1–Q3: 8,0–12,0]. До 
операции асцит был выявлен по данным 
УЗИ у 53 потенциальных реципиентов 
печени (53,54  %), тромбоз v. portae у 7 
пациентов (7,07  %). Признаки стеатоза 
печени 1-й степени верифицированы у 
30 человек (30,30 %), 2-й степени — у 36 
(36,36 %) (рис. 1). Нарушения кровотока 
по системе нижней полой вены опреде-
лялись в 11,11  % случаев (11 человек). 
Очаговые образования в печени были 
выявлены у 10 пациентов (10,10 %).

Рис. 1. Ультразвуковое исследование печени. В-режим. Повышение эхогенности паренхимы, за-
тухание ультразвука — стеатоз печени 
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Целью интраоперационного УЗИ яв-
лялась констатация кровотока в транс-
плантате, проходимости анастомозов, 
оценка скоростных показателей в сосудах 
печени. Медиана скорости кровотока в 
печеночной артерии до анастомоза соста-
вила 120,00  см/с [Q1–Q3: 93,00–200,00], 
в анастомозе — 295,00 см/с [Q1–Q3: 
215,5–400,0], за анастомозом — 250,0 см/с 
[Q1–Q3: 192,0–327,0]. Медиана скорости 
кровотока в анастомозе воротной вены со-
ставила 108,00 см/с [Q1–Q3: 58,0–141,0], 
в анастомозе нижней полой вены — 
120,00 см/с [Q1–Q3: 100,0–131,0].

С целью оценки диагностической и 
прогностической значимости пред- и ин-
траоперационного УЗИ выполнен анализ 
ультразвуковых параметров в сопоставле-
нии с клиническими исходами. УЗ-при-
знаки и допплерометрические показатели 
рассматривались с точки зрения их ассо-
циации с развитием ранних посттранс-
плантационных осложнений (сосудистых 
и билиарных), а также с исходами транс-
плантации, включая неблагоприятный ис-
ход в виде летального исхода. Верифика-
ция осложнений подтверждалась данными 
МСКТ и МРТ, в том числе с контрастным 
усилением. Артериальные осложнения в 

виде стеноза печеночных артерий (рис. 2) 
развились в 7,1 % случаев (7 человек). 
Тромбоз v. portae был выявлен у 4 пациен-
тов (4,0 %), тромбоз НПВ — у 6 (6,1 %), 
тромбоз нижней брыжеечной вены — 
у 1 (1,0 %), тромбоз печеночных вен — 
у 5 (5,1 %) человек соответственно. Среди 
билиарных осложнений стриктура анасто-
моза развилась у 18 пациентов (18,2 %), 
билома — у 6 (6,1 %). Летальный исход 
в конечной точке обследования (12 мес) 
определялся у 9 пациентов (9,1 %).

С целью прогнозирования ранних со-
судистых и билиарных посттранспланта-
ционных осложнений мы выявили до- и 
интраоперационные УЗ-критерии, име-
ющие статистически значимые отличия. 
Среди всех изучаемых показателей до-
стоверность различий определена у сле-
дующих параметров. Длина селезенки 
при отсутствии развития артериальных 
осложнений была статистически значимо 
меньше (156,00 мм [Q1–Q3: 135,0–180,0]), 
чем при их развитии (169,00 мм [Q1–Q3: 
160,0–191,0]), р = 0,045. Скорость крово-
тока, измеренная интраоперационно, в ка-
вальном анастомозе у пациентов с артери-
альными осложнениями была ниже, чем у 
реципиентов печени без подобных ослож-

Рис. 2. Ультразвуковое исследование сосудов печени. Дуплексное сканирование (ЦДК и спек-
тральный режимы). Aliasing-эффект, повышение скоростных показателей в печеночной артерии 
до 280 см/с — стеноз анастомоза печеночной артерии трансплантата печени 
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нений (Ме = 70,00 см/с [Q1–Q3: 60,0–76,5] 
и 129,50 см/с [Q1–Q3: 112,00–150,00] со-
ответственно), р = 0,005. ROC-анализ за-
висимости скорости кровотока в каваль-
ном анастомозе от наличия артериальных 
осложнений показал статистически значи-
мую связь (р = 0,002) AUC = 0,875, 95 % 
ДИ 0,79–0,99. Чувствительность прогно-
стического фактора составила 85,00 %, 
специфичность 97,6 %, в точке разделения 
cut-off скорость в кавальном анастомозе 
76,5 см/с (рис. 3). Следовательно, можно 
сделать вывод, что при скорости кровотока 
равной или меньше 76,5 см/с, повышался 
риск развития артериального стеноза в по-
следующем (рис. 4, 5).

У реципиентов с летальным исходом 
после трансплантации жесткость пече-
ни, согласно дооперационным данным 
эластометрии, была достоверно выше 
19,56 кПа [Q1–Q3: 17,45–33,65], р = 0,006, 
тогда как у продолжающих наблюдаться 
пациентов этот параметр составил Ме = 
13,45  кПа [Q1–Q3: 11,80–21,20]. ROC- 

Рис. 3. ROC-кривая зависимости скорости кровотока в кавальном анастомозе от наличия арте- 
риальных посттрансплантационных осложнений (AUC = 0,875, 95 % ДИ 0,79–0,99, р = 0,002)

анализ зависимости жесткости печени по 
данным эластометрии в зависимости от ис-
хода (умер / жив) показал статистическую 
значимость связи — р = 0,006 с AUC = 
0,799, 95 % ДИ 0,64–0,96. Чувствительность 
прогностического фактора составила 77,8 %, 
специфичность 66,7 % в точке разделения 
cut-off 18,9 кПа (рис. 6). Следовательно, 
можно сделать вывод, что при жесткости пе-
чени, равной и большей 18,9 кПа, повышал-
ся риск летального исхода (рис. 7, 8).

Также выявлено, что скорость крово-
тока меньше нормы в v. portae до транс-
плантации (рис. 9) чаще определялась в 
группе пациентов с развившимся артери-
альным стенозом (6 (85,71 %) против 52 
(56,52 %), р = 0,014).

Скорость кровотока в печеночной ар-
терии выше нормы определялась интра-
операционно чаще у пациентов с после-
дующим развитием биломы (5 (83,33 %) 
против 40 (43,01 %), р = 0,038).

Стоит подчеркнуть, что у пациентов 
при наличии интраоперационных УЗ-при-

ROC-кривые

Чу
вс

тв
ит

ел
ьн

ос
ть

1 – Специфичность

Диагональные сегменты, сгенерированные связями



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 4, 2026 33

Оригинальные статьи 
Оriginal research

Рис. 4. Интраоперационное ультразвуковое исследование анастомоза нижней полой вены. 
Дуплексное сканирование (ЦДК и спектральный режимы). Скорость кровотока в НПВ 42 см/с

Рис. 5. Интраоперационное ультразвуковое исследование анастомоза нижней полой вены. 
Дуплексное сканирование (ЦДК и спектральный режимы). Скорость кровотока в НПВ 166 см/с 
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Рис. 6. ROC-кривая зависимости жесткости печени от исхода трансплантации (умер / жив) (AUC = 
0,799, 95 % ДИ 0,64–0,96, р = 0,006)

Рис. 7. Ультразвуковое исследование жесткости печени. Двухмерная эластография сдвиговых 
волн (2D-SWE). Жесткость печени 12,2 кПа, соответствует шкале METAVIR 4
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Рис. 8. Ультразвуковое исследование жесткости печени. Точечная эластография сдвиговой вол-
ной (рSWE). Жесткость печени 21,5 кПа, соответствует шкале METAVIR 4

Рис. 9. Ультразвуковое исследование сосудов печени. Дуплексное сканирование (ЦДК и спек-
тральный режимы). Снижение скоростных показателей в воротной вене — 7,54 см/с
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знаков нарушения кровотока чаще опре-
делялся стеноз артерий (1 (14,29 %) про-
тив 0 (0,0 %), р = 0,015), тромбоз нижней 
полой вены (1 (16,6 %) против 0 (0,0 %),  
р = 0,001), ранний тромбоз печеночных 
вен (1 (20,0 %) против 0 (0,0 %), р = 0,001).

Обсуждение
Проведенное исследование демон-

стрирует важную роль комплексного 
ультразвукового мониторинга на этапах 
предоперационной подготовки и интрао-
перационного контроля при ОТП. Полу-
ченные результаты не только подтвержда-
ют значение УЗИ в оценке анатомических 
особенностей и гемодинамики, имеющих 
значение для выполнения транспланта-
ции, но и указывают на его прогности-
ческий потенциал в отношении ранних 
послеоперационных осложнений и исхо-
дов лечения в целом. В то же время число 
исследований, посвященных прогности-
ческой роли пред- и интраоперацион-
ного УЗИ при трансплантации печени, 
остается ограниченным, а их результаты 
нельзя считать полностью однозначными 
[15]. По данным Goh Y. и соавт., предо-
перационная допплерографическая оцен-
ка сосудистого русла позволяет уточнить 
особенности гемодинамики и может быть 
полезна при планировании хирургиче-
ской тактики [13]. Delgado-Moraleda J. 
и соавт. указывают, что отсутствие диа-
столического кровотока или его резкое 
снижение по печеночной артерии могут 
рассматриваться как неблагоприятные 
признаки, ассоциированные с развитием 
артериальных осложнений [10]. В до-
ступной литературе нами не обнаружено 
работ, специально посвященных ультраз-
вуковым предикторам билиарных ослож-
нений после трансплантации печени. 

Ключевым результатом настоящего 
исследования стало выявление прогно-
стической ценности интраоперационной 
скорости кровотока в кавальном анасто-
мозе: показатель ≤ 76,5 см/с ассоцииро-
вался с развитием ранних артериальных 
осложнений, прежде всего стеноза пече-

ночной артерии (AUC = 0,875; p = 0,002), 
при высокой чувствительности (85,0 %). 
Патофизиологически это может отражать 
нарушение венозного оттока из трансплан-
тата, приводящее к гемодинамическому 
дисбалансу, артериальной гипоперфузии и 
эндотелиальной дисфункции, что создает 
условия для стойкого вазоспазма и после-
дующей гиперплазии интимы.

Вторым значимым предиктором ока-
зался показатель эластометрии печени до 
трансплантации: жесткость ≥ 18,9 кПа 
была связана с более высоким риском ле-
тального исхода (AUC = 0,799; p = 0,006). 
Данный факт согласуется с представлени-
ем о том, что выраженный фиброз / цирроз 
отражает не только тяжесть портальной 
гипертензии, но и общий уровень деком-
пенсации с ограничением функциональ-
ных резервов, что повышает уязвимость 
пациента к крупному оперативному вме-
шательству и осложненному послеопера-
ционному течению [7, 14].

Анализ дооперационных параметров 
также показал, что маркеры портальной 
гипертензии (включая увеличение длины 
селезенки, расширение воротной вены и 
снижение скорости кровотока) чаще встре-
чались у пациентов, у которых в дальней-
шем развивались тромбоз v. portae и / или 
артериальный стеноз, что подчеркивает 
необходимость тщательной гемодинами-
ческой оценки портального русла на этапе 
отбора и предоперационного планирова-
ния. Дополнительно выявленная ассоци-
ация между повышенной интраопераци-
онной скоростью кровотока в печеночной 
артерии и развитием биломы (p = 0,038) 
может указывать на уязвимость билиарной 
зоны при изменениях артериального при-
тока, учитывая исключительно артериаль-
ное кровоснабжение желчных протоков. 
Этот результат требует дальнейшего изу-
чения и может быть использован при оп-
тимизации интраоперационной тактики и 
критериев мониторинга.

Ограничением исследований, в том 
числе представленного, является их ре-
троспективный характер и относительно 
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небольшой размер когорты, что диктует 
необходимость валидации полученных 
прогностических пороговых значений в 
проспективных исследованиях.

Выводы
	1.	 Комплексное УЗИ, включающее пре-

доперационную оценку состояния 
печени, портального кровотока и се-
лезенки, а также интраоперационный 
мониторинг гемодинамики, является 
информативным методом оценки ре-
ципиентов при ортотопической транс-
плантации печени.

	2.	 Интраоперационная скорость крово-
тока в кавальном анастомозе ≤ 76,5 
см/с в исследуемой когорте была ас-
социирована с последующим развити-
ем стеноза печеночной артерии после 
трансплантации печени.

	3.	 Предоперационная жесткость пече-
ни ≥ 18,9 кПа по данным эластоме-
трии была ассоциирована с повышен-
ным риском летального исхода после 
трансплантации печени.

	4.	 Предоперационные УЗ-параметры, от- 
ражающие выраженность портальной 
гипертензии, включая расширение во-
ротной вены, снижение скорости кро-
вотока в ней и спленомегалию, чаще 
выявлялись у пациентов с последую-
щими сосудистыми осложнениями.

	5.	 Выявленные пороговые значения сле- 
дует рассматривать как предваритель-
ные прогностические ориентиры, по-
лученные в условиях ретроспективно-
го одноцентрового исследования. Их 
использование в качестве клиничес
ких критериев требует подтверждения 
в проспективных исследованиях на 
более крупных выборках.
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