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Цель исследования. Описание лучевых мето-
дов диагностики хирургических осложнений после 
сочетанной трансплантации почки и поджелудочной 
железы (СТП и ПЖ).

Материал и методы. С января 2008 г. по июнь 
2014 г. 40 пациентам с сахарным диабетом 1-го 
типа, осложненным терминальной диабетической 
нефропатией, была выполнена СТП и ПЖ, в том числе 
17 (42,5%) — интраперитонеальная трансплантация, 
23 (57,5%) — ретроперитонеальная. Возраст боль-
ных составлял 35,7±6,36 года. Реципиентами были 
19 женщин (47,5%) и 21 мужчина (52,5%).

Результаты. У 15 пациентов после СТП и ПЖ 
диагностировано 21 хирургическое осложнение, 
абсолютное большинство из них были успешно 
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Aim of investigation. To characterize radiologi-
cal methods of diagnostics of surgical complications 
after simultateous pankreas-kidney transplantation 
(SPKT).

Material and methods. From January, 2008 to 
June, 2014 overall 40 patients with the type 1 diabetes 
mellitus complicated by terminal diabetic nephropa-
thy, underwent SPKT, including 17 cases (42,5%) — 
of intraperitoneal transplantation and 23 (57,5%) — 
of retroperitoneal transplantation. Mean age of patients 
was 35,7±6,36 year. Of all recipients 19 were women 
(47,5%) and 21 — men (52,5%).

Results. Of 15 patients after SPKT 21 surgical 
complications were diagnosed, overwhelming majority 
of them have been corrected successfully. Only in one 
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скорректированы. Отмечен лишь один случай утра-
ты трансплантата ПЖ по причине послеоперацион-
ных хирургических осложнений.

Выводы. Своевременная диагностика и обосно-
ванный выбор в пользу миниинвазивных методик 
коррекции хирургических осложнений стали воз-
можны благодаря широкому и безотлагательному 
использованию всего спектра имеющихся лучевых 
методов.

Ключевые слова: сочетанная трансплантация 
почки и поджелудочной железы, хирургические 
осложнения, лучевая диагностика.

Сочетанная трансплантация почки и под-
желудочной железы (СТП и ПЖ) — опти-
мальный метод лечения пациентов, страда-

ющих сахарным диабетом 1-го типа, осложненным 
терминальной диабетической нефропатией [1–3]. 
Значимым препятствием на пути широкого исполь-
зования этого метода является высокий риск 
послеоперационных осложнений [4, 5]. Случаи 
утраты трансплантата по причине хирургических 
осложнений в последние годы наблюдаются зна-
чительно реже, чем 5–10 лет назад, однако, по 
данным большинства трансплантационных цен-
тров, частота повторных открытых вмешательств 
все еще достигает 25–50%. У пациентов, которым 
для коррекции хирургических осложнений выпол-
нялись повторные оперативные вмешательства, 
отмечена более низкая выживаемость как транс-
плантатов, так и реципиентов [2–4].

Клиническая симптоматика хирургических 
осложнений после трансплантации поджелудоч-
ной железы (ПЖ) носит, как правило, стертый 
и неспецифический характер, что придает осо-
бую ценность аппаратным методам исследования 
для их диагностики. Адекватная и своевремен-
ная лучевая диагностика способствует ранней 
и соответственно более эффективной коррекции 
хирургических осложнений, что намного улуч-
шает показатели выживаемости [6–9]. Кроме 
того, под контролем лучевых методов возможно 
прецизионное выполнение ряда диагностических 
и лечебных процедур, таких как проведение 
пункционной биопсии под рентгенологическим 
контролем, чрескожное дренирование зон пан-
креонекроза трансплантата поджелудочной 
железы (ТПЖ) и парапанкреатических затеков 
под КТ-наведением [10].

Статья посвящена описанию лучевых методов 
диагностики и коррекции ранних хирургических 
осложнений после сочетанной трансплантации 
почки и поджелудочной железы.

Материал и методы исследования

Характеристика реципиентов

С января 2008 г. по июнь 2014 г. 40 пациен-
там, страдавшим сахарным диабетом 1-го типа, 
осложненным терминальной хронической почеч-
ной недостаточностью, была проведена соче-
танная трансплантация почки и поджелудочной 
железы. Возраст больных варьировал в пределах 
25–51 года (в среднем 35,7±6,4). Реципиентами 
были 19 женщин (47,5%) и 21 мужчина (52,5%).

Пациентов отличал длительный анамнез заболе-
вания — от 4 до 39 лет (в среднем 25,2±7,6 года). 
Все имели 1-ю группу инвалидности и стра-
дали множественными вторичными диабетиче-
скими осложнениями — тяжелой ретинопатией, 
микро- и макроангиопатиями, у некоторых — 
состояние после ампутации нижних конечностей. 
Рассматриваемая категория больных обоснованно 
считается наиболее тяжелой среди всего спектра 
диализных пациентов.

Оперативная техника
Точная интерпретация данных аппаратных 

методов исследования требовала детального зна-
ния специалистами по лучевой диагностике осо-
бенностей хирургической техники оперативного 
вмешательства. В нашем центре сочетанная транс-
плантация почки и поджелудочной железы выпол-
нялась по следующей методике. Трансплантат 
ПЖ (панкреодуоденальный комплекс) был пред-
ставлен поджелудочной железой с заглушенным 
с обеих сторон участком (культей) двенадцати-
перстной кишки (ДПК). На этапе предтрансплан-
тационной обработки производилась артериальная 
реконструкция с использованием Y-образного кон-
дуита (участок бифуркации общей подвздошной 
артерии донора на наружную и внутреннюю) 
для создания единого артериального устья ком-
плекса. Выполнялся анастомоз наружной и вну-
тренней подвздошных артерий Y-образного кон-
дуита с верхнебрыжеечной и селезеночной арте-
риями ТПЖ, его общая подвздошная артерия 

case the pancreatic transplant was lost due to post-
operative surgical complications.

Conclusions. Duly diagnostics and the proven 
choice of miniinvasive techniques for treatment of sur-
gical complications became possible due to wide and 
urgent application of the whole spectrum of available 
radiological methods.

Key words: simultaneous pankreas-kidney trans-
plantation, surgical complications, radiology.
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в ходе операции была анасто-
мозирована с общей подвздош-
ной артерией реципиента. Для 
отведения экзокринного секре-
та трансплантата, в зависимо-
сти от локализации последнего, 
формировали дуоденоеюно- или 
междуоденальный анастомоз. 
У 17 (42,5%) больных была 
выполнена интраперитонеаль-
ная трансплантация с формиро-
ванием дуоденоеюноанастомоза 
(рис. 1а), у 23 (57,5%) — ретро-
перитонеальная трансплантация 
ПЖ с междуоденальным анасто-
мозом (рис. 1б). У большинства 

пациентов (n=31, 77,5%) венозный отток от транс-
плантата осуществлялся в систему нижней полой 
вены, у 9 (22,5%) — в портальную вену.

Лучевые методы диагностики
После сочетанной операции больным прово-

дились: обзорное полипозиционное исследова-
ние органов грудной клетки и брюшной поло-
сти, контрастное исследование верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) с оцен-
кой пассажа, фистулография. Исследования 
выполнялись на стационарном рентгенодиагно-
стическом аппарате «Duo Diagnost» и опера-
ционном рентгеновском аппарате типа С-дуга 
«BV-Endura» фирмы «Philips». Ретроградная 
холангиопакреатография (РХПГ) с последую-

a

б

Рис. 1. а — интраперитонеальная трансплантация 
поджелудочной железы (черная стрелка — линия 
дуодено-еюноанастомоза, белая — трансплантат 
поджелудочной железы, черная звездочка — уча-
сток донорской ДПК); б — ретроперитонеальная 
трансплантация поджелудочной железы (черная 
стрелка — донорский участок ДПК, белая стрел-
ка — линия междуоденального анастомоза, белая 
звездочка — участок нативной ДПК, черная звез-
дочка — трансплантат поджелудочной железы)

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) с контрастным усилением. 
Забрюшинно справа визуализируется панкреодуо-
денальный комплекс — трансплантат поджелудоч-
ной железы (белые стрелки) и фрагмент донорской 
ДПК. По верхнему контуру трансплантата ПЖ 
определяется широкое междуоденальное соустье 
(черная стрелка). В подвздошной области слева — 
трансплантат почки (звездочка)

a б

Рис. 3. КТ-ангиография (а) и МР-ангиография (б) сосудов трансплан-
тированных поджелудочной железы и почки. Четко видны зоны арте-
риальных анастомозов (черная стрелка) и сосудистых реконструкций 
(белые стрелки)
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щим эндоскопическим стентированием панкре-
атического протока ТПЖ осуществлялась во 
время эзофагогастродуоденоскопии с использо-
ванием вышеуказанного стационарного рентге-
нодиагностического аппарата.

Компьютерная томография (КТ) выпол-
нялась на спиральном 160-срезовом рентгенов-
ском компьютерном томографе «Aquilion Primе» 
(«Toshiba»). В большинстве случаев применялся 
мультифазный протокол сканирования, который 
включал в себя нативное исследование и серии 

с контрастным усилением (артериаль-
ную, паренхиматозную, отсроченную 
фазы). При необходимости, выполня-
лось отсроченное сканирование (урогра-
фическая фаза), позволявшее визуали-
зировать синус трансплантата почки, ее 
лоханку и мочеточник, а также состоя-
ние пузырно-мочеточникового анастомо-
за. В качестве контраста использовались 
современные неионные йодсодержащие 
препараты (йодиксанол, йогексол, йопа-
мидол) в объеме около 100 мл на иссле-
дование. Магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) выполнялась на томо-
графе «Vantage Atlas-X» («Toshiba») 
при напряженности магнитного поля 1,5 
Tесла. Протокол МРТ состоял из стан-
дартных последовательностей выпол-
ненных в различных проекциях бес-
контрастной МР-ангиографии (МРА) 
зоны артериальных анастомозов и/или 
МРА с болюсным введением современ-
ных парамагнитных контрастных пре-
паратов.

Для оценки локализации и степени 
стеноза артерий ТПЖ применялась селек-

тивная ангиография, проводившаяся на цифровых 
ангиографических системах «Axion Artis» фирмы 
«Siemens» (Германия) — использовался йодсо-
держащий контрастный препарат «Визипак-320» 
(«Йодиксанол, GE Healthcare», США).

Результаты исследования  
и их обсуждение
Данные лучевых методов диагностики при 

неосложненном течении послеоперационного пери-

Рис. 4. Рентгенологическое исследование верхних 
отделов ЖКТ с оценкой пассажа жидкой взвеси 
сульфата бария по кишечнику. Прицельная рентге-
нограмма желудка и ДПК. Прослеживается линия 
междуоденального анастомоза (стрелка), определя-
ются два дефекта наполнения в просвете донорской 
ДПК в зоне погружных швов (звездочки)

Рис. 5. КТ-ангиография: окклюзионный тромбоз 
верхнебрыжеечной артерии ТПЖ (дефект напол-
нения отмечен белой стрелкой). Хорошо визуали-
зируется коллатеральная сосудистая сеть, питаемая 
селезеночной артерией трансплантата

a б

Рис. 6. Селективная ангиография артерий ТПЖ: а — крити-
ческий стеноз в области реконструкции селезеночной артерии 
ТПЖ (указан белой стрелкой), черной стрелкой обозначен 
анастомоз с верхнебрыжеечной артерией, белой пунктирной 
стрелкой — анастомоз Y-образного графта с правой общей под-
вздошной артерией; б — восстановленный просвет селезеночной 
артерии после эндоваскулярного вмешательства (стентирования) 
показан белой стрелкой, черной и белой пунктирной стрел-
кой помечены соответственно анастомоз с верхнебрыжеечной 
артерией и анастомоз Y-образного графта с правой общей под-
вздошной артерией
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ода представлены на рис. 2–4. На компьютер-
ных томограммах живота с болюсным контраст-
ным усилением (см. рис. 2) визуализируется 

забрюшинно расположенный S-образной 
формы ТПЖ с сформированным между-
оденальным анастомозом. Отсутствуют 
жидкостные скопления в ложе ТПЖ. 
Видны скобки степплера на инваги-
нированной культе донорской ДПК. 
В левом забрюшинном пространстве 
визуализируется трансплантат почки без 
признаков расширения чашечно-лоха-
ночной системы и жидкостных скопле-
ний в ложе трансплантата. Кроме того, 
определяется однородное контрастное 
усиление паренхимы обоих трансплан-
татов, что свидетельствует об отсутствии 
очаговых деструктивных изменений.

КТ-ангиография (см. рис. 3а) 
и МР-ангиография (см. рис. 3б) позво-
ляют оценить кровоток в ТПЖ, состоя-
ние анастомоза между общей подвздош-
ной артерией и Y-образным кондуитом, 
используемым для артериальной рекон-
струкции; наблюдается отсутствие сте-
ноза и/или тромбоза ветвей верхнебры-
жеечной и/или селезеночной артерии.

При проведении рентгенологического 
исследования пассажа жидкой взвеси 
сульфата бария (см. рис. 4) отмечается 
заполнение участка донорской ДПК, 
расположенной по задненижней стенке 

ее горизонтальной ветви. Длина кишки составля-
ет 7,0 см, ширина просвета 2,5–4,0 см (меняется 
в процессе исследования на фоне перистальти-
ки). Ширина междуоденального анастомоза до 
2,5–3,0 см. В просвете донорской ДПК визуализи-
руются две инвагинированные культи в виде двух 
округлых дефектов наполнения.

Нами было диагностировано 21 хирургическое 
осложнение после трансплантации почки и под-
желудочной железы, возникшее у 15 (37,5%) 

Рис. 7. КТ-ангиография: а — критический стеноз в области 
реконструкции селезеночной артерии ТПЖ (указан стрел-
кой); б — восстановленный просвет артерии после эндоваску-
лярного вмешательства (стентирования)

a б

Рис. 8. МСКТ с контрастным усилением: а — аксиальный 
срез, б — 3D реконструкция данных. В области хвоста ТПЖ 
определяется зона панкреонекроза (стрелки)

a б

Рис. 9. Рентгенологическое исследование верхних 
отделов ЖКТ с водорастворимым контрастным 
веществом. Прицельная рентгенограмма желудка 
и ДПК: обнаруживается несостоятельность меж-
дуоденального анастомоза — контрастное вещество 
поступает в просвет дренажной трубки (обозначено 
звездочкой), установленной к зоне междуоденально-
го анастомоза (обозначен стрелкой)

Рис. 10. Фистулография. На прицельной рентгено-
грамме области наружного парапанкреатического 
свища определяется полость неправильной формы 
(показана стрелкой) с дополнительным отрогом 
(обозначен звездочкой)
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у 23 (57,5%) человек. Тяжелые 
неинфекционные крупно- и мелко-
очаговые панкреонекрозы, сопро-
вождавшиеся секвестрированием 
и требовавшие проведения откры-
того оперативного вмешательства 
или чрескожного дренирования 
под УЗИ- или рентгенологическим 
наведением, были отмечены у 3 
(7,5%) больных.

В одном случае у пациентки 
наблюдался парапанкреатический 
затек вследствие частичной несо-
стоятельности междуоденально-
го анастомоза. Было выполнено 
чрескожное дренирование области 
затека под УЗ-контролем и рентге-
нонаведением (рис. 9).

В другом случае мелкоочаговый 
панкреонекроз осложнился форми-

рованием двух свищевых ходов, один из которых 
(наружный) открывался на коже в параумбили-
кальной области живота, второй располагался 
в подкожно-жировой клетчатке правой подвздош-
ной области с формированием абсцесса. Было 
выполнено чрескожное дренирование парапанкре-
атического жидкостного образования и полости 
абсцесса (рис. 10).

Кроме того, в результате проведенной эндоско-
пической РХПГ в области хвоста была отмечена 
экстравазация контрастного вещества в парен-
химу (рис. 11а), что свидетельствовало о пара-
панкреатическом затеке. С целью декомпрессии 
в системе главного панкреатического протока 
ТПЖ было выполнено его эндоскопическое стен-
тирование с использованием пластикового стента 
фирмы «Wilson-Cook», США (диаметр 7 F, длина 
5 см) — рис. 11б.

Асимптоматические парапанкреатические жид-
костные скопления незначительного объема и раз-
личной локализации отмечались у 20 (50%) 
пациентов и не требовали проведения инвазивных 
лечебных манипуляций (рис. 12).

Выводы
Частоту хирургических осложнений после 

сочетанной трансплантации почки и поджелудоч-
ной железы, в полном соответствии с данными 
мировой литературы, следует признать все еще 
достаточно высокой. Однако современная и свое-
временная аппаратная диагностика, взвешенный 
подход к способу коррекции выявленных про-
блем, выбор в пользу ранних малоинвазивных 
и высокотехнологичных манипуляций являются 
залогом успешного лечения большинства указан-
ных осложнений с сохранением функции пере-
саженных органов и без ухудшения показателей 
выживаемости реципиентов.

пациентов. Частичный, клинически незначимый 
тромбоз сосудов трансплантата железы был диа-
гностирован у 8 (20%) больных. Как правило, 
отмечался тотальный (рис. 5) или пристеночный 
тромбоз верхнебрыжеечной артерии транспланта-
та, не приводивший к нарушению органного кро-
вотока и органной дисфункции вследствие хорошо 
развитого коллатерального кровотока из системы 
селезеночной артерии ТПЖ.

Кроме того, при селективной ангиографии арте-
рии ТПЖ у одного пациента был выявлен крити-
ческий стеноз (95%) селезеночной артерии (рис. 
6а, 7а). С целью коррекции выявленного ослож-
нения выполнена предилатация стеноза баллонным 
катетером 3,0–20 мм давлением 12 атм, после 
чего в область проксимального анастомоза был 
имплантирован стент без лекарственного покрытия 
5–15 мм давлением 16 атм с удовлетворительным 
ангиографическим эффектом (рис. 6б, 7б).

Очаговый панкреонекроз ТПЖ различной 
степени выраженности (рис. 8) диагностирован 

б

a

Рис. 11. а — эндоскопическая РХПГ: определяется затекание кон-
трастного вещества в парапанкреатическую клетчатку в области хво-
ста поджелудочной железы (область затека контрастного вещества 
обозначена стрелкой); б — МСКТ с контрастным усилением: стент 
установлен в главный панкреатический проток (указан стрелкой)

Рис. 12. МСКТ с контрастным усилением: гема-
тома по заднему контуру тела трансплантата ПЖ 
(звездочка), небольшое количество жидкости вокруг 
почечного трансплантата слева
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