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Пилефлебит (септический тромбоз воротной
вены и ее притоков) – грозное осложнение ряда
острых воспалительных заболеваний органов
брюшной полости (например деструктивного ап-
пендицита). В мировой литературе описаны случаи
тромбоза портальной системы при злокачествен-
ных новообразованиях желудочно-кишечного
тракта, гемобластозах, васкулитах, ДВС-синдроме.
Четких сведений о частоте развития этого патоло-
гического состояния нет, как не существует стан-
дартов его диагностики и лечения. До недавнего
времени диагноз пилефлебита, заподозренного по
клиническим данным, верифицировался лишь при
аутопсии. По данным зарубежных авторов [1, 2],
несмотря на современные возможности интенсив-
ной терапии, сохраняется довольно значительный
уровень летальности – более 32 %. В отечествен-
ной литературе описаны единичные случаи благо-
приятного исхода пилефлебита [3]. Ниже мы при-
водим описание клинического случая прижизнен-
ной диагностики и успешного лечения этого
тяжелого осложнения.

Больная П., 73 лет, поступила в хирургическое
отделение ГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова с подозре-
нием на механическую желтуху. Из анамнеза изве-
стно, что заболела остро, за 2 дня до поступления,
когда отметила появление иктеричности кожи и
склер, кожного зуда. Болей в животе не отмечала.
Ранее перенесла холецистэктомию. Страдает ише-
мической болезнью сердца, постинфарктным кар-
диосклерозом (инфаркт миокарда в 1994 г.), гипер-
тонической болезнью III ст., недостаточностью
кровообращения II ст., цереброваскулярной болез-
нью, энцефалопатией сложного генеза, хроничес-
ким обструктивным бронхитом, эмфиземой лег-
ких, пневмосклерозом. 

При осмотре в отделении состояние тяжелое,
больная вялая, адинамичная. Кожный покров и
видимые слизистые желтушной окраски. В легких
дыхание жесткое, хрипов нет. ЧДД 22 в минуту. То-
ны сердца приглушены, ритм правильный, ЧСС до
114 уд/мин, АД 110/80 мм рт. ст. Язык сухой, обло-
жен желтым налетом. Живот не вздут, мягкий, бо-
лезненный в эпигастрии и над лоном. Перитоне-
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альных симптомов нет. Перистальтика выслушива-
ется, ослабленная. Печень увеличена, на 3 см вы-
ступает из-под реберной дуги. Мочеиспускание
свободное. Кал оформленный, светлого цвета.

По данным лабораторных методов обследова-
ния выявлены лейкоцитоз (20,1×109/л), гиперби-
лирубинемия (общий билирубин 118,0 мкмоль/л,
прямая фракция 79,2 мкмоль/л, непрямая –
38,8 мкмоль/л), повышение цифр трансаминаз
(АлАТ 138,3 Ед/л, АсАТ 138,6 Ед/л). По результа-
там консультации инфекциониста признаков ви-
русного гепатита не выявлено. При проведении
УЗИ и КТ с болюсным контрастированием орга-
нов брюшной полости отмечено увеличение раз-
меров печени, внутри- и внепеченочные желчные
протоки не расширены, патологии поджелудочной
железы не выявлено. Обнаружен окклюзивный
тромбоз воротной вены (рис. 1) и ее внутрипече-
ночных ветвей, неокклюзивный тромбоз началь-
ного отдела верхней брыжеечной вены, венозный
инфаркт в VI сегменте печени. Также выявлены
дивертикулы ободочной кишки, уплотнение пара-
кольной клетчатки в области ректосигмоидного
перехода. 

Пациентка переведена в отделение реанима-
ции, где начато проведение инфузионной, анти-
бактериальной и антикоагулянтной терапии. Ан-
тибактериальная терапия включала на начальных
этапах цефалоспорины III поколения (6 г в сутки)
в комбинации с метронидазолом (1500 мг в сутки),
затем проведена смена режима антибактериальной
терапии на абактал (800 мг в сутки). Больная получа-
ла нефракционированный гепарин в дозе 15 000 ЕД в
сутки (доза ниже лечебной в связи с выраженной
анемией – гемоглобин 72,0 г/л), проводилась про-
филактика стресс-повреждений желудочно-ки-
шечного тракта блокаторами протонной помпы.
Несмотря на комплексную терапию, состояние
больной прогрессивно ухудшалось, нарастала

миокардиальная, дыхательная, церебральная,
печеночная и почечная недостаточность. Отме-
чено увеличение лейкоцитоза до 30,8×109/л со
сдвигом до юных форм, гипербилирубинемии
(общий билирубин 331,0 мкмоль/л, прямая фрак-
ция 156,2 мкмоль/л, непрямая – 174,7 мкмоль/л). 

Учитывая выявленные на компьютерной томо-
графии изменения органов брюшной полости, с
целью уточнения характера поражения толстой
кишки выполнена колоноскопия. Обнаружен
гнойный парапроктит, ректальный свищ по задней
стенке, дивертикулез толстой кишки. Таким обра-
зом, источником сепсиса послужили внебрюшин-
ная перфорация одного из дивертикулов толстой
кишки в области ректосигмоидного угла с образо-
ванием воспалительного инфильтрата и гнойный
парапроктит.

Несмотря на крайнюю тяжесть состояния боль-
ной, решено провести двухэтапное оперативное
вмешательство. Под эндотрахеальным наркозом
выполнена видеолапароскопия, патологии со сто-
роны органов брюшной полости не выявлено, в
малом тазу – около 200 мл серозного выпота. На-
ложена двуствольная сигмостома, установлен дре-
наж в полость малого таза. Вслед за этим вскрыт
абсцесс пресакрального пространства. При реви-
зии по задней стенке прямой кишки обнаружено
свищевое отверстие диаметром до 0,7 см в зоне ин-
фильтрата, дополнительных затеков не обнаруже-
но. В пресакральное пространство введен дренаж и
три тампона с мазью левомеколь, в зону свищевого
отверстия в прямой кишке также установлен там-
пон с мазью. 

В послеоперационном периоде состояние боль-
ной было крайне тяжелым – гемодинамика неста-
бильна, проводилась инотропная поддержка внут-
ривенной инфузией дофамина (15 мкг/кг/мин) и
мезатона (0,8 мкг/кг/мин). По данным КТ органов
грудной полости выявлены двусторонняя полисег-
ментарная пневмония, минимальный двусторон-
ний гидроторакс. В связи с необходимостью дли-
тельного проведения искусственной вентиляции
легких выполнена срединная трахеостомия.

На фоне проведенной антибактериальной тера-
пии явления двусторонней пневмонии разреши-
лись, сохранялся двусторонний минимальный гид-
роторакс, обусловленный гипопротеинемией. По
данным УЗ-ангиосканирования вен нижних ко-
нечностей обнаружен тромбоз глубоких вен левой
голени.

Результаты контрольного УЗИ органов брюш-
ной полости показали наличие, преимущественно
в правых отделах, свободной жидкости. Выполне-
но пункционное дренирование брюшной полости
под УЗ-контролем, эвакуировано до 500 мл асци-
тической жидкости соломенно-желтого цвета. 

На 12-е сутки послеоперационного периода пе-
реведена на режим вспомогательной вентиляции

Рис. 1. Компьютерная томограмма с контрастным усилени-
ем. Тромб (указан стрелкой) в расширенной воротной вене
и проксимальном отделе верхней брыжеечной вены
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легких, впоследствии восстановлено самостоя-
тельное дыхание. 

Санация гнойного очага и комплексная интен-
сивная терапия в отделении реанимации позволи-
ли через 3 нед осуществить перевод больной в хи-
рургическое отделение. Регрессировали явления
системной воспалительной реакции (лейкоциты
8,3×109/л, палочкоядерные нейтрофилы 5 %) и
желтухи (общий билирубин 17,1 мкмоль/л), отме-
чена нормализация показателей водно-электро-
литного баланса и белкового обмена, послеопера-
ционная рана в перианальной области без призна-
ков воспаления, активно гранулирует, колостома
функционирует. При контрольной КТ органов
брюшной полости сохранялся тромбоз воротной
вены, верхняя брыжеечная вена проходима,  их ди-
аметр уменьшился (рис. 2), В удовлетворительном
состоянии больная выписана на 36-е сутки после
операции с рекомендациями приема низкомолеку-
лярных гепаринов (фраксипарин 0,6 мл 1 раз в
день).

Через 6 мес больная П. была госпитализирована
в нашу клинику. Под наркозом проведено закры-
тие колостомы. Спустя еще 4 мес пациентка отме-
тила появление грыжевого выпячивания в области
послеоперационной раны. В плановом порядке ей
выполнили грыжесечение, надапоневротическую
аллопластику передней брюшной стенки. Все опе-
ративные вмешательства проводились на фоне
профилактического использования антибиотиков

и низкомолекулярных гепаринов. В настоящее
время пациентка вернулась к активной социаль-
ной жизни. 

В данном наблюдении генез септического тром-
боза воротной вены остается не вполне ясным. Ве-
роятность развития пилефлебита на фоне гнойно-
го парапроктита, ограничившегося абсцессом пре-
сакрального пространства, очень мала, в силу как
анатомических особенностей венозного оттока,
так и длительности течения парапроктита без ка-
ких-либо характерных клинических проявлений
ранее (ректальный свищ – это проявление хрони-
ческого парапроктита). Скорее всего, возникнове-
ние пилефлебита не было связано с конкретной
локализацией очагов воспаления. Развитие этого
грозного осложнения было обусловлено тяжелым
абдоминальным сепсисом, явившимся индукто-
ром системного тромбообразования и кишечной
недостаточности с транслокацией кишечных мик-
роорганизмов в портальный кровоток.

Обнаружение и санация гнойных очагов наряду
с адекватной антибактериальной и антикоагулянт-
ной терапией привели к купированию явлений пи-
лефлебита. Несмотря на пожилой возраст паци-
ентки, она впоследствии благополучно перенесла
еще два оперативных вмешательства при сохране-
нии в послеоперационном периоде приемлемого
качества жизни. 
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Рис. 2. Компьютерная томограмма с контрастным усилени-
ем. Верхняя брыжеечная и селезеночная вены проходимы,
воротная вена сужена, в ней определяется дефект контрас-
тирования, размеры которого уменьшились 




