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Abstract
In the description of a clinical case the authors 

cite the example of a successful endovascular oc-
clusion of open ductus venosus in a child with signs 
of portosystemic encephalopathy. It shows one of 
the methods of diagnosis and treatment of vascular 
defect of the liver with the help of Interventional 
Radiology.

Key words: ductus venosus, arantsiev duct, en-
dovascular occlusion in children

Резюме
В описании клинического случая авторы при-

водят пример успешной эндоваскулярной окклю-
зии открытого венозного протока у ребенка с при-
знаками портосистемной энцефалопатии. Показан 
один из методов диагностики и лечения сосуди-
стого порока печени с помощью интервенционной 
радиологии.

Ключевые слова: венозный проток, Аранциев 
проток, эндоваскулярная окклюзия у детей
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ЭНДОВАСКУЛЯРНОЕ ТРАНСЯРЕМНОЕ ЗАКРЫТИЕ АРАНЦИЕВА ПРОТОКА 
С ПОМОЩЬЮ СОСУДИСТОГО ОККЛЮДЕРА 

Венозный (Аранциев) проток является фе-
тальной венозной коммуникацией, которая позво-
ляет оксигенированной крови пройти от  пупоч-
ной вены в обход печени. В норме проток должен 
самопроизвольно закрыться через 3–7 дней после 
рождения, оставляя после себя венозную связку. 
Когда это спонтанное закрытие не  происходит, 
портосистемное шунтирование крови приводит 
к  азотемии и  энцефалопатии. При  выраженной 
симптоматике проток может быть закрыт с  ис-
пользованием технологий интервенционной ради-
ологии. По данным литературы, персистирующий 
венозный проток является очень редкой патоло-
гией. Выраженные признаки открытого венозного 
протока у  ребенка могут отсутствовать, поэтому 
диагностика осуществляется либо при  скринин-
говом УЗИ печени, либо при обследовании по по-

воду иной патологии. Основными жалобами 
при  обращении к  врачу у  детей школьного воз-
раста являются психоневрологический статус, на-
рушение поведения, эмоциональная лабильность, 
дефицит внимания, боли в животе [1, 2, 3, 4].

Мальчик 7  лет обследовался по  месту жи-
тельства по  поводу портальной гипертензии. Го-
спитализирован в  ДГКБ № 13  им. Н. Ф.  Филатова 
в плановом порядке для дообследования. При УЗИ 
с  допплерографией печени выявлен аномальный 
крупный сосуд диаметром 13  мм, соединяющий 
левую долевую ветвь воротной вены с  левой пе-
ченочной веной, что соответствует расположению 
персистирующего венозного протока. Скорость 
кровотока по  патологическому сосуду составила 
53 см/с. Печеночная артерия расширена до 7,5 мм, 
также отмечалось расширение сосудов артериаль-
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ной сети печени до подкапсульной зоны. Состояние 
печеночной паренхимы без  видимой ультразвуко-
вой патологии.

Также отмечалось значительное нарушение 
психоэмоциональной сферы у  ребенка. Он был 

плаксив, эмоционально неустойчив, возбужден, 
не контактен.

В  биохимическом анализе крови уровень 
билирубина составил 1,4  мг/дл (норма <1,2  мг/
дл). Также был отмечен повышенный уровень 
содержания аммиака в  крови 57  mmol/l (норма 
<32 mmol/l).

Это привело к развитию печеночной энцефало-
патии и  явилось причиной развития неврологиче-
ской симптоматики у пациента.

Была выполнена МРТ головного мозга с про-
тонной спектроскопией. Без видимых изменений. 
По данным литературы, на МРТ у больных с пер-
систирующим венозным протоком можно обна-
ружить высокую интенсивность сигнала бледно-
го шара и  черной субстанции (globuspallidus et 
substantia nigra) на T1‑взвешенных изображениях 
[1, 4, 5, 6].

Была выполнена диагностическая ангиогра-
фия  – мезентерикография, на  которой в  веноз-
ную фазу контрастировалась воротная вена с от-
ходящим от  нее венозным протоком, несущим 
кровь в нижнюю полую вену в обход портальной 
системы печени. Паренхима печени в  порталь-
ную фазу практически не  контрастировалась 
(рис. 1).

 
Рис. 1. Ц ифровая субтракционная ангиография. Мезентерико-
графия до установки окклюдера. Венозная фаза. Стрелкой указан 
венозный проток.

 
Рис. 3. М езентерикография спустя 9 месяцев после окклюзии. 
Венозная фаза. Стрелкой показаны внутрипеченочные сосуды, 
открывшиеся после окклюзии венозного протока.

 
Рис. 2. М езентерикография после установки окклюдера. Веноз-
ная фаза. Стрелкой указан установленный окклюдер.
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Была выполнена пункция правой внутренней 
яремной вены и  катетеризация Аранциева прото-
ка. Проток был закрыт путем установки эндоваску-
лярного сосудистого окклюдера диаметром 20  мм 
Amplatzer Vascular PlugII. Эндоваскулярная окклюзия 
была проведена без технических сложностей. Сразу 
после установки выполнена диагностическая мезен-
терикография, на которой визуализируется окклюзия 
венозного протока и  умеренное раскрытие сосудов 
паренхимы печени (рис. 2). После закрытия невроло-
гическое состояние пациента значительно улучши-
лось, он стал спокойнее и менее возбужденным.

УЗИ и ангиография через 9 месяцев после ок-
клюзии подтвердили полную обструкцию венозно-

го протока, отсутствие миграции окклюдера и вос-
становление перфузии крови в печени (рис. 3).

По  заключению психолого-медико-педагоги-
ческой комиссии в октябре 2016 года по месту жи-
тельства у ребенка отмечается лишь легкая степень 
умственной отсталости. Посещает курсы дошколь-
ной подготовки, стал более усидчивым, способным 
к обучению, изучает алфавит, собирает конструкто-
ры, пазлы, контактирует со сверстниками.

Таким образом малоинвазивные интервенци-
онные технологии позволили не  только выяснить 
диагностические нюансы порока развития сосудов 
печени, но  и  выполнить успешное лечение врож-
денного портосистемного шунта [7, 8, 9, 10].
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