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Федеральное государственное бюджетное научное учреждение «Научно-исследовательский институт 
комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний», ул. Сосновый бульвар, 6, Кемерово, Российская 
Федерация, 650002

Резюме

Симптом обнаружения газа в портальной вене (ГПВ) у взрослых ассоцииру-
ется с формированием симптокомплекса абдоминального компартмент-син-
дрома и может быть использован в качестве вероятного ультразвукового диа-
гностического критерия. Представлен клинический пример абдоминального 
синдрома у пациента 46 лет после ортотопической трансплантации сердца. 
На фоне удовлетворительной функции трансплантата были определены яв-
ления кишечной непроходимости. ГПВ был случайной находкой при прове-
дении ультразвукового исследования органов брюшной полости. В основе 
появления признака ГПВ лежат любые варианты повреждения слизистой 
оболочки кишки, как при наличии явных повреждений, так и при наличии 
внутрикишечной гипертензии без язвенных дефектов. В случае инфекцион-
ных заболеваний органов брюшной полости газ может образовываться не-
посредственно в сосудистых капиллярах в результате проникновения в них 
газообразующих бактерий. ГПВ является критерием отрицательного про-
гноза на выживание в силу развития некроза кишки. Отмечена корреляция 
между показателями ГПВ с одной стороны и динамикой и прогнозом поли-
органной недостаточности (ПОН) у критических пациентов. ГПВ является 
прогностически неблагоприятным признаком и ранняя диагностика может 
снизить риск летального исхода. Рутинное использования ультразвукового 
исследования у кровати пациента позволяет быстро и точно установить на-
личие данного симптома. 
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Основные положения
• Симптом обнаружения газа в портальной вене у взрослых ассоциируется с формированием 

симптокомплекса абдоминального компартмент-синдрома.
• ГПВ может быть использован в качестве вероятного ультразвукового диагностического кри-

терия тяжелого течения абдоминального компартмент-синдрома.
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Highlights
• Portal venous gas in adults is associated with the development of abdominal compartment syndrome.
• GPV may be used as a probable ultrasound diagnostic criterion for severe abdominal compartment 

syndrome.

Abstract Portal venous gas in adults is associated with the development of abdominal 
compartment syndrome and can be used as a probable ultrasound diagnostic
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Список сокращений
ГПВ
НЭК
МСКТ

–
–
–

газ в портальной вене
некротический энтероколит
мультиспиральная компьютерная
томография

АКС
ПОН

–
–

абдоминальный компартмент-
синдром
полиорганная недостаточность

Абдоминальные осложнения при плановых и 
экстренных кардиохирургических операциях до-
вольно редки, однако практически всегда фатальны 
в отношении как летальности, так и осложнений 
(абдоминальный сепсис как «мотор» полиорганной 
недостаточности). Поиск клинических, инструмен-
тальных и биохимических маркеров абдоминаль-
ный сепсис до сих пор актуален [1, 2]. 

Газ в портальной вене (ГПВ) был впервые опи-
сан у новорожденных в 1955 году Wolfe и соавтора-
ми при развитии некротического энтероколита. Это 
довольно частый вариант инструментальной сим-
птоматики некротического энтероколита. У взрос-
лых же подобный симптом описывается редко при 
ряде патологических состояний: внутрибрюшные 
или забрюшинные абсцессы, воспалительные за-
болевания кишечника, включая болезнь Крона, 
колоноскопия, проводимая по поводу диагностики 
данных заболеваний, инфекции желчевыводящих 
путей, перфорация желудочно-кишечного тракта 
вследствие язв и прочее [3 - 5]. Данные заболева-
ния могут быть объединены наличием явлениями 
ишемии кишечника, формированием язвенных 
дефектов и повреждением слизистой оболочки. В 
качестве одного из вариантов объяснения ГПВ ав-
торы предлагают активное участие механизмов аб-
доминального компартмент-синдрома (АКС), что 
может объяснять вероятность включения симптома 
ГПВ в качестве диагностического при оценке тяже-
сти АКС [6, 7, 8]. 

В связи с тем, что у взрослых, в отличие от но-
ворожденных, подобный симптом в критических 
состояниях описывался редко, мы сочли целесоо-
бразным демонстрировать случай из практики.

Случай из практики
Пациент Н., 46 лет, находился на стационарном 

лечении с 23.12.2016 г. по 17.01.2017 г.
Диагноз: ИБС. Постинфарктный кардиосклероз 

(острый инфаркт миокарда от 2013 года). Анев-
ризма левого желудочка. Чрескожное коронарное 
вмешательство на передней нисходящей артерии 
(2013 г.). Недостаточность митрального клапана 3 
ст., трикуспидального клапана 3 ст. Персистирую-
щая форма фибрилляции предсердий. Желудочко-
вая экстрасистолия 4б градации по Лауну, ХСН 2б. 
ФК 4. 

Сопутствующие заболевание: гипертоническая 
болезнь 3, риск 4. Сердечная астма. Двусторонний 
гидроторакс, асцит. Хронический гепатит смешан-
ной этиологии. Мочекаменная болезнь. Камень 
правой почки. Хронический пиелонефрит. Хрони-
ческая почечная недостаточность 0.

В связи с наличием ишемической кардиомио-
патии (фракция изгнания левого желудочка менее 
20%), высокой легочной артериальной гипертензи-
ей (2,1 единица Вуда), отсутствием эффекта от про-
водимой консервативной терапии, тяжелой ХСН, 
невозможностью и бесперспективностью хирурги-
ческой реваскуляризации, пациент был включен в 
лист ожидания трансплантации сердца. 

23.12.2016 г. была выполнена операция в усло-
виях искусственного кровообращения: ортотопи-
ческая трансплантация сердца. Из особенностей 
операции: исходный уровень международного нор-
мализованного отношения (МНО) более 6 на фоне 
постоянного приема непрямых антикоагулянтов, 
операция сопровождалась массивной кровопоте-
рей, что потребовало трансфузии препаратов кро-
ви и введении концентрата протромбинового ком-
плекса. 

В послеоперационном периоде, начиная с пя-
тых суток, на фоне удовлетворительной функции 
трансплантата и отсутствии признаков сердечной

criterion. The case presents a patient aged 46 years after orthotopic heart transplant 
who developer abdominal syndrome in the intensive care unit postoperatively. 
Portal venous gas was a random finding during routine abdominal cavity 
ultrasound examination. Portal venous gas is a prognostically unfavorable sign. 
The early diagnosis can reduce the associated risk of death. Routine use of bedside 
ultrasound allows timely and accurately determining the presence of portal venous 
gas.

Keywords Portal venous gas • Multiple organ dysfunction syndrome • Abdominal 
compartment syndrome 
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Рисунок. Ультразвуковая картина газа в портальной вене.
Figure. Portal venous gas on ultrasound.

недостаточности были определены явления кишеч-
ной непроходимости.

27.12.2016 г. впервые по данным УЗИ органов 
брюшной полости (Vivid q GE, секторный фази-
рованный датчик 2-4 МГц) выявлен газ в системе 
воротной вены (Рисунок). Перистальтика отсут-
ствует, петли кишечника расширены, в просвете 
большое количество газа, гидроперитонеум. Уро-
вень внутрибрюшного давления, определенный 
трансвезикально, составил 18 см вод. ст., что опре-
делено как первая степень внутрибрюшной гипер-
тензии. Оценка по шкале SOFA - 7 баллов, что сви-
детельствовало о формировании абдоминального 
компартмент-синдрома.

28.12.2016 выполнена мультиспиральная ком-
пьютерная томография органов брюшной полости, 
определен парез ободочной кишки, газ в порталь-
ной системе не обнаружен. На следующий день 
в связи с прогрессированием АКС, отсутствием 
эффекта от консервативной терапии и нарастании 
признаков полиорганной недостаточности (ПОН) 
на фоне увеличения внутрибрюшного давления 
более 20 см вод ст (оценка по SOFA 11 баллов) с 
целью декомпрессии брюшной полости выполне-
на лапаротомия с формированием подвесной иле-
остомы. В брюшной полости обнаружено 2 литра 
асцитической жидкости, восходящая и ободочная 
кишка перерастянуты, пульс на мезентериальных 
артериях определяется на всех уровнях.

С 06.01.2017 прогрессирует тяжелый сепсис 
(двусторонняя полисегментарная пневмония и со-
храняющая транслокация кишечной флоры на фоне 
пареза кишечника и АКС), требующий комбиниро-
ванной деэскалационной антибактериальной и про-
тивогрибковой терапии. Выполнена трахеостомия, 
продолжена респираторная поддержка из-за про-
грессирующего респираторного дистресс-синдро-

ма (индекс оксигенации менее 150). Проводилась 
заместительная почечная терапия (CVVHDF) по 
почечным и внепочечным показаниям. 10.01.2017 
усугубляется печеночная недостаточность на фоне 
гепатита сложного генеза (повышение билирубина 
до 180 ммоль/л преимущественно за счет прямо-
го и трансаминаз в 6 - 8 раз выше исходных зна-
чений), развиваются геморрагические осложнения 
из-за гипокоагуляции (снижение ПТИ до 40%, дис-
фибриногенемия) и тромбоцитопении (30-40*10 
9/л). Все время нахождения в ОРИТ продолжалась 
парентеральная нутритивная поддержка, респира-
торно-кинезиологическая терапия, обезболивание 
и седация под контролем визуально-аналоговой 
шкалы и RASS. 

17.01.2017 на фоне прогрессирующей ПОН 
(оценка по шкале SOFA 14-18 балла) и проводимой 
интенсивной терапии отметили развитие септиче-
ского шока и летальный исход.

Патологоанатомический диагноз
Обширный постинфарктный кардиосклероз 

всех стенок левого желудочка сердца с формиро-
ванием хронической аневризмы передней стенки 
левого желудочка. Стенозирующий атеросклероз 
коронарных артерий. Ортотопическая трансплан-
тация донорского сердца 23.12.16. Гипертониче-
ская болезнь: артериолосклероз почек, селезенки, 
поджелудочной железы. 

Осложнения: Очаговое острое отторжение 1А. 
Трехкомпонентная иммуносупрессивная терапия, 
агранулоцитоз. Сепсис, септикопиемия: серозный 
нефрит, эпинефрит, портальный гепатит, двухсто-
ронняя полисегментарная абсцедирующая пневмо-
ния с друзами мицелия грибов (аспергилл). Бакте-
риологическое исследование посмертно - Proteus 
mirabilis, Klebsiella pneumonia. ДВС-синдром. Дву-
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сторонний гидроторакс. Асцит. Отек легких. Хро-
ническое застойное венозное полнокровие и дис-
трофия внутренних органов с формированием за-
стойной индурации печени и спленомегалии. 

Обсуждение 
Описание ГПВ имеется в ряде исследований. 

Так, Wayne E. et al. описаны случаи появления ГПВ 
у взрослых. Признаки ГПВ были подтверждены на 
серии исследования МСКТ брюшной полости, од-
нако также были признаки ГПВ при проведении аб-
доминального ультразвукового исследования у 15% 
пациентов. Авторы приходят к выводу, что в основе 
появления признака ГПВ лежат любые варианты по-
вреждения слизистой оболочки кишки, как при на-
личии явных повреждений, так и при наличии вну-
трикишечной гипертензии без язвенных дефектов, 
что подтверждает эксперименты Shaw, который в 
1967 году получил на фоне введения под давлением 
воздуха в просвет кишки попадание газа в порталь-
ную систему через мезентериальные вены [9]. Мож-
но предположить, что любой вариант (микроскопи-
ческий или макроскопический) повреждения сли-
зистой ведет к появлению данного феномена [10]. 

Предполагается, что газ в виде эмболов попа-
дает из просвета кишечника через поврежденную 
или некротизированную стенку кишки в мелкие 
интрамуральные брыжеечные вены, а затем с то-
ком крови в верхнюю брыжеечную вену и далее 
в воротную вену [11]. В случае инфекционных за-
болеваний органов брюшной полости газ может 
образовываться непосредственно в сосудистых ка-
пиллярах в результате проникновения в них газо-
образующих бактерий (анаэробов) [12]. 

Зачастую признак ГПВ является критерием от-
рицательного прогноза на выживание в силу разви-
тия некроза кишки. В условиях расширения часто-
ты использования компьютерной томографии для 
многофокусной диагностики верификация симпто-
мов ГПВ и пневматоза кишки, авторами также от-
мечена корреляция между показателями ГПВ с од-
ной стороны и динамикой ПОН и прогнозом ПОН 
у критических пациентов [13]. Ряд авторов подчер-
кивает, что имеется корреляция между находками 
ГПВ и пневматоза и ухудшением оценки баллов по 
объективным шкалам оценки тяжести состояния 
пациентов [14, 15]. Имеются гипотезы, которые 
описывают увеличение проницаемости вследствие 
активности провоспалительных цитокинов и си-
стемного воспалительного ответа, что вызывает 
leak синдром [16].

В приведенном нами случае из практики имеет-
ся несколько факторов, которые вызывают абдоми-
нальный компартмент синдром и могут объяснять 
наличие симптома ГПВ, а именно: острая массив-
ная кровопотеря, потребность в переливании фак-
торов свертывания с целью купирования кровоте-
чения, что неизбежно вызывает элементы микро-
циркуляторной обструкции кровотока у пациента 
с имеющимся мультифокальным атеросклерозом 
(пусть и без явных гемодинамических поражений 
мезентериального бассейна) и приводит к явлени-
ям неокклюзионной обструкции мезентериально-
го кровотока [17]. Дополнительно пациент в ходе 
интенсивной терапии потребовал катехоламиновой 
поддержки (норадреналин) для стабилизации со-
судистого тонуса, что ухудшило мезентериальный 
кровоток. Наличие ГПВ в совокупности с призна-
ками АКС и нарастанием ПОН по показателям шка-
лы SOFA послужили обоснованием для принятия 
решения о проведении хирургической декомпрес-
сии брюшной полости. Все обозначенные вероят-
ные причины ГПВ (дисбаланс цитокинов на фоне 
сепсиса, увеличение внутрибрюшного давления) 
у пациента были в наличии. Отметим, что приме-
нение МСКТ органов брюшной полости призна-
ков ГПВ не дало, что объясняет целесообразность 
рутинного использования именно прикроватного 
УЗИ как быстро выполнимого скрининга подобной 
симптоматики.

Заключение
1. Симптом обнаружения газа в портальной вене 

у взрослых ассоциируется с формированием сим-
птокомплекса абдоминального компартмент-син-
дрома. 

2. ГПВ может быть использован в качестве ве-
роятного ультразвукового диагностического кри-
терия тяжелого течения абдоминального компарт-
мент-синдрома.
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