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Реферат. Цель исследования — проанализировать результаты селективного портосистемного шунтирования 
(ПСШ) у больных с портальной гипертензией (ПГ). Материал и методы. Проведен анализ в 3 группах исследо-
вания: 1-я группа — этап внедрения, который охватил период с 1976 по 1992 г.; 2-я группа — этап формирования 
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специализированного подразделения хирургии ПГ в РСЦХ (1992—1998 гг.); 3-я группа — этап совершенствования 
методики наложения дистального спленоренального анастомоза (ДСРА) и расширение показаний к этому типу 
шунтирования (1998—2014 гг.). В исследование включено 396 больных с ПГ, которым за указанные периоды 
произведено наложение ДСРА. Результаты и их обсуждение. Частота развития печеночной недостаточности 
и энцефалопатии на этапе внедрения ПСШ достигала 25 и 33,3% соответственно, в дальнейшем после стан-
дартизации показаний к ДСРА их частота снизилась до 14,3 и 17,1%, а в настоящий период развивается в 5,1% 
случаев, клинические признаки энцефалопатии выявлены у 10,9% пациентов. Частота кровотечений на фоне 
функционирующего ДСРА установлена у 16 из 23 пациентов с кровотечением из варикозно-расширенных вен 
пищевода и желудка (ВРВПЖ). Нарастание асцита составило в среднем в общей группе больных с ДСРА 11,3% 
случаев. В зависимости от хронологического периода частота этого осложнения снизилась с 20,8% в первый 
период до 10,1% в третий период. Развитие тромбоза селективного шунта в ближайший послеоперационный 
период составило 1,8%, кровотечение из ВРВПЖ — 4,7% случаев. Заключение. В зависимости от особенностей 
сосудистой трансформации селезеночной вены, ДСРА в настоящий период является доминирующим и выполня-
ется более чем в 50% случаев, причем для старшей возрастной группы или в условиях низкого компенсаторного 
резерва гепатоцитов на фоне цирроза печени (ЦП) этот тип шунтирования остается приоритетным, а порой и 
единственным способом декомпрессии воротного бассейна. 
Ключевые слова: цирроз печени, портальная гипертензия, портосистемное шунтирование, дистальный спле-
норенальный анастомоз, кровотечение из ВРВПЖ.
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Abstract. Aim — to analyze the results of selective portosystemic shunt in patients with portal hypertension. Material 
and methods. Analysis is carried out in three study groups: the first group  — the implementation phase, which 
covered the period from 1976 to 1992; the second group — a step of forming a specialized unit of surgery of PH in 
RSCS (1992—1998); the third group — stage of improvement techniques of DSRS and expanding indications for 
this type of bypass (1998—2014). The study included 396 patients with PH, whom were performed DSRS, for the 
periods indicated. Results and discussion. The incidence of hepatic failure and encephalopathy in the implementation 
phase of PSSH reached 25% and 33,3%, respectively, in the future, after standardization indications for DSRS its 
frequency decreased to 14,3% and 17,1%, while in the present period developed in 5,1% of cases and the clinical 
signs of encephalopathy in 10,9% of patients. The frequency of bleeding against the backdrop of a functioning DSRS 
established in 16 out of 23 of our patients with bleeding from esophageal varices. The growth of ascites averaged a 
total group of patients with DSRS — in 11,3% of cases. Depending on the chronological period, the frequency of this 
complication has decreased from 20,8% in the first period to 10,1% in the third period. Selective shunt thrombosis 
in the immediate postoperative period was 1,8%, bleeding from esophageal varices — 4,7% of cases. Conclusion. 
Depending on the characteristics of the vascular transformation of splenic vein DSRS in the present period is dominant 
and performed in more than 50% of cases, and for the older age group or a low compensatory allowance hepatocytes 
against a background of cirrhosis of the liver, this type of bypass surgery remains a priority, and sometimes and the 
only way to decompress of portal pool.
Key words: liver cirrhosis, portal hypertension, portosystemic shunts, the distal splenorenal shunt, bleeding from 
esophageal varices.

Развитие современной гепатологии позволило 
вывести хирургические вмешательства при 

циррозе печени (ЦП) с портальной гипертензией (ПГ) 
в разряд приоритетных направлений. За последние 
два десятилетия шагом к конструктивному решению 
этой проблемы стало широкое внедрение в ряде 
стран трансплантации печени [9, 10, 11]. В отсут-

ствие возможности и условий для трансплантации 
печени риск развития кровотечений из варикозно-
расширенных вен пищевода и желудка (ВРВПЖ) 
обусловливает необходимость проведения профи-
лактических мер, среди которых декомпрессивные 
вмешательства остаются в ряду приоритетных 
операций [3, 5].
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Дистальный спленоренальный анастомоз 
(ДСРА) является одним из наиболее оптимальных 
видов портосистемного шунтирования (ПСШ) с до-
статочной декомпрессией воротного бассейна, как 
правило, не приводящей к выраженной энцефало-
патии и способствующей адекватной профилактике 
кровотечений из ВРВПЖ [4, 7, 8]. Этот вариант се-
лективного шунтирования, максимально сохраняя 
воротное кровоснабжение органа, предупреждает 
значительное нарушение функции печени, так как 
декомпрессии подвергается только гастролие-
нальная зона портальной системы, а остаточное 
портальное давление направлено на поддержание 
сохраненного уровня воротного кровотока. Конечно, 
селективный декомпрессивный эффект обусловли-
вает и снижение частоты постшунтовых осложнений, 
так как анастомоз позволяет миновать печень только 
части портальной крови и соответственно токсиче-
ских веществ.

Однако, несмотря на позитивность многих ис-
следований, остается ряд спорных вопросов каса-
тельно этого типа шунтирования. Так, селективная 
декомпрессия не всегда обусловливает адекватное 
снижение портального давления, о чем свидетель-
ствуют данные по частоте рецидивов кровотечений 
из ВРВПЖ в ближайший постшунтовой период, до-
стигающая 8,3—21,0% [1, 12]. С другой стороны, ряд 
авторов в отдаленные сроки после ДСРА сообщают 
о высокой частоте развития полной депортализации 
воротного кровотока, что может быть связано с по-
степенной гемодинамической перестройкой в сторо-
ну наложенного шунта. Особое значение отводится 
вопросам вариантной топографо-анатомической 
трансформации селезеночной вены в условиях 
ПГ и ее зависимости от возрастных и антропоме-
трических особенностей, при которых нередко, в 
частности в старшей возрастной группе, возникают 
сложности для наложения ДСРА [2, 6]. 

Материал и методы. Обобщая итоги опыта 
выполнения ДСРА, мы представляем результаты 
этих вмешательств в различные периоды развития 
хирургии ПГ в нашей стране. Анализ проведен в трех 
группах исследования: 1-я группа — этап внедрения 
ПСШ, который охватил период с 1976 по 1992 г.; 2-я 
группа — этап формирования специализированного 
подразделения хирургии ПГ в РСЦХ (1992—1998 гг.); 
3-я группа — этап совершенствования методики на-
ложения ДСРА и расширение показаний к этому типу 
шунтирования (прецизионная техника, ограничение 
сброса по оригинальной методике при выраженном 
расширении селезеночной вены; 1998—2014 гг.). В 
исследование включено 396 больных ПГ, которым 
за указанные периоды проведено наложение ДСРА. 

Средний возраст больных составил (27,4±11,4) года, 
мужчин — 251 (63,5%), женщин — 145 (36,5%).

Результаты и их обсуждение. На этапе внед- 
рения ПСШ удельный вес ДСРА составлял всего 
19,2% (24 из 125 всех ПСШ), в остальных случаях в 
подавляющем большинстве были наложены цент- 
ральные виды анастомозов (табл. 1). 

Во 2-й период доля ДСРА несколько возросла 
и составила 24,0% (35 из 146). Следует отметить, 
что в этот период основными показаниями к ДСРА 
были варикозное расширение вен пищевода и 
желудка (ВРВПЖ) 2-й степени без перенесенного 
кровотечения в анамнезе с отсутствующим или 
маловыраженным асцитическим синдромом. Эти по-
казания были сформированы в связи с селективным 
типом шунтирования при ДСРА, после которого риск 
остаточного высокого портального давления был на 
порядок выше, чем при центральной декомпрессии 
и соответственно с большей частотой отмечались 
кровотечения из ВРВПЖ и нарастание асцита. На-
стоящий период характеризуется доминированием 
селективных анастомозов, доля которых достигла 
50,2% (252 из 502), причем за последние 5 лет еще 
увеличилась до 56,0%. Это связано с несколькими 
факторами. 

Во-первых, многолетний опыт позволил значи-
тельно повысить технические особенности нало-
жения ПСШ, а с внедрением прецизионной техники 
вывести этот тип операций на качественно новый 
уровень. 

Во-вторых, внедрение оригинальной технологии 
ограничения портокавального сброса при помощи 
ограничительной манжеты, проведенной поверх 
сосуда, позволило применять эту методику не 
только при центральной декомпрессии, но и при 
значительном расширении селезеночной вены при 
формировании ДСРА, так как наложение широкой 
камеры анастомоза уже в раннем послеоперацион-
ном периоде приводило к быстрой декомпрессии 
лиенального бассейна, снижению скорости кровото-
ка по анастомозу и соответственно высокому риску 
тромбоза (рис.  1, 2). С другой стороны, в случае 
сохранения кровотока в отдаленный период такие 
шунты усугубляются развитием полной депортали-
зации кровотока по воротной вене и соответственно 
высоким риском прогрессирующей печеночной не-
достаточности.

В-третьих, развитие фармацевтики, в частности 
внедрение в комплекс лечения специфических ге-
патопротективных препаратов, позволило улучшить 
качество адъювантной консервативной терапии. 
Современные терапевтические возможности зна-
чительно расширили показания к выполнению шун-

Т а б л и ц а  1
Распределение больных по типам шунтирования

Этапы наблюдения
Центральные ПСШ ДСРА Другие селективные Всего

Кол-во % Кол-во % Кол-во % Кол-во %
1976—1992 гг. 97 77,60 24 19,20 4 3,20 125 13,89
1992—1998 гг. 108 73,97 35 23,97 3 2,05 146 16,22
1998—2014 гг. 292 46,42 337 53,58 0 0,00 629 69,89
Всего 497 55,22 396 44,00 7 0,78 900 100,00
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тирующих операций, причем это касается не только 
поддержания компенсированного функционального 
статуса гепатоцитов и соответственно профилактики 
или лечения печеночной недостаточности и энце-
фалопатии, но и лечения других осложнений ЦП. 
Например, применение специфических гипотензив-
ных средств для снижения портального давления в 
системе воротной вены (β-блокаторы). Также особое 
значение отводится возможностям коррекции отечно-
асцитического синдрома, в частности применению 
препаратов, поддерживающих интраваскулярное 
коллоидно-онкотическое давление (заменители ком-
понентов крови, 20% раствор альбумина). 

Учитывая вышеизложенное, в настоящий период 
ДСРА можно отнести к универсальным типам шун-
тирования, который может быть выполнен не только 
по приведенным раньше ограниченным показаниям. 
При наличии оптимальных условий для этого типа 
анастомоза, включающих ангиоархитектонику селезе-
ночной и левой почечной вен, отсутствие выраженной 
активности цирротического процесса и наличие (даже 
минимального) компенсаторного функционального 
резерва гепатоцитов, независимо от возраста паци-
ентов и декомпенсации ПГ по геморрагическому типу, 

этот вариант шунтирования может быть приоритет-
ным в выборе способа декомпрессии. 

Наиболее частыми послеоперационными ослож-
нениями в наших наблюдениях были печеночная 
недостаточность и энцефалопатия. Если рассматри-
вать показатели активации цирротического процесса 
в хронологическом порядке, то, конечно, в группе 
больных, оперированных на этапе внедрения отме-
чена самая высокая степень активации синдромов 
цитолиза и холестаза, что связано с освоением мето-
дики и включением в эту группу пациентов функцио-
нального класса «С» по Сhild-Pugh. Начиная с 1992 г. 
показания к выполнению ПСШ были пересмот- 
рены, но при этом оставался высокий риск развития 
острой почечной недостаточности (ОПН) и почечной 
эклампсии (ПЭ). И только в период с 1998 г., когда 
показания были строго стандартизированы и раз-
работаны специфические схемы консервативной 
терапии, достигнуты наиболее низкие показатели 
активации синдромов цитолиза и холестаза. 

При контрольном радионуклидном исследова-
нии печени изучено нарастание дефицита общего 
печеночного кровотока (ОПК) на фоне достигнутой 
декомпрессии. У больных всех групп наблюдалось 

Рис. 1. Расширение селезеночной вены в условиях  
портальной гипертензии

Рис. 2. Дистальный спленоренальный анастомоз  
с ограничительной манжетой
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умеренное, но достоверное снижение показателя 
ОПК (р<0,05). Так, если исходно воротный кровоток 
на фоне внутрипеченочного блока был снижен на 
19,3—20,4%, то в ближайший период после ДСРА, 
за счет его селективности, дефицит ОПК увеличил-
ся только до 28,2—29,1%. На фоне селективного 
типа шунтирования частота развития печеночной 
недостаточности и энцефалопатии была несколько 
ниже, чем при центральных вариантах. При этом 
если на этапе внедрения ПСШ частота указанных 
осложнений достигала 25 и 33,3% соответственно, 
то в дальнейшем после стандартизации показаний 
к ДСРА их частота снизилась до 14,3 и 17,1%, а в 
настоящий период на фоне возможностей консер-
вативной терапии и строго индивидуализированного 
подхода к этому типу шунтирования печеночная 
недостаточность развивается в 5,1% случаев, а 
клинические признаки энцефалопатии наблюдаются 
у 10,9% пациентов.

Однако селективный шунт, в отличие от цент- 
ральной декомпрессии, повышает риск развития или 
прогрессирования отечно-асцитического синдрома, 
а также кровотечения из ВРВПЖ, что можно объяс-
нить остаточным высоким портальным давлением. 
Этот факт убедительно подтверждает высокая 
частота кровотечений на фоне функционирующего 
ДСРА, установленного у 16 из 23 наших пациентов 
с кровотечением из ВРВПЖ. Нарастание асцита вы-
явлено в среднем в общей группе больных с ДСРА в 
11,3% случаев. В зависимости от хронологического 
периода частота этого осложнения снизилась с 
20,8% в 1-й период до 10,1% в 3-й период. Сводная 
частота развития тромбоза селективного шунта в 
ближайший послеоперационный период составила 
1,8%, кровотечения из ВРВПЖ  — 4,7% случаев. 
При этом в настоящий период эти осложнения на-
блюдаются заметно реже — 1,8% (против 8,3% на 
этапе внедрения) и 4,7% (против 16,7% на этапе 
внедрения) (табл. 2). 

Консервативные мероприятия по остановке 
кровотечений из ВРВПЖ у больных после ДСРА 
оказались неэффективными в 47,8% случаев 
(на 23  кровотечения произведено 11 разобщаю-
щих гастроэзофагеальный венозный коллектор 
операций), тогда как после центральных анас- 
томозов  — только у 7 из 26 (26,9%) пациентов. 
Этот негативный факт подчеркивает уязвимость 
селективного ДСРА и соответственно требует про-
ведения более широкого спектра специфических 
послеоперационных консервативных мероприя-
тий, в частности пролонгированной профилакти-
ческой гастропротективной терапии, назначения 
β-блокаторов и т.д. 

Соответственно осложнениям летальность в 
группах исследования распределилась следующим 
образом. На этапе внедрения частота фатальных 
исходов достигала 33,3% (8 из 24 пациентов), в пе-
риод с 1992 по 1998 г. — 8,6% (3 из 35), тогда как в 
настоящий период частота летальности снизилась 
до 3,5% (12 из 337). Это объясняется детализацией 
показаний к ДСРА, которые зависят от возрастного 
фактора, степени риска развития геморрагическо-
го синдрома, особенностей ангиоархитектоники 
портального бассейна. Этому же способствовало 
внедрение в практику разработанного в 1998  г. 
способа ограничения портокавального сброса и 
более широкого использования терапевтической 
поддержки.

Основными фатальными осложнениями были 
явления печеночной недостаточности, на долю ко-
торой в структуре летальности приходилось 69,5% 
случаев (16 из 23), остальную группу составили 
тромбоз анастомоза с кровотечением из ВРВПЖ. В 
сроки через 2—3 мес после ПСШ больным выпол-
нялось контрольное эндоскопическое исследование 
для оценки эффективности декомпрессии. Главным 
критерием эффективности ПСШ является регресс 
ВРВПЖ (табл. 3). 

Т а б л и ц а  2 
Частота специфических постшунтровых осложнений

Осложнение
1976—1991 гг. 1992—1998 гг. 1999—2014 гг. Всего

Абс. число % Абс. число % Абс. число % Абс. число %
Печеночная недостаточность 6 25,0 5 14,3 17 5,1 28 7,1
Энцефалопатия 8 33,3 6 17,1 37 10,9 51 12,8
Нарастание асцита 5 20,8 6 17,1 34 10,1 45 11,3
Тромбоз анастомоза 2 8,3 2 5,7 6 1,8 10 2,5
Кровотечение из ВРВПЖ 4 16,7 3 8,6 16 4,7 23 5,8

Т а б л и ц а  3
Динамика ВРВПЖ у больных после ПСШ

Показатель
Парциальное центральное шунтирование

(n=40)
Селективное шунтирование

(n=126)
до операции, % после операции, % до операции, % после операции, %

Степень расширения 
вен пищевода, %

Нет — 2,50 — 1,59
Усиление — 10,00 — 4,76
Спавшиеся — 22,50 — 7,14
I степень 7,50 37,50 12,70 33,33
II степень 47,50 22,50 57,94 39,68
III степень 45,00 5,00 29,37 13,49
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В подавляющем большинстве случаев после 
ПСШ наступила регрессия ВРВПЖ. При этом в груп-
пе после ДСРА регресс ВРВПЖ был менее выражен, 
чем при центральных анастомозах. Так, хороший 
декомпрессивный эффект (ВРВПЖ I степени, спав-
шиеся или усиление венозного рисунка) получен в 
группе с центральным парциальным шунтированием 
у 72,5% пациентов, тогда как после ДСРА в сроки до 
3 мес этот показатель составил только 46,8%.

Многолетний опыт позволил провести объек-
тивный анализ общей выживаемости после ДСРА. 
С этой целью в отдаленном периоде прослежено 
160  больных. В сроки до 1  года после операции 
летальность составила 12,5%, в свою очередь, 
140 пациентов (87,5%) прожили более 1 года. Среди 
пациентов (140), наблюдавшихся в сроки от 1 года 
до 3 лет летальность составила 15% (21 больной из 
140), в сроки от 3 до 5 лет летальности не отмече-
но. Из 63 пациентов, переживших рубеж 5-летней 
выживаемости и оставшихся в поле наблюдения, 
умерло 5  пациентов (7,9%). Соответственно если 
высчитывать долю выживших в каждый временной 
интервал, то показатели выживаемости распреде-
лятся следующим образом: до 1  года — 87,5%; в 
сроки до 3 лет — 85%, в период до 5 лет и более 
5 лет доля выживших составила 82,1%. Однако если 
рассчитывать долю выживших по методу Каплана — 
Мейера из общей группы больных (160), то показа-
тели составят: до 1 года — 87,5%; до 3 лет — 74,4%; 
до 5 лет — 74,4%; более 5 лет — 71,3%, что более 
наглядно демонстрирует реальную картину общей 
кривой выживаемости. Высокая частота летальности 
среди пациентов с ЦП, перенесших ДСРА, отмечена 
в сроки до 3 лет наблюдения, что относит данный 
период к наиболее критическому. В то же время из 
трех больных, преодолевших 18-летний рубеж по-
сле ДСРА, двое продолжают жить, а одна пациентка 
62 лет умерла через 19 лет в возрасте 81 года от 
сопутствующих заболеваний. Сравнение кривых 
выживаемости в различные периоды наблюдения 
показали, что 5-летний рубеж преодолели всего 40% 
пациентов, оперированных на этапе внедрения ПСШ 
против 78% пациентов, которым ДСРА выполнялся 
по стандартизированным показаниям. Этот показа-
тель выживаемости не изменяется почти 7 лет. 

Таким образом, ДСРА позволяет, с одной сто-
роны, снизить риск кровотечений из ВРВПЖ, а 
с другой  — за счет селективной декомпрессии 
создать максимальные условия для сохранения 
остаточного гепатопортального кровотока и соот-
ветственно уменьшить частоту печеночной недо-
статочности. Внедренные оригинальные техноло-
гии и детализированный подход позволили снизить 
частоту летальности в ближайший послеопераци-
онный период у этой категории больных до 5,2%. 
Послеоперационное динамическое наблюдение 
с включением обязательных курсов гепатопротек-
тивной терапии на фоне отсутствия риска развития 
геморрагического синдрома позволили преодолеть 
5-летний рубеж выживаемости более чем 70% 
пациентов.

Заключение. Основной целью селективного 
ДСРА является дренирование гастролиенального 

венозного бассейна, опасного с точки зрения воз-
можного кровотечения и возможностью сохране-
ния гепатопортального кровообращения в порто-
мезентериальной системе на высоком уровне. 

Накопленный опыт позволил расширить показа-
ния к выполнению ДСРА. В зависимости от особенно-
стей сосудистой трансформации селезеночной вены 
ДСРА в настоящий период является доминирующим 
и выполняется более чем в 50% случаев, причем для 
старшей возрастной группы или в условиях низкого 
компенсаторного резерва гепатоцитов на фоне ЦП 
этот тип шунтирования остается приоритетным, а по-
рой и единственным способом декомпрессии ворот-
ного бассейна. Внедрение оригинальной технологии 
ограничения портокавального сброса при помощи 
ограничительной манжеты позволило применять эту 
методику не только при центральной декомпрессии, 
но и при значительном расширении селезеночной 
вены при формировании ДСРА. Ранее это считалось 
противопоказанием к формированию такого типа 
шунтирования с вынужденной широкой камерой 
анастомоза, так как помимо возможной депортали-
зации обусловливало обвальное снижение скорости 
кровотока по анастомозу с развитием тромбоза уже 
в раннем послеоперационном периоде. 

Относительные противопоказания в виде вы-
сокого остаточного портального давления и соот-
ветственно риска кровотечения из ВРВПЖ даже на 
фоне функционирующего шунта, а также нарастания 
асцитического синдрома, характерных для ближай-
шего периода после селективной декомпрессии, 
могут быть нивелированы включением в комплекс 
лечения специфических терапевтических меро-
приятий. Современные лечебно-профилактические 
возможности позволяют усилить декомпрессивный 
эффект для первичной адекватной профилактики 
кровотечений из ВРВПЖ, а также успешно корриги-
ровать отечно-асцитический синдром.
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Реферат. Цель исследования  — оценить эффект эндоваскулярной реваскуляризации тотальных окклюзий 
почечных артерий у пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБП) в ближайшем и отдаленном периодах. 
Материал и методы. Было проведено комплексное обследование 15 пациентов с тотальными окклюзиями 


