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Резюме

Цель — оценить отдаленные результаты наложения спленоренального анастомоза (СРА) в лечении портальной ги-
пертензии через год и более после хирургического вмешательства.

Материалы и методы. Изучены отдаленные результаты наложения СРА через один — десять лет. Оценивали про-
должительность жизни, количество рецидивов кровотечения, степени тяжести тромбоцитопении по результатам 
фиброгастроскопии, дуплексного сканирования (ДС) и компьютерной томографии с болюсным усилением.

Результаты. Одногодичная выживаемость составила 96,77%, трехгодичная — 87,09%, пятилетняя — 74,19%, десяти-
летняя — 22,58%. В течение трех лет после шунтирующих операций рецидивов кровотечения не наблюдали, при этом 
у половины пациентов (54,28%) варикозно расширенные вены пищевода исчезли, у остальных (45,72%) — уменьшились 
до I степени. Рецидив кровотечения возник у шести пациентов (17,14%) через 5–13 лет, в одном случае массивный что 
сопровождалось тромбозом шунта (2,85%) по результатам ДС. У остальных его функция была сохранена.

Медиана количества тромбоцитов через год и три после СРА не различалась и составила 110 х109 и 105 х109. Уста-
новлено, что чем больше был диаметр воротной вены и меньше объемная скорость кровотока в ней, тем меньше был 
прирост тромбоцитов в отдаленном периоде (r=0,90, p=0,037; r=0,87, p=0,01).

Выводы.
1. После выполнения спленоренального шунтирования по поводу портальной гипертензии с целью первичной и вто-

ричной профилактики желудочных кровотечений рецидив его возник в 17,14% через 5–13 лет после хирургического 
вмешательства.

2. После коррекции портальной гипертензии отмечена тенденции к увеличению количества тромбоцитов в отдален-
ном послеоперационном периоде, которая имела зависимость от объемной скорости кровотока в воротной вене 
и степени ее расширения до хирургического лечения.
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Summary

The aim is to evaluate the long-term results of splenorenal anastomosis (SRA) in the treatment of portal hypertension a year 
or more after surgery.

Materials and methods. The long-term results of the imposition of CPA after one to ten years have been studied. Life 
expectancy, the number of bleeding recurrences, and the severity of thrombocytopenia were assessed based on the results 
of fi brogastroscopy, duplex scanning (DS), and computed tomography with bolus enhancement.

Results. One–year survival rate was 96.77%, three–year — 87.09%, fi ve-year — 74.19%, ten-year — 22.58%. Within three 
years after bypass surgery, no recurrence of bleeding was observed, while in half of the patients (54.28%) the varicose veins 
of the esophagus disappeared, in the rest (45.72%) they decreased to grade I. Recurrence of bleeding occurred in six patients 
(17.14%) after 5–13 years, in one case massive, which was accompanied by shunt thrombosis (2.85%) according to the results 
of DS. For the rest, its function was preserved.

The median platelet count one year and three after CP did not diff er and was 110 x109 and 105 x109. It was found that the 
larger the diameter of the portal vein and the lower the volume velocity of blood fl ow in it, the smaller was the increase in 
platelets in the long-term period (r=0.90, p=0.037; r=0.87, p=0.01).

Conclusions.
1. After performing splenorenal bypass surgery for portal hypertension for the purpose of primary and secondary prevention 

of gastric bleeding, its recurrence occurred in 17.14% 5–13 years after surgery.
2. After the correction of portal hypertension, there was a tendency to increase the number of platelets in the long-term 

postoperative period, which was dependent on the volume velocity of blood fl ow in the portal vein and the degree of its 
expansion before surgical treatment.
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Введение

Основной причиной развития цирроза печени 
и портальной гипертензии (ПГ) у взрослого населе-
ния в России в настоящее время служит вирусный 
и алкогольный гепатит, причем количество паци-
ентов неуклонно растет [1, 2]. У 90% больных цир-
розом печени возникает варикозное расширение 
вен пищевода (ВРВП), желудка, двенадцатиперст-
ной кишки, которое в 30% случаев осложняется 
желудочным кровотечением. Благодаря внедре-

нию современных методов лечения, смертность 
после первого эпизода кровотечения последние 
десятилетия значительно снизилась и составляет 
10–20%. В тоже время, у 60–70% пациентов, пере-
живших один эпизод кровотечения из варикоз-
ных вен пищевода или желудка, они возникают 
повторно в течении последующих одного-двух 
лет, а двухлетняя выживаемость не превышает 
40% [3, 4, 5].
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Остановка желудочно- кишечного кровоте-
чения при портальной гипертензии, его первичная 
и вторичная профилактика остаются трудной за-
дачей для хирургов, социальной проблемой с вы-
сокой летальностью, прогрессированием цирроза 
печени, печеночно- клеточной недостаточности 
и частыми рецидивами. Как правило, начинают 
с консервативного лечения неселективными бе-
та-блокаторами в сочетании с эндоскопическим 
лигированием ВРВП [6]. Этот способ лечения эф-
фективен даже при циррозе печени класса С, но 
дает временный эффект, в среднем от 6 до12 меся-
цев [6]. Портосистемное шунтирование – основной 
метод оперативного лечения ПГ, позволяющий до-
биться заметного, устойчивого снижения давления 

в воротной вене. Дистальный спленоренальный 
анастомоз или трансъюгулярный интрапеченоч-
ный портосистемный шунт поддерживают гради-
ент портального давления в воротной и нижней 
полой венах между 10 и 12 мм рт ст, что снижает 
вероятность кровотечения и его рецидивов [5, 6]. 
С точки зрения оценки безопасности и эффектив-
ности этих методов лечения в отдаленном периоде, 
необходимо изучение состояния пациентов через 
один, три, пять и более лет после хирургического 
вмешательства.

Цель исследования – оценить отдаленные ре-
зультаты наложения спленоренального анастомоза 
(СРА) в лечении портальной гипертензии через год 
и более после хирургического вмешательства.

Материалы и методы

Изучены результаты наложения СРА через год и бо-
лее после операции у 35 пациентов, оперированных 
в Пермской краевой клинической больнице в пла-
новом порядке в период с 2010 до 2022 года по пово-
ду синдрома ПГ, осложненного ВРВП. Дистальный 
спленоренальный анастомоз (ДСРА) был наложен 
31 пациенту, четырем – проксимальный в сочета-
нии со спленэктомией. Операции были выполнены 
«открытым» доступом. Женщин было 18, муж-
чин – 17. Возраст колебался от 11 до 69 лет, медиана 
составила 44 года (16; 57). Отдаленные результаты 
оценивали по продолжительности жизни, количе-
ству осложнений, связанных с хирургическим вме-
шательством, рецидивов кровотечения, степени 
тяжести тромбоцитопении, данным фиброгастро-

скопии (ФГС), дуплексного сканирования и ком-
пьютерной томографии с болюсным усилением. 
Тяжесть печеночной энцефалопатии определяли, 
используя тест на цифровую последовательность.

Результаты исследования были подвергнуты 
статистической обработке с использованием про-
граммы Statistica 6. Вычисляли медиану, нижний 
и верхний квартили. Для сравнения количествен-
ных признаков одной группы до и после лечения 
использовали непараметрический метод – тест 
Вилкоксона. Взаимосвязь между отдельными при-
знаками и степень ее выраженности определя-
ли, вычисляя коэффициент Спирмана. Различия 
считали достоверностями при уровне значимости 
менее 0,05.

Результаты исследования

Причиной ПГ чаще всего служил цирроз печени 
(ЦП) вирусной этиологии (21), реже – криптоген-
ный (4) и алкогольный (5), а также врожденные 
аномалии развития воротной вены (5). У одного 
пациента с врожденной кавернозной трансфор-
мацией воротной вены также диагностировали 
хронический вирусный гепатит С. Печеночно- 
клеточная недостаточность при циррозе печени 
до операции соответствовала классу А по Child- 
Pugh в 45,16% (14 чел.), классу В – в 54,84% (17 чел.). 
У большинства пациентов (24) в анамнезе были 
кровотечения из ВРВП, которые повторялись 
от двух до пяти раз и были остановлены толь-
ко консервативным лечением или в сочетании 
с постановкой зонда Sengstaken–Blakemore. Двум 
пациенткам в дальнейшем было проведено эн-
доскопическое склерозирование ВРВП, еще 17 – 
лигирование, однако через 1–12 месяцев возник 
рецидив кровотечения.

У большинства пациентов (87,57%) пациентов 
до операции отмечали признаки гиперспленизма, 
которые чаще всего проявлялись умеренно выра-
женной тромбоцитопенией. Медиана количества 
тромбоцитов составила 80 х109 (65; 106). В пяти 
случаях при уровне тромбоцитов менее 50 х109 
проводили предоперационную подготовку сти-
муляторами тромбопоэза в течение двух недель. 

При ФГС у 9 пациентов диагностировано ВРВП 2 
степени, у остальных 26 – третьей.

При дуплексном сканировании обнаружено рас-
ширение диаметра воротной (медиана 14,5 мм) 
и селезеночной (медиана 12,5 мм) вен с линей-
ной скоростью кровотока в них соответственно 
33,33±21,14 см/сек (медиана 30) и 25,81±8,12 см/сек 
(медиана 26). Объемная скорость кровотока (ОСК) 
по воротной вене колебалась от 871,2 мл/мин до 
7344,1 мл/мин, медиана составила 2615,5 мл/мин, 
а индекс застоя варьировал от 0,019 до 0,12 (ме-
диана – 0,066). Кроме того, в 31 из 35 наблюдений 
печеночная артерия была расширена до 6–9 мм. 
Компьютерная томография с болюсным усилени-
ем была выполнена 31 пациенту. Во всех случаях 
тромбов в системе воротной вены не обнаруже-
но, диагностированы признаки выраженной ПГ 
с расширением селезеночной от 12 мм до 18 мм до 
и воротной вен от 15 мм до 20 мм и умеренной или 
выраженной спленомегалией. В артериальную фазу 
у 18 больных обнаружена патологическая изви-
тость селезеночной артерии и обеднение внутрипе-
ченочного сосудистого рисунка. У трех пациентов 
диагностирована аневризма селезеночной артерии 
диаметром от трех до пяти см. Еще в пяти случаях 
был подтвержден диагноз врожденной каверной 
трансформации воротной вены.
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Показанием к хирургическому лечению слу-
жила необходимость первичной (11) и вторич-
ной (24) профилактики кровотечения из ВРВП. 
Во всем случаях были выполнены «открытые» 
операции портокавального шунтирования – дис-
тальный спленоренальный анастомоз по типу 
«конец-в-бок» с сохранением селезенки (31 чел) по 
методике D. Warren или проксимальный сплено-
ренальный анастомоз в сочетании со спленэкто-
мией (4 чел). Последний вариант хирургического 
вмешательства применяли при наличии анев-
ризмы селезеночной артерии диаметром пять 
см, значительной спленомегалии и выраженном 
гиперспленизме. Анастомоз формировали проле-
ном 5–0 диаметром 15 мм «конец в бок», в одном 
случае с использованием вставки из гомографта 
протяженностью 2 см из-за натяжения сосудов. 
При диаметре селезеночной вены 16 мм и бо-
лее несколько ее сужали, при ее размерах менее 
15 мм срез производили под углом 45 градусов. 
Наложение ДСРА дополняли перевязкой левой 
желудочной и правой желудочно- сальниковой 
артерий, а также выполняли панкреатическую 
дисконнекцию.

Послеоперационные осложнения развились 
в  11,43% (4), причинами которых послужил 
тромбоз спленоренального анастомоза (2, 5,71%) 
и прогрессирование печеночно- клеточной не-
достаточности с развитием гипокоагуляция (2, 
5,71%). При тромбозе шунта на фоне рецидива 
желудочного кровотечения в одном случае возник 
летальный исход в раннем послеоперационном 
периоде (2,85%).

Все остальные пациенты были выписаны в удов-
летворительном. После наложения проксимально-
го спленоренального анастомоза со спленэктомией 
количество тромбоцитов значительно возросло 
и соответствовало верхней границы нормы (300–
400х109 (65; 106).). После выполнения ДСРА уровень 
тромбоцитов также увеличился, но не достоверно 
(медиана –119х109; 75; 129, р=0,09). Перед выпи-
ской всем пациентам было выполнено дуплекс-
ное сканирование сосудов печени, при котором 
признаков тромбоза в системы воротной вены не 
было обнаружено в 34 случаев. У одного пациен-
та при наличии сомнения в удовлетворительном 
кровотоке по шунту была выполнена КТ с болюс-
ным усилением, при которой было установлено, 

Рисунок 1.
КТ с болюсным уси-
лением, венозная 
фаза. Селезеночная 
вена расширена, 
про хо дима, пересе-
чена в месте слия-
ния с верхнебрыже-
ечной веной.

Рисунок 2.
КТ с болюсным уси-
лением, венозная 
фаза. Селезеночная 
вена расширена до 
13 мм. Дистальный 
спленоренальный 
анастомоз контра-
стируется равно-
мерно, без призна-
ков тромбоза.
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что размеры селезенки значительно уменьшились, 
а спленоренальный анастомоз проходим и не сужен 
(рис. 1, рис. 2).

При изучении отдаленных результатов одно-
годичная выживаемость составила 96,77%, трех-
годичная – 87,09%, пятилетняя – 74,19%, десяти-
летняя – 22,58%. Семь пациентов живут более 
10 лет (от 11 до 15 лет) после оперативного лечения. 
Четверо из было оперировано по поводу врожден-
ной трансформации воротной вены, двое – по по-
воду цирроза печени класса А в исходе вирусного 
гепатита С, один – по поводу вирусного цирроза 
класса В, причем, пациенты получили противови-
русное лечение с хорошим эффектом.

В отдаленном периоде два пациента умерли 
от заболеваний, не связанных с циррозом пече-
ни, большинство (15) – от прогрессирования пе-
ченочной недостаточности, один – от рецидива 
желудочно- кишечного кровотечения.

Через год после шунтирующей операции погибла 
одна пациента от прогрессирования печеночно- 
клеточной недостаточности при нормальной 
проходимости спленоренального анастомоза. 
Рецидивов кровотечения не было во всех случаях. 
При ДС диаметр воротной и селезеночной вен до-
стоверно уменьшился до медиан 14,85 и 12, 22 мм 
(р=0,02).

Еще у одной пациентки (2,85%) при дуплексном 
сканировании сосудов печени обнаружен присте-
ночный тромбоз шунта без рецидива кровотечения. 
При ФГС диагностировано ВРВП I степени. Было 
назначено консервативное лечение (низкомолеку-
лярные гепарины, венотоники). Через 6 месяцев 
размеры тромба уменьшились, через год произо-
шла его реканализация.

В течение трех лет после шунтирующих опера-
ций рецидивов кровотечения не наблюдали, при 

этом у пяти пациентов (14,7%) ВРВП исчезли, у 15 
(44,12%) уменьшились до I степени, у остальных 
14 (41,18%) – до 2 степени. По результатам УЗДГ 
проходимость спленоренального анастомоза была 
удовлетворительной. При выполнении теста на 
цифровую последовательность у четырех пациен-
тов (11,42%) обнаружена латентная энцефалопатия 
и у двух (5,71%) – первой степени.

Рецидив кровотечения возник у шести паци-
ентов (17,14%) с портальной гипертензией через 
5–13 лет после хирургического вмешательства. 
У одного с врожденной дисплазией воротной вены 
возник рецидив ВРВП с массивным желудочно- 
кишечным кровотечением через 13 лет после на-
ложения ДСРА. После постановки зонда Блэкмора, 
консервативного лечения, восполнения объема 
циркулирующей крови ему была выполнена опера-
ция Сигируа- Футагавы. У остальных пяти пациен-
тов с циррозом печени в исходе вирусного гепатита 
рецидивное кровотечение было спровоцировано 
приемом НПВС или кардиоаспирина, оказалось не 
обильным, без нарушения гемодинамики и с раз-
витием легкой анемии. При обследовании в одном 
случае через 8 лет после наложения ДСРА был ди-
агностирован его тромбоз (2,85%), у остальных 
функция шунта была сохранена. Всем пациентам 
выполнено эндоскопическое лигирование ВРВП.

Медиана количества тромбоцитов через год 
и три после ДСРА не различалась и составила 110 
х109 и 105 х109. Увеличение количества тромбоцитов 
в отдаленном периоде имело зависимость от объем-
ной скорости кровотока в воротной вене и степени 
ее расширения до хирургического вмешательства. 
Чем больше был диаметр воротной вены и меньше 
объемная скорость кровотока в ней, тем меньше 
был прирост тромбоцитов (r=0,90, p=0,037; r=0,87, 
p=0,01).

Обсуждение

Массивное кровотечение при портальной гипер-
тензии являются жизнеугрожающим состоянием, 
которое может закончится летальным исходом 
даже при печено- клеточной недостаточности клас-
са А. Последние десятилетия активно внедряются 
мало-инвазивные способы первичной и вторичной 
профилактики желудочных кровотечений – новые 
препараты для консервативного лечения, эндоско-
пическое лигирование варикозно расширенных 
вен, внутрипросветное стентирование пищевода, 
трансюгулярное внутрипечечночное портокаваль-
ное шунтирование, лапароскопические шунти-
рующие операции [4, 6, 7]. Идет поиск разумного 
сочетания современных методов лечения порталь-
ной гипертензии с целью не только снизить риск 
рецидива кровотечения, но и отложить операцию 
по пересадке печени на несколько лет. Операции 
портокавального шунтирования дают возмож-
ность надежно снизить давление в воротной вене, 
среди них дистальный спленоренальный анастомоз 
дает лучшие результаты, учитывая небольшой 
процент послеоперационных энцефалопатий по 
сравнению с трансюгулярным интрапеченочным 
портокавальным шунтированием (ТИПШ). После 

наложения ДСРА энцефалопатия возникала в 10–
22% случаев, по нашим данным, – в 17,14%, а после 
ТИПШ– в 20–46% [3, 4, 8]. При наложении дис-
тального спленоренального частично сохраняется 
печеночный кровоток, что позволяет снизить ко-
личество послеоперационных послеоперационных 
энцефалопатий [9].

В раннем послеоперационном периоде диагно-
стирован тромбоз спленоренального шунта у двух 
пациентов, в отдаленном периоде – еще у двух. 
Тромбоз спленоренального анастомоза в 90% раз-
вивается в течение первых 28 дней после хирурги-
ческого вмешательства, хотя некоторые хирурги 
отмечают развитие этого осложнения и в отдален-
ном периоде [8, 10]. ДСРА признан большинством 
хирургов наиболее эффективным и безопасным 
способом лечения ПГ, несмотря на возможные ос-
ложнения как в раннем, так и отдаленном послео-
перационном периоде.

Для оценки эффективности декомпрессиру-
ющих операций в отдаленном периоде рутинно 
используют ДС с измерением диаметра воротной 
и селезеночной вен или КТ с болюсным усилением. 
По результатам дуплексного сканирования через 
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год после хирургического вмешательства нами 
установлено статистически достоверное уменьше-
ние диаметра воротной вены при удовлетворитель-
ной проходимости спленоренального анастомоза 
с редукцией воротного кровотока на 30–35%.

Одногодичная выживаемость после шунтиру-
ющих операций составила 96,77%, трехгодичная – 
87,09%, причем рецидивов кровотечения не было. 
У большинства пациентов (58,82%) по результатам 
ЭФГС ВРВП исчезли и уменьшились до I степени. 
Тромбоз шунта возник у двух больных из двад-
цати через 7 и 10 лет, что согласуется с данными 
литературы [11].

Нами также обнаружено положительное влия-
ние дистального спленоренального анастомоза на 
явления гиперспленизма: в раннем послеопераци-
онном периоде отмечена тенденция к повышению 
количества тромбоцитов, которая сохранялась 
через один и три года. Количество тромбоцитов 

в отдаленном периоде увеличивалось больше у па-
циентов с удовлетворительной исходной объемной 
скоростью кровотока в воротной вене, умеренным 
ее расширением до операции. Хирургическое лече-
ние гиперспленизма обычно связывают со спленэк-
томией как этапом операции и с перевязкой или 
эндоваскулярной окклюзией селезеночной вены. 
Коррекцию уровня тромбоцитов после наложения 
проксимального спленоренального анастомоза 
связывают со спленэктомией или перевязкой се-
лезеночной артерии. Рецидив тромбоцитопении 
возникает в связи с развитием коллатерального 
притока к селезенке и реканализацией селезеноч-
ной артерии [12]. Наложение ДСРА в лечении ПГ 
позволяет не только корригировать давление в си-
стеме воротной вены, предупредить повторные 
кровотечения из ВРВП, но и добиться повышения 
уровня тромбоцитов, что связывают с уменьшени-
ем размеров селезенки.

Выводы
1. После выполнения спленоренального шунтирования при портальной гипертензии с целью первичной 

и вторичной профилактики желудочных кровотечений рецидив его возник в 17,14% через 5–13 лет 
после хирургического вмешательства.

2. Тромбоз спленоренального анастомоза возник в 11, 43%, причем в половине случаев в раннем после-
операционном периоде.

3. После коррекции портальной гипертензии отмечена тенденции к увеличению количества тромбо-
цитов в отдаленном послеоперационном периоде, которая имела зависимость от объемной скорости 
кровотока в воротной вене и степени ее расширения до хирургического лечения.
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