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В статье описаны наиболее широко применяемые модификации операций портокавального шунтирования в 

лечении и профилактике кровотечений из варикозно расширенных вен пищевода и желудка. 
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The article shows widely applicable modifications of portacaval shunting procedures in treatment and prophylaxis 

of bleeding from esophageal and gastric varices. 
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По данным ряда авторов, портальная гипертензия 
манифестирует у 80–90 % пациентов с циррозом пече- 
ни, который входит в шестерку наиболее частых причин 
смерти пациентов от 35 до 60 лет, встречаясь в 14–30 слу- 
чаях на 100 тыс. населения. Доминирует среди причин 
цирроза печени вирусная этиология, составляя 60 %. 
Ежегодно вирусный цирроз печени является причиной 
смерти у 40 млн человек. В случае констатации синдро- 
ма портальной гипертензии на фоне цирроза печени сред- 
няя продолжительность жизни составляет 18 месяцев, 
причем в 51 % случаев летальный исход обусловлен пи- 
щеводно-желудочным кровотечением. Кровотечения из 
варикозно расширенных вен пищевода и желудка возни- 
кают у трети больных циррозом печени. Около 30–50 % 
пациентов погибают при первом эпизоде кровотечения 
в течение 6 недель, рецидив кровотечения отмечается на 
протяжении года у 25 % больных с циррозом класса А, у 
50 % – с циррозом класса В, и у 75 % – с циррозом класса 
С. Данное осложнение является причиной смерти у 10– 
15 % пациентов с циррозом печени. Годичная выживае- 
мость при классах А и В цирроза достигает 70 %, а при 
классе С – 30 % [5, 9, 12]. 

Н.В. Экк впервые в эксперименте обосновал целесо- 
образность выполнения портокавального анастомоза по 
поводу портальной гипертензии в 1877 г. Накопленный в 
дальнейшем мировой опыт показал, что формирование 
прямых тотальных портокавальных анастомозов грозит 
развитием печеночной энцефалопатии. В связи с этим 
распространение при внепеченочной портальной гипер- 
тензии (ПГ) и ПГ при циррозе печени класса А и В по 
Сhild-Pugh получили парциальные и селективные сосу- 
дистые анастомозы [1]. 

Так, в 1967 г. Warren WD. предложена техника дис- 
тального спленоренального шунтирования (ДСРШ), по- 
зволяющая сохранять кровоток по воротной вене с се- 
лективной декомпрессией варикозно расширенных вен 
пищевода и желудка (ВРВПЖ) через короткие вены же- 
лудка и левую желудочно-сальниковую вену в селезеноч- 
ную, левую почечную и далее в полую вену. Операция 
выполняется через верхнесрединную либо поперечную 
лапаротомию. После выполнения биопсии печени рас- 
секают желудочно-ободочную связку с сохранением кро- 
вотока по желудочно-сальниковым сосудам. Правую же- 
лудочно-сальниковую вену лигируют на уровне приврат- 
ника с сохранением одноименной артерии. Выделяют 
селезеночную вену, лигируя ее ветви к поджелудочной 

железе, что является наиболее трудоемким этапом опе- 
рации. Автор предлагал выделять селезеночную вен на 
6–7 см от слияния ее с верхней брыжеечной в сторону 
хвоста поджелудочной железы. После этого выделяют 
левую почечную вену. При выделении сосудов все ткани 
тщательно лигируют перед пересечением для предупреж- 
дения послеоперационного хилезного асцита. Гонадные 
и левая надпочечниковая вены лигируются. Селезеноч- 
ная вена пересекается у места слияния с верхней брыже- 
ечной, дефект в которой ушивается обвивным швом. 
Формируется анастомоз селезеночной вены с левой по- 
чечной по типу «конец в бок». Правая и левая желудоч- 
ные, а также пупочная вены лигируются [4, 20, 36, 37]. 

R. Zeppa дополнил вмешательство тотальным выде- 
лением селезеночной вены на всем ее протяжении с це- 
лью максимальной селективности функционирования 
шунта. Это необходимо для долговременной селектив- 
ности шунта, вследствие профилактики формирования 
«панкреатического сифона» между воротной и селезе- 
ночной венами. Данный феномен при отсутствии про- 
филактической дисконнекции всех панкреатических вет- 
вей селезеночной вены может нивелировать преимуще- 
ства селективности ДСРШ в отношении частоты разви- 
тия печеночной недостаточности и энцефалопатии, а так- 
же тромбоза воротной вены [2]. 

ДСРШ, выполняемое по соответствующим показани- 
ям, способствует долговременному выживанию паци- 
ентов. Так 5-летняя выживаемость при анализе результа- 
тов 507 операций, выполненных в университетском цен- 
тре Майами – «alma mater» данного вмешательства, со- 
ставила 58,9 %, 10-летняя – 34,4 %, 20-летняя – 12,5 %. Хуже 
результаты были при алкогольном циррозе. Мультива- 
риантный анализ выявил такие независимые факторы 
снижения продолжительности жизни после операции, как 
обеднение волосяного покрова, печеночная энцефало- 
патия, потребность в диуретиках, возраст. Рецидивы кро- 
вотечений в послеоперационном периоде отмечались в 
12 %, асцит в 17,5 % и энцефалопатия в 13,9 %. Независи- 
мым послеоперационным фактором риска плохого про- 
гноза являлся возврат к злоупотреблению алкоголем [13]. 

Внедрение в практику эндоскопического склерозиро- 
вания и лигирования, других видов шунтирования, опе- 
раций деваскуляризации, трансъюгулярного портосис- 
темного шунтирования (TIPS) и трансплантации печени 
привело к некоторому уменьшению частоты использо- 
вания дистально спленоренального шунтирования [38]. 
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Следует отметить, что выполнение ДСРШ не препятству- 
ет в последующем проведению трансплантации печени, 
является выходом при тромбозе и ретромбозе TIPS, ко- 
торый достигает 50 % в течение 2 лет. ДСРШ может быть 
окончательным видом монотерапии у пациентов с алко- 
гольным циррозом печени и сохраненными функцио- 
нальными резервами печени [13, 14, 27, 28]. 

Подтверждением данным положениям служат также 
результаты исследования результатов 119 ДСРШ, выпол- 
ненных у пациентов с циррозом класса А и В по Child- 
Pugh с рецидивирующими кровотечениями в анамнезе. 
В 14,3 % случаев вмешательство выполнялось по поводу 
тромбоза выполнявшегося ранее TIPS. 

У 11,7 % пациентов манифестировала энцефалопа- 
тия, у 5,4 % – рецидивы кровотечений, среди других бо- 
лее редко встречавшихся осложнений отмечены тром- 
боз воротной вены, панкреатит, панкреатические псев- 
докисты, пневмония и раневая инфекция. Годичная вы- 
живаемость составила 85,9 %. Доля тромбированных 
TIPS, как показания к ДСРШ, возросла с 11,1 % в пер- 
вом12-летнем интервале исследования до 26,7 % во вто- 
ром 8-летнем. У 13,5 % пациентов, перенесших ДСРШ, в 
последующем были выставлены показания к выполне- 
нию трансплантации печени в среднем через 5 лет после 
шунтирования без повышения частоты послетрансплан- 
тационных осложнений и летальности [20]. 

Представлен опыт ДСРШ 274 пациентов с циррозом 
печени, выполненных в специализированном центре хи- 
рургии им. академика В. Вахидова (Республика Узбекис- 
тан). Вирусный гепатит диагностирован у 80,7 % пациен- 
тов, кровотечение из варикозно расширенных вен пище- 
вода и желудка ранее отмечалось у 30 %. Одно-, трех-, 
пятилетняя и более пяти лет выживаемость составила 
87,6 %, 74,5 %, 71,5 %, соответственно. Летальность в те- 
чение месяца после операции при мелкоузловом цирро- 
зе печени (МЦП) равнялась 12,8 % в сравнении с 9,1 % 
при крупноузловом (КЦП), годичная летальность соста- 
вила 14.7 % и 9,1 %, соответственно, трехгодичная – 3,5 % 
в обеих группах. Более 70 % пациентов 19–44 лет пережи- 
ли 5-летний рубеж, данная выживаемость сохранялась 
180 месяцев. В группе 19–44 лет пациентов с МЦП годич- 
ная выживаемость равнялась 70 %, пятилетняя – 60 %. 
Ранняя послеоперационная летальность у пациентов с 
МЦП составила 11 %. Более 70 % пациентов 19–44 лет с 
КЦП переживают 10-летний срок после ДСРШ. Наибо- 
лее высокой была летальность в первые три года после 
операции. Для пациентов с кровотечением в анамнезе 
критическим периодом являлся ближайший послеопе- 
рационный период с летальностью 17,5 %. Годичная вы- 
живаемость у пациентов с кровотечением в анамнезе 
составила 70 % в сравнении с 92 % у пациентов без тако- 
вого [8]. 

Авторы применяли в своей практике формирование 
спленосупраренального (между селезеночной и левой 
надпочечниковой венами) и спленогенитального (меж- 
ду селезеночной и левой яичковой венами) анастомо- 
зов. Анатомические предпосылки для формирования 
данного типа портокавального шунтирования были в 
11,7 % из всех случаев (диаметр вен второго порядка не 
менее 0,9 см). Преимуществами авторы считают отсут- 
ствие необходимости выделения селезеночной вены по 
окружности и на протяжении, анастомоз имеет вид Н- 
образного (при этом имеется необходимость формиро- 
вания лишь одной камеры анастомоза), не требуется 
проведения операции по забору внутренней яремной 
аутовены для вставки. Плюсами данного вида портока- 
вального шунтирования является его парциальность, что 

важно для профилактики печеночной недостаточности 
и энцефалопатии. Осложнениями операций являлся 
тромбоз анастомозов в 2,4 % случаев [3]. 

Ряд хирургов используют для коррекции портальной 
гипертензии спленоренальный анастомоз бок в бок, про- 
ксимальный спленоренальный анастомоз со спленэкто- 
мией, спленосупраренальный анастомоз, мезентерико- 
кавальный анастомоз и изолированную спленэктомию 
по поводу левосторонней портальной гипертензии. При 
варикозном расширении вен пищевода и желудка II-III 
степени по Шерцингеру при наличии кровотечений в 
анамнезе либо угрозе такового авторы считают необхо- 
димым выполнять шунтирующие операции, как наибо- 
лее эффективно корригирующие портальную гипертен- 
зию. В случае тяжелой сопутствующей патологии либо 
при классе С по Child-Pugh показано применение эндос- 
копических и эндоваскулярных методик [10]. 

Также распространение получили парциальные пор- 
токавальные анастомозы между притоками воротной 
вены (селезеночной, верхней и нижней брыжеечной) и 
нижней полой веной с ограниченным диаметром шун- 
та, для парциальной разгрузки портальной системы и 
сохранения проградиентного кровотока по воротной вене 
[1]. Наиболее стандартизирована и описана в соответ- 
ствующих руководствах методика мезентерикокавально- 
го шунтирования. Возможны варианты его выполнения 
бок в бок, конец в бок, 2 конца в бок. Эти варианты шун- 
тирования обладают недостатками тотального портока- 
вального шунтирования в связи с диверсией либо обед- 
нением портального кровотока, что может привести к 
развитию печеночной недостаточности и энцефалопа- 
тии. Приводятся описания анастомозирования притоков 
верхней и нижней брыжеечной вен с нижней полой. 
Методика Н-образного мезентерикокавального шунти- 
рования с ограничением диаметра вставки до 8–10 мм – 
классический образец парциального портокавального 
шунтирования. Операция выполняется из срединного 
разреза либо поперечного подреберного. После выпол- 
нения биопсии печени выделяют верхнюю брыжеечную 
вену. Все рассекаемые попутно лимфатические протоки 
следует тщательно лигировать с целью профилактики 
асцита в послеоперационном периоде. Верхнюю бры- 
жеечную вену выделяют на протяжении около 6 см, ли- 
гируя при этом мелкие притоки и контролируя кровоток 
по крупным ее притокам. Переднюю полуокружность 
нижней полой вены выделяют через брыжейку попереч- 
ной ободочной кишки ниже перехода нисходящей части 
двенадцатиперстной кишки в горизонтальную. Выделен- 
ные вены анастомозируют друг с другом посредством 
аутовенозного, дакронового либо PTFE протеза. В отли- 
чие от классического Н-мезентерикокавального анасто- 
моза, предложена модификация, предусматривающая 
позиционирование шунта в виде буквы «С». При этом 
протез огибает горизонтальную часть двенадцатиперст- 
ной кишки, что способствует формированию анастомо- 
за с верхней брыжеечной веной в наибольшей по диа- 
метру части, не нарушая пассаж по двенадцатиперстной 
кишке [2, 4, 11]. 

Анализируя свой опыт применения парциального 
мезентерикокавального шунтирования по поводу пор- 
тальной гипертензии на фоне цирроза печени, авторы 
отмечают в 10,5 % случаев госпитальную летальность, в 
10,5 % – тромбозы шунтов, в 10,5 % – печеночную энце- 
фалопатию, трансплантация печени выполнялась у 10,5 % 
пациентов. Годичная выживаемость составила 92 %, пя- 
тилетняя – 75 %. Авторы считают данное оперативное 
вмешательство операцией выбора для пациентов из лис- 
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та ожидания на трансплантацию печени вследствие ос- 
тавления интактными ворот печени с их анатомически- 
ми структурами [29]. 

Отмечено, что после парциального портокавального 
шунтирования осуществляется достаточная декомпрес- 
сия при сохранении проградиентного портального кро- 
вотока. Так, у 80 % пациентов при диаметре шунта 8 мм 
сохраняется адекватная перфузия печени при снижении 
портального давления до 12 мм рт. ст. Это позволяет сни- 
зить частоту развития энцефалопатии до уровня, сопос- 
тавимого с селективным шунтированием, а также умень- 
шить риск рецидивов кровотечений из ВРВПЖ до значе- 
ний, достигаемых после тотального портокавального 
шунтирования [2]. 

Широкое использование в своей практике ДСРШ, а 
также парциальных вариантов портокавального шунти- 
рования позволило установить, что кумулятивная одно- 
годичная, трех-, пяти- и десятилетняя выживаемость пос- 
ле применения данных методов лечения составила 
84,4±3,5 %, 66,6±5,1 %, 50,4±5,9 % и 25,3±6,2 %, соответ- 
ственно. Симптомы портосистемной энцефалопатии 
имелись в 18,2 % случаев после парциального шунтиро- 
вания и в 15,1 % после ДСРА. Тромбирование шунтов 
отмечено в 1,8 % после ДСРА и в 8,1 % после парциаль- 
ного шунтирования. Прогнозными показателями выжи- 
ваемости стали: менее 10 баллов по шкале Child-Pugh, 
остаточная концентрация индоцианового зеленого < 31 %, 
объем печени > 1200 мл, креатинин < 89 мкмоль/л, объем- 
ная скорость кровотока по портальной вене > 550 мл/ 
мин [7]. 

Результаты портосистемного шунтирования следует 
оценивать также гистологическими критериями, которы- 
ми, по мнению некоторых авторов, являются: объемная 
доля пораженных гепатоцитов, степень их некробиоти- 
ческих изменений и некроза, а также соотношение мор- 
фологически неизмененных гепатоцитов к пораженным. 
Гистологическими предикторами хороших исходов пор- 
тосистемного шунтирования с выживаемостью более 10 
лет являются: пролиферация желчных протоков, васку- 
ляризация тонких прослоек соединительной ткани, вы- 
раженное доминирование массы неизмененных гепато- 
цитов [6]. 

Приведены результаты лечения 1705 пациентов с син- 
дромом портальной гипертензии в отделении экстрен- 
ной хирургии и портальной гипертензии Российского 
научного центра хирургии имени академика Б.В. Петров- 
ского на протяжении 5-летнего периода. В 78 % порталь- 
ная гипертензия была обусловлена циррозом печени, в 
22 % диагностирована внепеченочная портальная гипер- 
тензия. По плановым показаниям поступило 63 % паци- 
ентов, 37 % – по срочным. К компенсированному клас- 
су цирроза печени относились 228 пациентов, субком- 
пенсированному – 674, декомпенсированному – 436. От- 
мечено снижение летальности при кровотечении из 
ВРВПЖ, которая в 2005 году равнялась 17,9 %, в 2009 – 
9,7 %. Среди методов лечения хирургические методики 
применялись в 33 %. Частота рецидивов кровотечений 
после портокавального шунтирования (ПКШ), выполняв- 
шегося исключительно по плановым показаниям, рав- 
нялась 6,8 %, летальность – 2,5 % [12]. 

Перспективным видом шунтирования при внепече- 
ночной обструкции воротной вены является формиро- 
вание мезентерикопортального шунта (Rex шунт), кото- 
рый восстанавливает гепатопетальный кровоток, снижа- 
ет портальное давление и предотвращает кровотечение 
из варикозно расширенных вен пищевода и гиперспле- 
низм. Венозный графт соединяет верхнюю брыжеечную 

вену и пупочный сегмент (Rex) левой ветви воротной 
вены в пределах Rex кармана печени. В предоперацион- 
ном периоде с целью визуализации венозного притока и 
оттока применяются ультразвуковой и магниторезонан- 
сный методы, контрастирование с помощью CО . Дан- 
ный вид шунтирования является предпочтительным в 
связи с сохранением естественного притока потальной 
крови к печени, применяется, в том числе, при тромбозе 
воротной вены после трансплантации [24, 32]. Предло- 
жен вариант лечения внепеченочной портальной гипер- 
тензии, заключающийся в анастомозировании нижней 
брыжеечной вены с левой ветвью воротной вены с по- 
мощью аутографта из левой внутренней яремной вены. 
В качестве варианта возможно шунтирование правой 
желудочно-сальниковой вены с левой ветвью воротной 
вены в случае достаточного диаметра [25]. 

Чрезъюгулярное внутрипеченочное портосистемное 
шунтирование (TIPS) помогает в 90 % случаев произвес- 
ти декомпрессию портальной системы при внутрипече- 
ночной форме портальной гипертензии. Процедура не 
требует анестезии, сопровождается низкой летальностью, 
выполнима у пациентов с декомпенсированным цирро- 
зом печени, которым противопоказано открытое хирур- 
гическое вмешательство. Гемостатический эффект TIPS 
при кровотечениях из варикозно расширенных вен пи- 
щевода достигает 95 % (70–90 % при активных рецидиви- 
рующих) с частотой рецидивов менее 20 %. Методика 
может применяться для вторичной профилактики кро- 
вотечений, при неудачах эндоскопической терапии. Пор- 
тосистемная энцефалопатия и дисфункция стентов явля- 
ются основными осложнениями, ассоциированными с 
TIPS. Это является одним из сдерживающих факторов 
для использования данного вмешательства в качестве 
первой линии терапии рефрактерного асцита и гепато- 
ренального синдрома. Более перспективным для долго- 
временного функционирования представляется исполь- 
зование PTFE-покрытых стентов [18]. 

Ряд авторов отмечают, что раннее применение TIPS 
является более перспективным по сравнению со ступен- 
чатой фармакотерапией, эндоскопическим лигировани- 
ем и выполнением TIPS при неудаче данных методов. 
Так, при первой методике лечения кровотечений из ва- 
рикозно расширенных вен пищевода меньшим был про- 
цент рецидивов геморрагий, более высокой была одно- 
годичная выживаемость, пациенты меньше времени на- 
ходились в отделениях реанимации и на стационарном 
лечении, при этом не было отмечено увеличения коли- 
чества осложнений [21]. 

Одним из осложнений TIPS является прогрессирова- 
ние печеночной энцефалопатии. Способом ее предуп- 
реждения считается использование шунтов диаметром 
8 мм, покрытых политетрафторэтиленом. Однако в ран- 
домизированном исследовании при наличии кровотече- 
ния из варикозно расширенных вен пищевода или реф- 
рактерного асцита устанавливали 8- или 10-миллиметро- 
вый трансъюгулярный портосистемный шунт. Отмече- 
но меньшее число ассоциированных с портальной ги- 
пертензией осложнений в группе с шунтом 10 мм, при 
одинаковой кумулятивной продолжительности жизни и 
частоте портальной энцефалопатии в обеих группах [17]. 

Проблема тромбирования внутрипеченочных порто- 
системных шунтов нашла решение в их реканализации с 
помощью чрезъюгулярного доступа. В качестве альтер- 
нативы существует возможность чрескожного чреспе- 
ченочного доступа к тромбированному шунту. Отмечая 
высокую эффективность TIPS, резервным оперативным 
вмешательством в случае неудачных попыток его выпол- 
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нения является формирование селективных и парциаль- 
ных портокавальных шунтов [16, 35]. 

Совершенствование инструментария и навыков хи- 
рургов привело к возможности успешного выполнения 
TIPS даже при наличии первичного тромбоза воротной 
вены. В случае визуализации внутрипеченочных ветвей 
воротной вены при непрямой портографии через верх- 
нюю брыжеечную артерию TIPS выполняли трансъюгу- 
лярно. При отсутствии их тромбоза применяли чрескож- 
ный чреспеченочный либо чресселезеночный доступ для 
реканализации воротной вены с последующим выпол- 
нением TIPS [34]. 

С целью совмещения преимуществ селективности 
дистального спленоренального шунтирования и мало- 
инвазивности рентгенэндоваскулярного доступа перспек- 
тивными являются экспериментальные разработки фор- 
мирования чрескожного ретроперитонеального сплено- 
ренального шунта [30]. 

Был проведен анализ клинических исследований в 
сравнительном аспекте результатов хирургического шун- 
тирования и TIPS. Метаанализ сравнивал 30-дневную, 1- 
и 2-годичную выживаемость, а также частоту дисфунк- 
ции шунтов. Оценивались данные трех проспективных 
рандомизированных исследований и одного ретроспек- 
тивного, с включением результатов лечения пациентов с 
циррозом класса А и В по Child-Pugh. Статистически зна- 
чимо лучшими были результаты двухгодичной выжива- 
емости, а также менее часто наступала дисфункция пор- 
токавальных шунтов, выполненных с помощью традици- 
онной хирургической техники. В связи с этим авторы ре- 
комендуют в качестве первой линии терапии кровотече- 
ний при портальной гипертензии хирургические вари- 
анты портокавального шунтирования [33]. 

Портокавальное шунтирование и операции деваску- 
ляризации оказывают различные эффекты на порталь- 
ное кровообращение. Так, преимуществами операций 
разобщения считают отсутствие снижения показателей 
кровотока по воротной вене в послеоперационном пе- 
риоде. Авторы приводят результаты комбинированного 
применения спленоренального шунтирования совмест- 
но с перикардиальной деваскуляризацией. Используя 
магниторезонансную ангиографию до и после вмеша- 
тельства, интраоперационное измерение портального 
давления, авторы установили, что комбинированная ме- 
тодика позволяет снизить давление в воротной вене, 
уменьшить объемный кровоток по ней. При этом отме- 
чено более значимое снижение портального давления в 
сравнении с показателями после перикардиальной де- 
васкуляризации со спленэктомией. В то же время отсут- 
ствовало статистически значимое различие в значениях 
объемного кровотока по воротной вене, что свидетель- 
ствует об интеграции преимуществ операций азигопор- 
тального разобщения и портокавального шунтирования 
при их сочетанном применении [15]. 

Операции, сочетающие азигопортальное разобщение 
с селективным и парциальным портокавальным шунти- 
рованием, отличаются наибольшей эффективностью в 
плане профилактики рецидивов кровотечений. В данной 
группе вмешательств менее выражен эффект снижения 
перфузии печени в сравнении с изолированным порто- 
кавальным шунтированием и более низок процент ре- 
цидивов кровотечений в сравнении с азигопортальным 
разобщением, выполняемым как одиночное вмешатель- 
ство. Авторы рекомендуют измерять интраоперацион- 
но портальное давление после перикардиальной девас- 
куляризации и спленэктомии, и в случае превышения его 
уровня более 22 мм рт. ст. выполнять проксимальное 

спленоренальное шунтирование [15, 23, 26]. 
Таким образом, операции селективного и парциаль- 

ного портокавального шунтирования в качестве моно- 
компонентного пособия либо в составе комплексных 
методик остаются надежными методами профилактики 
и лечения осложнений портальной гипертензии. Несмот- 
ря на имеющуюся тенденцию использовать их при не- 
удачах эндоскопических и рентгеноэндоваскулярных ме- 
тодик, в ряде рандомизированных исследований, резю- 
мируя результаты, рекомендуют использовать операции 
портокавального шунтирования в качестве первой ли- 
нии терапии [19, 22, 31]. 
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