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Хронические диффузные заболевания печени занимают одно 
из ведущих мест в структуре заболеваний органов пищеваре-
ния и являются актуальной эпидемиологической, социальной 
и клинической проблемой современного здравоохранения [13, 
41]. Социально-эпидемиологическая значимость определяется 
прогрессирующей тенденцией к росту заболеваемости хрониче-
скими гепатитами и циррозами печени (ЦП) [3, 31]. За послед-
нее десятилетие во всех странах мира отмечается рост числа 
больных ЦП, являющимся наиболее частой причиной развития 
портальной гипертензии (ПГ), что связано с ростом потребления 
алкоголя, увеличением заболеваемости вирусными гепатитами 
и количества потребляемых лекарств, а также недостаточностью 
знаний многих вопросов патогенеза заболеваний печени [18, 28, 
39]. Для некоторых стран цирроз печени можно считать краевой 
патологией, связанной с эпидемиологическим неблагополучием 
в отношении вирусных гепатитов, воздействием неблагопри-
ятных экологических факторов и некоторыми особенностями 
питания [33]. Каждый случай заболевания сопровождается 
длительной утратой трудоспособности, значительной частотой 
инвалидизации и высокой смертностью. В целом по стране не 
менее 1000 человек в год умирают от хронических гепатитов и 
цирроза печени [8]. Ранее общепризнанным фактом считалось, 
что наиболее часто ЦП диагностируют у лиц старше 40 лет [18, 
32]. Однако вследствие целого ряда неблагоприятных обстоя-
тельств, характерных для различных регионов, ЦП в настоящее 
время все чаще выявляют у лиц в более молодом возрасте [2, 20]. 
Средняя продолжительность жизни больных циррозом печени 
при отсутствии какой-либо коррекции портальной гипертензии 
не превышает 19 мес [44]. 

Факторами, обуславливающими клиническую значимость 
хронических гепатитов и циррозов, являются развитие пор-
тальной гипертензии и гепатоцеллюлярной дисфункции. 
Прогрессирование каждой из них в отдельности, их сочетание 
и взаимоотягощение определяют летальность и долгосрочный 
прогноз у больных данной категории [5].

Портальная гипертензия – синдром, возникающий при 
затруднении вследствие различных причин кровотока  
в системе воротной вены и характеризующийся повышени-
ем портального  давления, замедлением скорости кровотока  

в бассейне воротной вены, спленомегалией, варикозным 
расширением вен пищевода и желудка, асцитом и геморро-
ем [15]. Портальная гипертензия определяется изменением 
портального градиента венозного давления между воротной 
и нижней полой вены более 5–12 мм рт. ст. [10, 38]. Синдром 
портальной гипертензии в 90 % случаев обусловлен хрониче-
скими заболеваниями печени (в частности, циррозом), кото-
рые в последние годы имеют тенденцию к росту во всем 
мире [27]. 

В настоящее время хирургия ЦП и ПГ характеризуется 
совершенствованием эндоскопических, миниинвазивных 
методов [29], использованием аллотрансплантации стволо-
вых и прогениторных печёночных клеток [17], применением 
рентгеноэндоваскулярных технологий, в том числе трансъю-
гулярного внутрипечёночного портосистемного шунтирова-
ния [24]. Шагом к конструктивному решению стало широ-
кое внедрение в ряде стран ортотопической трансплантации 
печени [5, 6]. 

Среди осложнений портальной гипертензии можно назвать 
асцит, печёночную энцефалопатию, гепаторенальный синдром 
и спонтанный бактериальный перитонит, но самым частым 
и самым грозным является кровотечение из варикозно-рас-
ширенных вен пищевода и желудка (ВРВПЖ), от которого 
погибают от 14,5 до 90 % больных [10, 13, 14, 43, 47]. Частота 
развития пищеводных кровотечений в первые два года после 
появления ВРВ составляет 26–48 % [25, 30]. После успешной 
остановки кровотечения из вен пищевода в течение полутора 
месяцев развивается рецидив у 31 % больных с летальностью 
41 % [7, 40]. У 30 % пациентов с выраженным варикозным 
расширением пищеводно-желудочных вен возникает крово-
течение в течение 2 лет [36]. Риск рецидива кровотечения без 
вмешательства составляет 65 % в течение 2 лет [13]. В течение 
года кровотечения рецидивируют в 28–70 % случаев, в течение 
2 лет – в 80–90 % наблюдений [34]. В стадии компенсации 
цирротического процесса кровотечение из варикозно-расши-
ренных вен пищевода отмечается в 30 % наблюдений, в стадии 
декомпенсации – в 60 % [1].

Показанием к наложению спленоренального анастомоза 
являются перенесенные в анамнезе кровотечения из варикозно-
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расширенных вен пищевода, как при внутрипечёночном, так 
и при внепечёночном блоке, варикозное расширение вен II–
III степени, на фоне высокого портального давления (выше 
250–300 мм вод. ст.) [16]. 

Существуют различные оперативные доступы к селезёноч-
ной и почечной венам для оптимального наложения спленоре-
нального анастомоза [3, 4, 15, 26]. Один из способов доступа 
при наложении спленоренального анастомоза заключается во 
вскрытии желудочно-ободочной связки и мобилизации обоих 
изгибов ободочной кишки. Выделяют селезёночную и левую 
почечную вены, селезёночную вену пересекают по косой линии 
и перевязывают конец селезеночной вены в 2–2,5 см от места 
впадения её в воротную вену и низводят его в направлении 
почечной вены. Почечную вену пересекают строго поперек 
на 1 см дистальнее впадения яичковой (яичниковой) вены и 
перевязывают проксимальный конец. Накладывают анастомоз 
«конец в конец» между проксимальным концом селезёночной 
вены и дистальным концом левой почечной вены [9]. 

Э. И. Гальперин и соавт. (1996) используют доступ через 
левый брыжеечный синус, при этом по нижнему краю под-
желудочной железы мобилизуют селезёночную вену от места 
формирования воротной вены в проксимальном направлении 
на 4 см. По краю головки поджелудочной железы перевязы-
вают поджелудочно-двенадцатиперстные вены. Выделяют 
левую почечную вену, пересекают селезёночную вену, после 
чего формируют дистальный и термино-латеральный сплено-
ренальный анастомоз. В области желудочно-оболочной связки 
перевязывают на протяжении левую желудочно-сальниковую 
вену, сохраняя короткие вены желудка. Идентифицируют 
основные стволы левой и правой желудочных вен, после чего 
производят их перевязку [4]. 

Используют и более сложную методику наложения спле-
норенального анастомоза из забрюшинного пространства: на 
уровне XI–XII грудного позвонка выполняют разрез по девя-
тому межреберью слева от задней подмышечной линии до 
параректальной на уровне пупка. Вскрывают плевральную 
полость. Диафрагму рассекают по периметру. Вскрывают пре-
ренальную фасцию и выделяют почечную вену на протяжении 
4–6 см. Затем на протяжении 5–6 см выделяют селезёночную 
вену. После этого формируют дистальный спленоренальный 
анастомоз по типу «конец в бок» [19]. При угрожающих жизни 
кровотечениях из варикозно-расширенных вен рекомендуют 
осуществлять наложение спленоренального анастомоза чрес-
кожно из забрюшинного пространства [42].

Существует большое количество вариантов наложения спле-
норенальных анастомозов. В 1945 г. A. О. Whipple и соавт. [46] 
предложили использовать непрямой портокавальный анасто-
моз, соединяя бесшовным методом селезёночную вену с левой 
почечной веной «конец в конец» с удалением почки и селе-
зёнки. Для соединения применяли тефлоновые и стеклянные 
трубки, аутовенозные трансплантаты. Недостатками данной 
методики являются удаление селезёнки и техническая слож-
ность при выполнении этой операции. В 1967 г. W. D. Warren 
и соавт. [45] предложили использовать дистальный спленоре-
нальный анастомоз (ДСРА) с сохранением селезёнки и почки 
по типу «конец в бок». 

Среди различных вариантов шунтирования ДСРА с сохра-
нением селезёнки и почки по типу «конец в бок» занимает 
ведущие позиции [21, 36]. Максимально сохраняя воротный 
кровоток, он предупреждает значительное нарушение функции 
печени, так как декомпрессии подвергается только гастролие-
нальная зона портальной системы [35]. 

Спленоренальный анастомоз имеет и ряд недостатков: 1) он 
в меньшей степени снижает портальное давление, следователь-
но, возрастает частота рецидивных кровотечений; 2) сложен 
технически; 3) не всегда выполним из-за анатомических осо-
бенностей портальной системы; 4) обладает недостаточной 
шириной соустья; 5) в сочетании его со спленэктомией часто 
подвергается тромбозу [37]. Также проксимальный спленоре-
нальный анастомоз дает большой процент энцефалопатии и 
печёночной недостаточности (как и прямой портокавальный 
анастомоз «бок в бок») и ведет к повышению артериального 
давления [16].

К наиболее отрицательным чертам спленэктомии были отне-
сены разрушение естественных коллатералей, ухудшение пор-
тального кровообращения из-за частого тромбоза, снижение 
оксигенации крови, что ухудшает функциональное состояние 
печени вплоть до комы. Были изучены отдаленные результаты 
у 51 (64,5 %) пациента с внутрипечёночной портальной гипер-
тензией, которым было выполнено спленоренальное венозное 
шунтирование после спленэктомии из 79 больных в сроки до 
5 лет после операции, у 17 пациентов в сроки – до 10 лет 
после вмешательства, у 9 – в сроки до 15 лет и у 1 – до 20 лет.  
В течение первого года умерли 3 пациента. Более 5 лет после 
операции живут 48 (94,1 %) человек, более 10 лет – 10 пациен-
тов, умерли 7. Более 15 лет живут 5 больных, 4 умерли, более 
20 лет нами наблюдается 1 пациентка с удовлетворительным 
результатом. В то же время различные виды спленоренального 
анастомоза в сочетании со спленэктомией до сих пор являются 
распространённым методом лечения [12].

В 2004 г. Ф. Г. Назыровым и соавт. [22] была усовершен-
ствована методика наложения спленоренального анастомоза. 
При выполнении проксимального спленоренального анастомоза 
манжеткой, наложенной на селезёночную вену выше анасто-
моза, ограничивали портальный сброс. При формировании 
Н-образного анастомоза манжетку проводили поверх венозной 
вставки, а затем формировали второй анастомоз, выбор которо-
го зависел от конкретного случая. Таким образом происходило 
переключение гастроэзофаголиенального бассейна в бассейн 
нижней полой вены, что явилось эффективным средством 
декомпрессии и надёжным способом профилактики гастро-
эзофагеального кровотечения. Положительные результаты отме-
чены у 95 % больных в ближайшем послеоперационном пери-
оде. Наступала регрессия варикозно-расширенных вен, число 
тромбозов составило 9,2 %, острая печёночная недостаточность 
развилась в 12,5 %, кровотечение возникло только у 1 больного. 

По данным Л. П. Котельниковой и соавт. [11], спленоре-
нальные анастомозы были наложены 18 пациентам с печё-
ночной недостаточностью класса А и В. Послеоперационные 
осложнения возникли у 4 (22,2 %) пациентов. Летальность 
составила 5,5 % (1 человек). При неэффективности консер-
вативного и эндоскопических методов лечения 51 пациенту, 
из которых печёночная недостаточность класса А диагно-
стирована у 4 (7,8 %), класса В – у 17 (33,3 %), класса С –  
у 24 (47,1 %), а внепечёночная портальная гипертензия –  
у 6 (11,8 %) пациентов, выполнена модифицированная опе-
рация Sugiura–Futagava. Послеоперационные осложнения 
развились у 25 (49 %) человек, из них специфические – у 18 
(35,3 %). Летальность составила 31,4 % (16 человек). В течение 
года рецидивов кровотечения не было после обеих операций, 
выживаемость составила 100 % после шунтирующих вмеша-
тельств и 88 % после Sugiura–Futagava [11].

ДСРА является одним из наиболее оптимальных видов порто-
системного шунтирования с достаточной декомпрессией 
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воротного бассейна. ДСРА, как правило, не приводит к выра-
женной энцефалопатии и способствует адекватной профилак-
тике кровотечений из варикозно-расширенных вен пищевода и 
желудка [15]. ДCРА в настоящее время является доминирую-
щим и выполняется более чем в 50 % наблюдений. Для старшей 
возрастной группы или в условиях низкого компенсаторного 
резерва гепатоцитов на фоне цирроза печени этот тип шун-
тирования остается приоритетным, а порой и единственным 
способом декомпрессии системы воротной вены [23]. 

Таким образом, высокие показатели летальности, относи-
тельная сложность прогнозирования кровотечений, низкая 
выживаемость при ЦП определяют необходимость совер-
шенствования лечебной тактики при пищеводно-желудочных 
кровотечениях. Проблема выбора метода хирургической кор-
рекции портальной гипертензии в каждом индивидуальном 
случае остается одним из предметов дискуссий среди хирур-
гов-гепатологов. Вместе с тем дистальный спленоренальный 
анастомоз является одним из наиболее часто выполняемых 
типов сосудистого шунтирования у пациентов с портальной 
гипертензией, однако, несмотря на его универсальность и мно-
жество исследований с положительной оценкой, остаются до 
конца не решенными вопросы о возможностях применения 
этого типа декомпрессии в зависимости от выраженности ПГ, 
особенностей сосудистой трансформации селезёночной вены в 
различных возрастных группах [21]. Кроме того, очень важна 
разработка новых методов оперативных подходов при нало-
жении спленоренальных анастомозов, которые сокращали бы 
длительность операции, уменьшали травматичность вмеша-
тельства и кровопотерю.
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