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Основанием для настоящего исследования явился ретроспективный анализ, проведенный у 561 больного с развитием портальной 
гипертензии. Все больные были обследованы и оперированы в отделении хирургии портальной гипертензии и панкреатодуоденальной 
зоны Республиканского специализированного центра хирургии им. В. Вахидова (г. Ташкент) в период с 1976 по январь 2007 г.

На  основании  стратификации  факторов  прогноза  дана  оценка  динамики  выживаемости  больных  циррозом  печени  
после портосистемного шунтирования, что значительно влияет на выбор хирургической тактики и реабилитационных мероприятий инди
видуально у каждого пациента. Приоритетно изучены результаты и эффективность различных вариантов портосистемного шунтирова
ния в стратифицированных группах, что позволило выявить наиболее благоприятные группы больных циррозом печени в отношении 
долгосрочного прогноза после портосистемного шунтирования.
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The present research is based on the analysis of 500 patients with liver cirrhosis with complicated portal hypertension. All patients were ex
amined and operated in the department of portal hypertension and pancreatic-duodenal zone surgery of acad. V. Vakhidov Republican Special
ized Surgery Centre (Tashkent) during the period of 1976 — January 2007, included.

The appreciation of survival rate curve in patients with liver cirrhosis after portal-systemic shunting is given on the basis of the prognosis fac
tors stratification, that predetermines individual approach to each patient in the choice of surgical tactics and rehabilitation actions. We have mostly 
studied results and efficacy of different variants of portal-systemic shunting in stratificated groups, that allowed to reveal the most favourable group 
of patients with LC in respect of long-term prognosis after portal-systemic shunting.
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Введение

В настоящее время большинство мировых гепатологи
ческих центров, занимающихся проблемами цирроза печени 
(ЦП)  и  его  осложнений,  преследуют  цель  перспективного 
формирования групп потенциальных реципиентов донорско
го  органа  для  дальнейшего  выполнения  ортотопической 
трансплантации печени (ОТП) [1, 7, 10].

Однако необходимо отметить, что зачастую приблизи
тельно 50% пациентов имеют противопоказания к ОТП, ко
торая рекомендована и проводится в первую очередь у наи
более неблагоприятной группы больных ЦП, относящихся к 
функциональному  классу  С  по  Child–Pugh,  оставляя 
большое количество больных с компенсированным течени

ем ЦП, но высоким риском развития портальной гипертен
зии (ПГ) в листе ожидания донорского органа [4, 12, 14].

В ожидании формирования законодательной базы для 
выполнения трансплантации органов и тканей в республиках 
Центральной  Азии  портосистемное  шунтирование  (ПСШ) 
для больных ЦП остается основным, наиболее конструктив
ным способом коррекции осложнений ПГ. Предупреждая ре
цидивы кровотечений из варикозно расширенных вен пище
вода  и  желудка,  это  хирургическое  вмешательство  дает 
группе потенциальных реципиентов для пересадки печени 
возможность  улучшить  показатели  выживаемости  и  каче
ства жизни, а для больных с компенсированным течением 
вирусного цирроза печени может служить приемлемой аль
тернативой трансплантации печени [2, 3, 5, 6, 8, 9, 11, 13].
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Накопленный в  Республиканском специализированном 
центре хирургии им. акад. В. Вахидова (РСЦХ) (г. Ташкент) 
за  30-летний  период  большой  клинический  материал,  со
зданная  методология  и  идеология  оперативного  лечения 
больных ЦП сегодня позволяют провести объективный ана
лиз  исходов  и  выживаемости  данного  контингента  после 
ПСШ. В результате можно будет не только ответить на во
прос о  целесообразности выполнения такого вида вмеша
тельства, но и наметить дальнейшие пути оптимизации его 
тактико-технических аспектов.

Материал и методы
В РСЦХ им. акад. В. Вахидова за период с 1976 по ян

варь 2007 г. выполнена 561 операция ПСШ, из них 528 осу
ществлены пациентам с циррозом печени и 33 — больным с 
внепеченочной портальной гипертензией (ВПГ). Прямой пор
токавальный анастомоз наложен у 7 человек,  умбиликока
вальный — у 6,  мезентерикоренальный с использованием 
верхней брыжеечной вены — у 10, мезентерикоренальный с 
использованием нижней брыжеечной вены — у 13, мезенте
рикокавальный — у 9 больных, латеролатеральный сплено
ренальный анастомоз  (ЛЛСРА)  — у  61,  спленоренальный 
анастомоз  Н-типа  (Н-СРА)  с  использованием внутренней 
яремной  аутовены  —  у  55  и  притоков  левой  почечной 
вены (ССРА) — у 63, дистальный спленоренальный (ДСРА) 
—  у  179,  проксимальный  спленоренальный  анастомоз 
(ПСРА)  наложен  у  155  пациентов,  причем  у  11  из  них  с 
сохранением селезенки, и по одному — редкие виды ПСШ 
(СКА, Инокуши, мезентерикосафено-анастомоз).

Оценка кривой выживаемости проведена только у боль
ных  циррозом  печени.  Анализ  цензурированных  данных, 
примененных в исследовании, проводился по методу Капла
на—Мейера. Стандартная ошибка и доверительные интер
валы выживаемости рассчитывались по формуле Гринвуда 
(Collet D., 1994).

После  вычисления  таблиц  времен  жизни,  различных 
описательных статистик и множительных оценок Каплана—
Мейера проводили сравнение функций выживания по груп
пам с использованием критерия Гехана. Диаграммы Капла
на—Мейера были построены для отдельных групп больных, 
распределенных по типу шунтирующей операции (при этом 
нецензурированные наблюдения изображались на графиках 
с помощью особых символов). 

Результаты и обсуждение

Проведенный ретроспективный анализ различных вари
антов ПСШ показал следующее. Тотальное ПСШ в класси
ческом варианте у больных ЦП в послеоперационном пери
оде  сопровождается  высокими  показателями  печеночной 
недостаточности,  постшунтовой  энцефалопатии,  летально
сти. Дистальный спленоренальный анастомоз у данной груп
пы больных может быть идеальным видом шунтирования, 
однако  не  является  универсальным способом портальной 
декомпрессии.  Неудовлетворительные  результаты  ДСРА 
связаны с исходно высокой степенью варикозного расшире
ния вен пищевода и желудка, сохранением высокого оста
точного  портального  давления,  медленной  перестройкой 
портальной гемодинамики, прогрессированием асцитическо
го синдрома. Парциально-дозированная декомпрессия пор
тальной системы может быть реализована по трем направ
лениям — уменьшению диаметра камеры межсосудистого 
анастомоза;  использованию естественных устьев притоков 
портальной  и  
кавальной  систем второго  порядка;  сужению приводящего 
сосуда  на  удалении  от  камеры  анастомоза.  Уменьшение 
диаметра  камеры  сосудистого  анастомоза,  особенно  при 
термино-латеральных видах анастомозов, приводит к резко
му усилению турбулентности кровотока в зоне поврежден
ной интимы, что заметно повышает риск развития тромбоза 
анастомоза. Широкое использование естественных притоков 
сосудов портальной и кавальной систем второго порядка ог
раничено  небольшим  числом  анатомических  вариантов, 
благоприятных для наложения подобных анастомозов. Раз
работана система ограничения портокавального сброса пу
тем  формирования  калиброванного  сужения  приводящего 
венозного сосуда при наложении полноценной камеры меж
системного анастомоза. Ограничение портокавального сбро
са в регулируемом объеме с помощью манжетки-ограничи
теля  гарантирует  поддержание  минимально  необходимого 
гепатопетального кровотока по воротной вене. ПСШ у боль
ных ЦП должно выполняться с учетом минимально необхо
димого  для  предупреждения  геморрагического  синдрома 
уровня декомпрессии портальной системы, с одной сторо
ны,  и  потенциальной  угрозы  нарушения  функции  печени 
вследствие обеднения печеночного кровотока — с другой.

В связи с полисистемным характером клинических про
явлений при ЦП и многообразием вариантов ПСШ все боль
ные были распределены по наиболее ведущим признакам, 
влияющим  на  исход  оперативного  лечения.  Учитывалась 
выживаемость в зависимости от варианта ПСШ, морфологи
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ческой формы ЦП, возрастных аспектов, функционального 
статуса пациентов, перенесенного кровотечения в анамне
зе. С целью объективной оценки эффективности новых ме
тодологических  подходов и разработанных тактико-техниче
ских аспектов выполнялось сравнение двух периодов разви
тия ПСШ в РСЦХ: с 1976 по 1991 г. и с 1992 по 2006 г. (пери
од новой методологии и технологии ПСШ).

Проведенный анализ выживаемости в каждой из стра
тифицированных групп позволил выявить как общие тенден
ции в изменении этого показателя, так и специфические, ха
рактерные только для определенного варианта ПСШ.

Так, общая выживаемость в группе больных после  ди
стального спленоренального анастомоза составила: до 1 года 
— 87,5%; от 3 до 5 лет — 74,4%; более 5 лет — 71,3% (рис. 1). 
При этом самая высокая частота летальности отмечена в 
первые 3 года после операции.

Рис. 1. Кривая выживаемости в группе больных после ДСРА

Выполнение ДСРА наиболее предпочтительно у боль
ных с мелкоузловым циррозом печени (МЦП) в юношеской 
возрастной  группе  (100%-я  выживаемость   пациентов  в 
течение 5 лет). В то же время более 70% больных средней 
возрастной группы с крупноузловым циррозом печени (КЦП) 
после ДСРА имеют 10-летний срок выживаемости.

Для  больных,  перенесших  кровотечение  в  анамнезе, 
наиболее критическим является ближайший послеопераци
онный период после ДСРА, сопровождающийся высокой ча
стотой летального исхода (до 17,5%) и относительно низкой 
выживаемостью в первый год после операции: 70% против 
92% у больных без кровотечения.

Ожидаемая  высокая  частота  выживаемости  (3  года 
переживают 87% больных) независимо от морфологической 
формы ЦП  и  возрастных  аспектов  отмечается  у  больных 
функционального класса А по Child—Pugh.

Применение многофакторного анализа при отборе па
циентов на операцию и использование высоких технологий 
обеспечения  ДСРА  позволило  за  последнее  десятилетие 
увеличить количество подобных операций более чем в 5 раз 
и  снизить  послеоперационную  летальность  до  3,6%.  При 
этом 5-летняя выживаемость отмечена у 78% больных. 

В стратифицированных группах после центральных ва
риантов ПСШ получены следующие результаты.

Общая выживаемость в группе больных после прокси
мального  спленоренального  анастомоза  составляет:  до  1 
года — 86,8%; до 3 лет — 70,0%; до 5 лет — 60,0%; до 10 лет 
— 45,0% (рис. 2).

Рис. 2. Кривая выживаемости в группе больных после ПСРА

Выполнение  ПСРА  наиболее  оправдано  у  больных  в 
юношеской возрастной группе независимо от морфологиче
ской формы ЦП. Причем 100% больных этой группы с КЦП 
переживают 5-летний, а 60% — 10-летний период наблюде
ния.

Интересным является тот факт, что у 79% пациентов с 
МЦП, преодолевших 3-летний рубеж выживаемости, леталь
ность не отмечалась в течение последующих 4 лет. 

Ожидаемые благоприятные результаты наблюдались в 
группе больных функционального класса А по Child—Pugh с 
КЦП, что характеризовалось отсутствием ближайшей послео
перационной  летальности  и  5-летней  выживаемостью  до 
90%. 

Таким образом, полученные данные позволяют исполь
зовать  вышеуказанное  пособие  для  определенной  группы 
больных с удовлетворительными результатами.

Самая  высокая  летальность  после  спленоренального 
анастомоза  с  использованием  Н-вставки  из  внутренней 
яремной вены, основной причиной которой явились острая 
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печеночная недостаточность (ОПН) и варикозное кровотече
ние, отмечена в течение первых 3 лет после операции. Так, 
при выживаемости 83,8% пациентов до 1 года уже к 3-му 
году  отмечается  снижение  этого  показателя  до  65,0% 
(рис. 3).

Рис. 3. Кривая выживаемости в группе больных после Н-СРА

Относительно  благоприятные  результаты  выживаемо
сти после Н-СРА выявлены у больных юношеской возраст
ной группы с КЦП, в группе больных 19—45 лет эти показа
тели значительно уступают (70 против 58%).

Отмеченный относительно удовлетворительный показа
тель 5-летней выживаемости (70%) в группе больных, опе
рированных после 1992 г., может сохранить Н-СРА в арсе
нале  методик  в  качестве  главного  запасного  варианта  не 
только во время проведения операции, но и при планирова
нии ПСШ.

После  латеролатерального  спленоренального  анасто
моза самая высокая частота летальности отмечена в пер
вый год после операции (рис. 4). В то же время благоприят
ная тенденция выживаемости у 81,4% пациентов сохраняет
ся в последующие 5 лет наблюдения.

Рис. 4. Кривая выживаемости в группе больных после ЛЛСРА

Отмеченный высокий показатель 5-летней выживаемо
сти (82%) в группе больных, оперированных после 1992 г., 
определяет данный вид вмешательства как основное посо
бие при планировании центрального ПСШ.

Показатель выживаемости в группе больных, у которых 
в качестве Н-вставки использовалась супраренальная вена, 
характеризуется  отсутствием  ближайшей  послеоперацион
ной летальности и наибольшим процентом (69%) больных, 
доживших до 10-летнего срока наблюдения (рис. 5).

Рис. 5. Кривая выживаемости в группе больных после ССРА

У больных юношеской группы с КЦП после ССРА пока
затель  5-летней  выживаемости  (65%)  нельзя  признать 
удовлетворительным. Напротив, у больных с КЦП средней 
возрастной группы 65%-я выживаемость отмечается в сроки 
до 10 лет после операции.

Этот вариант ПСШ также не явился исключением в от
ношении благоприятных результатов, отмеченных в группе 
больных функционального класса А по Child—Pugh, и в груп
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пе пациентов,  не имевших кровотечения в  анамнезе,  с  5-
летней выживаемостью 89,0 и 88,5% соответственно.

Тем не менее отмеченный высокий показатель 3-летней 
выживаемости (90,5%) в группе больных, оперированных с 
1992 по 2005 г., к периоду 5-летней выживаемости снижает
ся до 78,0%.

Основными причинами летальности в отдаленном пери
оде после ПСШ явились декомпенсация ЦП и ОПН.

Проведенное исследование позволяет сделать следую
щие выводы:

1. У больных циррозом печени ПСШ должно выполнять
ся с учетом минимально необходимого для предупрежде
ния геморрагического синдрома уровня декомпрессии пор
тальной системы, с одной стороны, и потенциальной угро
зы нарушения функции печени вследствие обеднения пе
ченочного  кровото-
ка — с другой.

2. Стратификация  факторов,  определяющих  прогноз 
ПСШ, является наиболее эффективным методом при опре
делении  реальной  картины исходов  оперативного  вмеша
тельства у больных ЦП, что дает возможность планировать 
вариант портальной декомпрессии в каждом индивидуаль
ном случае. 

3.  Самая  высокая  частота  летальности  (от  12,5  до 
19,5%) при любом из вариантов ПСШ отмечена в первые 3 
года после операции, что характеризует данный период как 
наиболее критический.

4. Независимо от варианта ПСШ и при отсутствии пря
мой зависимости от морфологической формы ЦП и возраст
ных аспектов ожидаемые благоприятные результаты выжи
ваемости  отмечены  в  группе  больных  функционального 
класса А по Child—Pugh, не имеющих пищеводного крово
течения в анамнезе.

5. Строгие показания при отборе пациентов на опера
цию и  применение  высоких  технологий обеспечения ПСШ 
позволяют оптимизировать центральные варианты порталь
ной декомпрессии и использовать данное пособие для опре

деленной  группы  больных  с  удовлетворительными  ре
зультатами.
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