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В статье представлен дифференциальный поход к выбору шунтирующих операций у детей с внепеченочной портальной 
гипертензией. В зависимости от анатомо-функциональных особенностей течения патологического процесса портальной 
системы, определяемые взаимно дополняющими методами исследования – ангиографией и ультразвуковой допплерографией, 
планировался способ коррекции: мезопортальное шунтирование, декомпрессия с использованием магистральных вен или не-
стандартные варианты анастомозов.
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Differential approach to the choice of bypass operations in children with extrahepatic portal hypertension is discussed with reference 
to anatomic and functional features and peculiarities of pathological processes in the portal system revealed by angiography and 
ultrasonic dopplerography. The methods used included mesoportal bypass, decompression involving the main veins, and non-standard 
anastomosing. Despite recent achievements, the role of miniinvasive surgery in the treatment of benign hepatic masses remains un-
clear just as well as optimal approaches to the effected sites and methods to stimulate liver regeneration.  This paper reports results 
of the treatment of children with benign hepatic lesions and describes a new clinically efficacious,  readily available and cost-effective 
method for the stimulation of regeneration.
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Внепеченочная блокада воротного кровообра-
щения нередко является причиной кровотечений из 
варикозно-расширенных вен пищевода и желудка. 
Массивные варикозные кровотечения в свою очередь 
представляют реальную угрозу жизни ребенка. Наи-
более радикальными операциями, направленными на 
профилактику, а зачастую и на остановку кровотече-
ний, являются различные варианты шунтирующих 
операций [1, 2]. В настоящее время чаще других ис-
пользуют спленоренальные анастомозы в различных 
модификациях, которые в меньшей степени приводят 
к редукции перфузии печени по порто-портальным 
анастомозам и, в то же время дают достаточный де-
компрессивный эффект. Другую группу сосудистых 
анастомозов, в частности различные модификации 
мезокавальных анастомозов, используют реже, по-
скольку в большей степени редуцируют портопече-
ночную перфузию [3, 4]. Не следует сбрасывать со 
счетов атипичные методы шунтирования, которые 
позволяют радикально решить задачу при невозмож-
ности использования магистральных вен портальной 
системы [3, 5].

В последние 10–15 лет в детской хирургии отда-
ют предпочтение мезопортальным анастомозам, по-
скольку эти операции направлены на восстановление 
портопеченочной перфузии, следовательно, являются 
оправданными с точки зрения физиологии. Однако их 
применение в ряде случаев ограничено в связи с от-
сутствием функционирующей и пригодной для ана-
стомозирования левой ветви воротной вены [6–12].

Таким образом, в арсенале детских хирургов име-
ется достаточное количество стандартных и атипич-
ных вариантов шунтирования для устранения угрозы 
кровотечения. Однако планирование наиболее опти-
мального варианта шунтирования до операции пред-
ставляется весьма важным этапом в ходе диагности-
ческого процесса, что позволяет, с одной стороны, в 
каждом конкретном случае учитывать анатомические 
и физиологические особенности течения патологиче-
ского процесса, с другой – добиться адекватной де-
компрессии и сохранить минимальную или восстано-
вить портопеченочную перфузию.

Материалы и методы
С 2009 по 2012 г. в клинике детской хирургии МНИИ 

педиатрии и детской хирургии на базе ДГКБ № 9 им. Г.Н. 
Сперанского находились 25 детей в возрасте от 3 до 17 лет с 
внепеченочной портальной гипертензией (ВПГ). Пищеводно-
желудочные кровотечения зарегистрировали у 21 (84%) ребен-
ка. Частота кровотечений у разных больных составила от 1 до 
3. 4 (16%) детей поступили к нам после установления диагноза 
при обследовании по поводу интеркуррентных заболеваний.

Все дети, поступившие с подозрением на ВПГ, были об-
следованы по разработанному алгоритму, который условно 
разделили на два этапа. Первый этап диагностический, на-
правленный на верификацию диагноза, второй – тактический 
для определения варианта коррекции ВПГ.

С диагностической целью выполняли:
1) общеклинические исследования для оценки состояния 

функции печени и селезенки (общий анализ, биохимический 
анализ крови и коагулограмма);

2) ультразвуковое исследование (УЗИ), при котором вы-
являли наличие кавернозной трасформации воротной вены 
– специфического признака ВПГ, размер, структуру печени 
и селезенки;

3) эзофагогастродуоденоскопию (ЭГДС) для определения 
степени варикозного расширения вен пищевода, угрозы кро-
вотечения и сопутствующей патологии.

С тактической целью мы осуществили:
1) допплерографию сосудов портальной системы для 

определения проходимости и размера селезеночной, верхне-
брыжеечной вен, а также объема перфузии печени по порто-
портальным коллатералям, проходимости и размера левой 
ветви воротной вены; кроме того, оценивали внутренние 
яремные вены на случай их использования в качестве встав-
ки между анастомозируемыми сосудами;

2) ангиографическое исследование (возвратная мезенте-
рико- и спленопортография), а при необходимости выполня-
ли чрезкожную спленопортографию.

Два последних исследования дополняли друг друга недо-
стающей информацией и давали полную картину анатомиче-
ского строения сосудов портальной системы и их функцио-
нальной активности, что позволяло планировать ход опера-
ции и выбирать оптимальный вариант шунтирования.

Планирование хирургического вмешательства позволило 
также сократить время  операции, затрачиваемое на ревизию 
и поиск магистральных сосудов или расширенных аркадных 
вен и коллатералей портальной системы, которые пригодны 
для анастомозирования.

Результаты и обсуждение
Полученные результаты в процессе комплексного 

обследования позволили нам подойти к выбору кор-
рекции портальной гипертензии дифференцированно.

При наличии функционирующей левой ветви во-
ротной вены, размеры и функциональную активность 
которой определяли при мощи УЗИ и допплерогра-
фии, мы выполняли мезопортальный шунт со встав-
кой из правой внутренней яремной вены. Окончатель-
ное решение о выполнении порто-портального шунта 
принимали интраоперационно, после ревизии левой 
ветви воротной вены. В наших наблюдениях выпол-
нены 2 (8%) обходных анастомоза (by-pass или Rex-
shunt) в модификации.

У 1 ребенка 6 лет после перенесенного варикоз-
ного кровотечения произвели аркадно-портальный 
анастомоз (между левой ветвью воротной вены и 
аркадной веной), поскольку верхнебрыжеечная вена 
оказалась малого диаметра и непригодной для шун-
тирования, а аркадная вена тонкой кишки была рас-
ширена до 10 мм с хорошим кровотоком. (рис. 1, а, 
б, см. на вклейке). В послеоперационном периоде 
отметили хилоперитонеум, с которым удалось спра-
виться консервативно. Размер селезенки сократился, 
и уменьшилась степень варикоза в пищеводе. Реци-
дивов кровотечения не было. По данным ультразвуко-
вой допплерографии шунт функционировал, скорость 
кровотока по нему 16 см/с.

У 1 мальчика 16 лет левая ветвь воротной вены 
анастомозировалась при помощи вставки из внутрен-
ней яремной вены с местом слияния селезеночной и 
верхнебрыжеечной вен. После завершения этапа шун-
тирования отметили массивный кровоток в венозной 
вставке (рис. 2, см. на вклейке). Послеоперационный 
период осложнился образованием гематомы в области 
шеи, в ложе правой яремной вены, откуда был изъят 
венозный трансплантат. На 5-е сутки после операции 
выполнили ревизию этой области с дренированием 
гематомы. Результат операции оказался положитель-
ным с хорошей динамикой размера селезенки, вари-



ДЕТСКАЯ ХИРУРГИЯ, №2, 2013

10

козного расширения вен пищевода и отсутствием ре-
цидивов кровотечения. По данным допплерографии 
шунт функционирует.

У 1 ребенка 8 лет с тотальным флеботромбозом  
вен портальной системы на возвратной мезентерико-
портограмме выявили крупную коллатеральную вену 
верхнего полюса селезенки (рис. 3, а, б, см. на вклей-
ке). При планировании операции решили использо-
вать ее для осуществления декомпрессии портально-
го русла через левую почечную вену. При интраопе-
рационной ревизии обнаруженная вена осуществляла 
отток крови из селезенки, в частности от верхнего по-
люса, проходила сквозь большой сальник и уходила в 
корень брыжейки толстой кишки (рис. 3, б). По сути 
этот сосуд осуществлял функцию непроходимой се-
лезеночной вены. Как и запланировали до операции, 
выполнили анастомоз между селезеночной и левой 
почечной венами. В послеоперационном периоде от-
метили положительную динамику, уменьшилась сте-
пень варикозного расширения вен пищевода. Рециди-
вов кровотечения не наблюдали.

Еще у девочки 9 лет при проведении ангиографии 
выявили, что селезеночная вена непроходима, ана-
томия верхнебрыжеечной вена нарушена. Она рас-
полагалась не в типичном месте, несколько смещена 
в левую сторону от обычного расположения и имела 
косое направление снизу вверх под углом около 45° 
(рис. 4, см. на вклейке). Оценив анатомию портальной 
системы, решили произвести мезокавальный анасто-
моз. Однако в связи с большим диастазом между этим 
сосудом и нижней полой веной, который не позволял 
выполнить анастомоз по типу бок в бок, использова-
ли правую внутреннюю яремную вену для формиро-
вания мезокавального Н-образного анастомоза. По-
слеоперационный период протекал без осложнений, 
отметили положительную динамику варикозного 
расширения вен пищевода, однако размер селезенки 
сократился незначительно, сохраняется умеренный 
гиперспленизм.

Через 2 мес после незначительной травмы живо-
та  ребенок 8 лет перенес 2 пищеводно-желудочных 
кровотечения. Лечился в отделении реанимации по 
месту жительства. Поступил в нашу клинику с вы-
раженной анемией, гипотрофией, асцитом, диареей. 
Размер селезенки не увеличен. При аускультации жи-
вота в эпигастральной области выслушивались пуль-
сация и шум, напоминающий допплерографический 
шум кровотока. По данным ЭГДС варикозное рас-
ширение вен пищевода III–IV степени. УЗИ показало 
наличие в левой доле печени, в месте расположения 
левой ветви воротной вены, жидкостное образование 
размером 4 х 5 см  с турбулентным кровотоком в ней. 
В нижний отдел образования впадает левая ветвь во-
ротной вены, в верхний полюс впадает артериаль-
ный сосуд (рис. 5, а–в, см. на вклейке). На основании 
полученной ультразвуковой картины заподозрили 
артериопортальную фистулу и решили выполнить 
компьютерную томографию (КТ) в сосудистом режи-
ме. По данным КТ  уже на этапе артериальной фазы 
контрастировалась портальная система, что свиде-
тельствовало о наличии соустья между артериальной 
и венозной системами. Артериальная часть фистулы 
была представлена аберрантным сосудом, отходящим 

непосредственно от аорты и впадающим в левую до-
лю печени, непосредственно в образование, которое 
напоминало аневризму (рис. 5, б, см. на вклейке).

Разобщить данную фистулу можно было двумя спо-
собами. Первый вариант заключался в лапаротомии, 
ревизии и обнаружении аберрантного сосуда, наложе-
нии лигатур на протяжении с последующим пересече-
нием. Второй вариант предполагал эндоваскулярную 
окклюзию спиралями Gianturco. Мы отдали предпо-
чтение второму варианту как менее травматичному 
и более безопасному. Согласно запланированному 
плану выполнили ангиографию, при которой удалось 
пройти катетером в аберрантный сосуд и установить 
в его дистальной части, непосредственно у места впа-
дения в аневризмоподобное образования, 4 спирали 
Gianturco. При контрольном введении контраста от-
метили его небольшое попадание в аневризму, однако 
массивного кровотока в этой области не выявили. При 
катамнестическом обследовании через 1 год ребенок 
прибавил в массе тела, физическое развитие соответ-
ствовало возрастной норме, асцита не наблюдалось, 
полностью исчезли варикозно-расширенные вены 
пищевода. На КТ отметили регресс аневризмы и от-
сутствие функционирующей фистулы (рис. 5, в, см. 
на вклейке). Ребенок выздоровел.

У остальных больных произвели спленоренальное 
шунтирование по типу бок в бок, за исключением 1 
больного, которому выполнен спленосупраренальный 
анастомоз. После проведенного комплекса диагно-
стических исследований у этого пациента предпола-
гали произвести спленоренальное шунтирование бок 
в бок. Однако при интраоперационной ревизии оказа-
лось, что наложение анастомоза с почечной веной не 
представляется возможным из-за большого диаста-
за между выделенными сосудами, а супраренальная 
вена располагалась в непосредственной близости  к 
селезеночной вене, что позволяло без особого натя-
жения сопоставить эти сосуды.

Ребенок 6 лет оперирован повторно в связи с недо-
статочной функцией спленоренального шунта, отсут-
ствием динамики варикозного расширения вен пище-
вода и сохраняющейся спленомегалией и явлениями 
вторичного гиперспленизма. При повторной операции 
выполнили мезокавальный анастомоз бок в бок. По-
слеоперационный период протекал гладко, наметилась 
тенденция к сокращению размера селезенки и сниже-
ию степени варикозного расширения вен пищевода.

Выводы
1. Для достоверной оценки портальной системы у 

детей с ВПГ необходим тщательный анализ результатов 
ультразвуковой допплерографии и ангиографии, кото-
рые дополняют друг друга и дают полную анатомиче-
скую картину и функциональное состояние магистраль-
ных вен и коллатерального шунтирования крови.

2. Особенности анатомии и функциональной актив-
ности сосудов портальной системы при ВПГ у детей, 
выявленные на этапе диагностики, предопределяют 
выбор операции: восстановление перфузии печени 
посредством мезопортального шунта, декомпрессия 
с использованием магистральных вен портальной си-
стемы или нестандартные варианты шунтирующих 
операций.
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3. Знание анатомо-физиологических особенностей 
портальной системы и достаточный опыт оператив-
ного вмешательства при портальной гипертензии 
у детей, а также владение различными вариантами 
шунтирующих операций позволяют добиться высо-
кого результата лечения.
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