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Кровотечения при внепеченочной портальной гипертензии у детей лучше всего контролируются шунтирующими операци-
ями, однако многолетний опыт наблюдения за детьми, которым были выполнены те или иные варианты портосистемного 
шунтирования, дают основание говорить о риске развития почечной венозной гипертензии, особенно после спленоренальных 
анастомозов. 
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Введение
Операции портосистемного шунтирования (ПСШ) 

являются наиболее распространенными и эффектив-
ными методами хирургического лечения внепеченоч-
ной портальной гипертензии (ВПГ) у детей [1—9]. 
В последние годы в практике детских хирургов при 
лечении ВПГ стали шире применяться операции ме-
зопортального шунтирования как радикального ме-
тода коррекции ВПГ [1, 5, 6, 8, 10, 11]. Однако, по 
данным ряда авторов, выполнение данной операции 
возможно в 30—60% случаев [1, 6, 8, 11, 12]. Что 
касается мезокавального шунтирования, существен-
ным недостатком метода является развитие раннего 
тотального сброса портальной крови в системный 
кровоток, или так называемая полная депортализация 
печени [9]. В связи с этим на современном этапе сре-
ди множества вариантов ПСШ предпочтение отдают 
спленоренальным анастомозам (СРА), благодаря ко-
торым эффективно снижаются портальное давление 
и риск пищеводно-желудочных кровотечений [1—9, 
11—14]. Несмотря на высокий процент положитель-
ных результатов спленоренального шунтирования, 
результаты его влияния на ренальную гемодинамику 
разноречивы. Одни авторы утверждают, что выполне-
ние СРА по типу конец в конец обеспечивает веноз-
ный отток из портальной системы в кавальную без 

нарушения функции почек, что, на наш взгляд, край-
не сомнительно [14—21]. По данным других авторов, 
затруднение оттока по левой почечной вене (ЛПВ) 
приводит к флебогипертензионной нефропатии ПСШ 
[2—4, 10—13, 16, 17, 19, 22—29].

Известно, что почечная венозная гипертензия 
(ПВГ) может приводить к развитию таких осложне-
ний, как отек почечной ткани, артериовенозное шун-
тирование, обусловливающие гипоксию почек [3, 13, 
16, 22, 24, 25, 27]. С другой стороны, затрудненный 
отток по ЛПВ вызывает рефлюкс в гонадную вену 
и варикоз вен малого таза у девочек и варикоцеле у 
мальчиков, что в свою очередь является причиной на-
рушения фертильности в 20—83% наблюдений [22, 
25]. Ренальная гемодинамика определяется не толь-
ко состоянием венозного оттока, но и артериальным 
притоком к почке. Проведено множество исследова-
ний ренальной артериальной гемодинамики в свете 
развития осложнений у больных циррозом печени и 
портальной гипертензией (ПГ) [18, 19, 29—32], но 
большинство из них были направлены на выявление 
диагностических предикторов гепаторенального син-
дрома с учетом роли почки в поддержании системно-
го гемодинамического гомеостаза [18, 30, 31—33].

Таким образом, несмотря на широкую освещен-
ность в литературе результатов ПСШ у детей с ВПГ, 
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недостаточно изучены изменения артериальной и ве-
нозной гемодинамики почек при ПГ и влияние деком-
прессии портальной системы у детей, что определило 
задачи настоящего исследования.

Цель исследования — изучить влияние порталь-
ной декомпрессии на ренальный кровоток у детей с 
ВПГ.

Материалы и методы
В основу работы положен анализ результатов 170 

операций ПСШ у детей в возрасте от 1,5 до 18 лет с 
ВПГ, прооперированных за период с 2005 по 2014 г. 
Выполнено 132 первичные и 38 повторные операций 
(см. таблицу). Показаниями к повторным операциям 
была неэффективность предыдущих вмешательств 
или сохранение угрозы кровотечения часто вслед-
ствие тромбоза шунта.

Выбор метода шунтирования определяли особен-
ностями анатомии сосудов брюшной полости и ра-
нее выполненных вмешательств. Чаще всего выпол-
няли проксимальный спленоренальный анастомоз 
(ПСРА) — в 48,2% случаев и илиакомезентериаль-
ный анастомоз (ИМА) — в 25,8% случаев.

Для изучения влияния ПСШ на почечную гемо-
динамику проведены ультразвуковые исследования 
(УЗИ) с допплерографией (УЗДГ) ренокавального 
сегмента, мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ) и магнитно-резонансная томография 
(МРТ) абдоминального отдела аорты и радиоизотоп-
ное исследование почек.

УЗИ выполняли на аппарате Mindray M5 (Китай) 
мультичастотными конвексными датчиками 3,5 и 
7,5 МГц. Исследовали состояние сформированно-
го ПСШ, структуру почек и ее сосудов. Почечный 
кровоток оценивали не только по данным состояния 
венозного русла, но и на основании резистивных по-
казателей магистральных артерий почек (пульсаци-
онный и резистивный индексы — PI, RI). При оценке 
венозного спектра определяли скоростные показате-
ли по ЛПВ у ворот почки и в постанастомозной зоне 
ближе к устью нижней полой вены (НПВ). Для ЛПВ 
был характерен ламинарный кровоток с минималь-
ной пульсационной разницей не более 15 см/с. После 
формирования ПСШ разница между максимальной и 
минимальной линейной скоростью кровотока по ЛПВ 
была равна или превышала 20 см/с, что расценива-
ли как признак затрудненного венозного кровотока 
в почке. УЗДГ проводили до и после операции — в 
раннем (до 1 года) и позднем (более 3 лет) послеопе-
рационном периоде.

65 пациентам выполнена МСКТ брюшной поло-
сти с внутривенным контрастным (Юнигексол 350) 
усилением на аппарате Brilliance iCT 256 Philips. Ис-
следование проводили в 3 фазы (нативная, артериаль-
ная, портальная). Оценивали изменения и размеры 
сосудов гепатолиенальной зоны, структуру и размеры 
печени и селезенки, наличие и объем асцита, наличие 
ПСШ, варикозное расширение вен пищевода и желуд-
ка. В ренокавальном сегменте оценивали состояние 
аортомезентериального угла, его структуру, размеры 
сосудов почек, взаиморасположение сосудов. Иссле-
дования проводили после очистительной клизмы на 
голодный желудок.

МРТ-ангиография выполнена 18 больным c вну-
тривенным контрастным усилением Магнилеком (из 
расчета 0,2 мл на 1 кг) на аппарате Philips Achieva TX 
3 Tesla. Исследование проводили в артериальную и 
портальную фазы. Объем исследования был сходным 
с МСКТ-ангиографией. Верификацию полученных 
данных осуществляли интраоперационно во время 
шунтирующих операций.

Методом радиоизотопной ренографии исследо-
вали функцию почек и состояние кровотока в обеих 
почках. Исследование проведено 21 оперированному 
больному, из них 8 больным наложен ПСРА, 7 — дис-
тальный СРА (ДСРА) и 6 — СРА бок в бок. Всем боль-
ным исследования выполняли в отдаленном периоде 
наблюдения (более 3 лет).

Результаты и обсуждение
До наложения ПСШ допплерографические пара-

метры ренальной гемодинамики соответствовали та-
ковым у здоровых детей. Статистически достоверные 
данные получены при изучении резистивных харак-
теристик магистральной почечной артерии до и после 
операции ПСШ. При этом повышение как PI, так и 
RI отмечено у больных, которым накладывали ПСРА. 
Повышение PI также отмечено у больных с СРА бок 
в бок (рис. 1).

В отдаленном периоде наблюдения по данным 
УЗДГ в группе больных после ПСРА и ИМА показа-
тели PI и RI оставались высокими, тогда как в груп-
пе больных с СРА бок в бок отмечали значительное 
снижение PI. У больных с ДСРА в отдаленных перио-
дах наблюдалось увеличение PI, что, возможно, было 
обусловлено увеличением дренирования портальной 

Варианты ПСШ у детей с ВПГ 

Операция Число операций

Проксимальный СРА 82

СРА «бок в бок» 12

Дистальный СРА 12

ИМА 44

Мезентерико-кавальный анастомоз 20

В с е г о… 170

Рис. 1. Допплерометрические показатели ренальной гемоди-
намики до и в раннем периоде после операции ПСШ.
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крови по сформированному анастомозу в результате 
потери селективности шунта (рис. 2).

По данным УЗДГ шунт не был визуализирован у 3 
больных. Признаки затрудненного венозного оттока 
(пульсирующий тип кровотока, разница между макси-
мальной и минимальной скоростью кровотока по ЛПВ 
более 20 см/с) отмечены у 9 (10,9%) больных с ПСРА 
(рис. 3, см. на вклейке), причем у 1 одного больного — 
на всех этапах катамнестического обследования.

У 3 больных в отдаленном периоде выявлено рас-
ширение вен малого таза, у 1 больного — резкое 
расширение ЛВП и семенной вены (рис. 4, 5, см. на 
вклейке). 

По данным МСКТ- и МРТ-ангиографии до опера-
ции аномалии ЛПВ отсутствовали, у 2 больных об-
наружены удвоенные почечные артерии, врожденные 
аномалии чашечно-лоханочной системы, гидронеф-
роз II степени обнаружен также у 2 больных, у 4 детей 
выявлено удвоение почек с двух сторон. 

При наличии аномалии почек и отсутствии про-
ходимой селезеночной вены больным накладывали 
ИМА или маммарно-коронарный анастомоз (МКА). 
В отдаленном послеоперационном периоде у 11 боль-
ных после ИМА выявлено увеличение вен малого та-
за, семенной и овариальной вен (рис. 6, 7).

Увеличение семенной и овариальной вен отмече-
но также у больных, которым наложен ПСРА (n = 4) 
и СРА бок в бок (n = 1) (рис. 8, 9). Отсутствие визу-
ализации наложенного шунта наблюдалось у 3 боль-
ных после ПСРА и 3 больных после ИМА. По дан-
ным УЗДГ у этих больных функционирующий шунт 
четко не визуализировался, однако при контрольной 
эндоскопии отмечена выраженная редукция вари-

Рис. 2. Допплерометрические показатели ренальной гемоди-
намики до и в отдаленном периоде после операции ПСШ.

Рис. 6. Спиральная компьютерная томография с контрасти-
рованием. Илиакомезентериальный анастомоз. Фронтальная 
проекция. Стрелкой указана увеличенная семенная вена.

Рис. 7. Магнитно резонансная томография. Больная с внепе-
ченочной портальной гипертензией после операции илиако-
мезентериальный анастомоз (отдаленный период). Стрелкой 
отмечено значительное расширение вен малого таза.

Рис. 8. Спиральная компьютерная томография с контрасти-
рованием. Проксимальный спленоренальный анастомоз. 
Фронтальная проекция. Стрелкой указана увеличенная ова-
риальная вена. 
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козно-расширенных вен пищевода и желудка, что 
косвенно свидетельствовало об удовлетворительной 
декомпрессии портальной системы. У 1 больного 
после МКА при МСКТ шунт не визуализировался, 
однако при УЗДГ в зоне анастомоза четко фикси-
ровался турбулентный поток со средней скоростью 
Vmean 64 см/с.

По результатам радиоизотопной ренографии у 
1 больного выявлены признаки удвоения почек с 
двух сторон. У 3 больных после ПСРА и у 2 детей по-
сле СРА бок в бок выявлено нарушение накопитель-
но-выделительной функции левой почки в послеопе-
рационном периоде, что выражалось в снижении ин-
декса выведения, относительного индекса выведения 
и относительного индекса накопления.

Результаты наших исследований свидетельствуют 
о формировании патологических (гемодинамических 
и структурных) изменений в ренокавальном сегменте 
у детей с ВПГ, которым выполнено ПСШ разных ва-
ринатов.

Наиболее выраженные изменения наблюдались в 
ранние сроки после наложения ПСРА и СРА бок в бок 
и в отделенные сроки после наложения ИМА и ДСРА. 
Это проявлялось повышением PI и RI в почечной ар-
терии, что могло быть связано с вазоконстрикцией и 
повышением тонуса сосудов коркового слоя почки, 
обусловленными дренированием большого объема 
крови из портальной системы, формированием турбу-
лентного тока крови и сдавлением ЛПВ в аортомезен-
териальном сегменте. 

Более благоприятные гидродинамические условия 
в ЛПВ прослеживались после наложения ДСРА, что 
можно было объяснить меньшим объемом дрениру-
ющейся крови из селезеночного бассейна. Однако в 
отдаленные сроки после операции была отмечена за-
метная тенденция к росту PI в ЛПА, свидетельствую-
щая о потере селективности шунта.

Мы не наблюдали существенного отрицательного 
влияния мезокавального шунтирования на ренальный 
кровоток. Однако значительное увеличение внутрен-
ней семенной, овариальной вен и вен малого таза, дре-

нирующих кровь в ЛПВ, 
свидетельствовало не толь-
ко о возможности нежела-
тельных последствий для 
почечного кровотока в отда-
ленные сроки после опера-
ции, но и об отрицательном 
влиянии на фертильность в 
будущем. Более того, полу-
ченные результаты могут 
служить основанием для 
сомнений в эффективности 
дренирования почечного 
кровотока через гонадные 
и надпочечные вены, а так-
же в отсутствие риска раз-
вития ПВГ после СРА ко-
нец в конец.

Обнаруженные гемо-
динамические изменения 
в ренокавальном сегменте 
после операций ПСШ не 
нашли значимого отраже-

ния при радиоизотопном исследовании функции почек 
в ближайшие сроки наблюдения. Однако малый объем 
проведенных исследований не позволяет сделать опре-
деленные выводы. Вместе с тем единичные случаи на-
рушения фильтрационно-реабсорбционных функций 
левой почки дают основание полагать, что нарушения 
почечного кровотока могут проявиться и в функцио-
нальных характеристиках почки.

Выводы
1. У детей с ВПГ шунтирование кровотока из систе-

мы высокого давления (портальной) в систему низкого 
давления (кавальную) через ЛПВ оказывает отрица-
тельное воздействие на ренокавальную гемодинамику, 
проявляющееся развитием ПВГ.

2. Более выраженные изменения в ренокавальном 
сегменте и левой почке прослеживаются после ПСРА 
и СРА бок в бок уже в ранние сроки после операции. 
Относительно благоприятное течение ДСРА через 
2—3 года после операции сменяется четкой тенден-
цией к развитию ПВГ, обусловленной потерей селек-
тивности шунта.

3. Мезокавальное шунтирование с пересечением 
подвздошных вен обусловливает увеличение объема 
дренирования крови через гонадные вены в почечную 
с риском развития ПВГ в отдаленные сроки после 
операции.
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Рис. 5. Органы малого таза у ребенка с ВПГ после ИМА.  Ва-
рикозное расширение вен малого таза. ЦДК в сочетании с 
В-режимом.

Рис. 3. Левая почечная вена у ребенка после ПСРА 
при допплеровском сканировании. Нехарактерный 
для левой почечной вены пульсирующий кровоток.

Рис. 4. Левая почка у ребенка с ВПГ после ИМА, B-режим 
и цветное картирование. Отмечается расширение семен-
ной и левой почечной вены после операции. Цветовое доп-
плеровское картирование (ЦДК) в сочетании с В-режимом.

Рис. 1. Застарелое повреждение передней крестообразной связки правого 
коленного сустава у пациентки Р., 10 лет.
Рис. 2. Застарелое повреждение передней крестообразной связки (а) и на-
ружного мениска по типу «ручки-лейки» (б) правого коленного сустава у 
пациента В., 16 лет.
Рис. 3. Пациент П., 15 лет. Аутотендопластика передней крестообразной 
связки левого коленного сустава.
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