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зации опухоли; возможность выполнения 
адреналэктомии при спаечном процессе 
у лиц, ранее оперированных на органах 
брюшной полости; возможность перехода 
(конверсии) на открытую  адреналэкто-
мию традиционным торакофренолюмбо-
томическим  доступом без дополнитель-
ной укладки больного.

Таким образом, ретроперитонескопи-
ческий метод хирургического вмеша-
тельства на надпочечниках из бокового 
доступа является малотравматичной опе-
рацией, обеспечивающей прямой доступ 
к надпочечнику, сопровождается неболь-
шим количеством осложнений и может 
служить методом выбора.
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MINIMALLY INVASIVE SURGERY OF ADRENAL 
SPACE-OCCUPYING LESIONS USING LATERAL 

EXPOSURE

Ya.N. Shoyhet, V.A. Elenshleger, N.P. Wilhelm, 
A.A. Pantyushin 

Summary 
Analyzed were the results of surgical treatment of 110 

patients with adrenal space-occupying lesions: 55 — using 
open thoraco-phrenico-lumbotomical access, 55 — using 
retroperitoneoscopic adrenalectomy with lateral exposure. 
Shown is the fact that retroperitoneoscopic adrenalectomy 
is a minimally traumatic operation which provides 
direct access to the adrenal gland and is characterized by 
minimum complications. 

Реферат
Описан результат первого клинического опыта 

предоперационной эндоваскулярной эмболизации 
селезеночной артерии у больной циррозом печени с 
выраженной спленомегалией и гиперспленизмом. 
Эндоваскулярная эмболизация позволяет эффектив-
но снизить риск интраоперационного кровотечения у 
больных циррозом печени, осложненным спленомега-
лией и гиперспленизмом.

Ключевые слова: портальная гипертензия, цирроз 
печени, эндоваскулярная эмболизация. 

В настоящее время преобладает весь-
ма сдержанное отношение к спленэкто-
мии как к методу хирургического лече-
ния портальной гипертензии (ПГ), тем 

не менее в отдельных случаях её можно 
признать оправданной операцией, благо-
творно влияющей на состояние больных 
и способствующей улучшению функции 
печени [2]. Однако при ПГ, когда много-
кратно увеличенная селезенка нередко за-
нимает более половины объема брюшной 
полости, при наличии выраженного пе-
риспленита спленэктомия превращается 
в очень сложное и ответственное вмеша-
тельство, требующее от хирурга большого 
мастерства и опыта [4]. Такая операция, 
как правило, сопровождается большой 
интраоперационной кровопотерей с воз-
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можным фатальным исходом [3].
В последнее время для снижения вели-

чины интраоперационной кровопотери 
применяют предоперационную эндовас-
кулярную эмболизацию (ПЭЭ) питаю-
щих орган сосудов. Однако роль ПЭЭ в 
настоящее время окончательно не уста-
новлена. С одной стороны, по мнению 
ряда авторов, метод привлекает своей ма-
лой травматичностью [1], с другой — их 
оппоненты отмечают побочные эффекты 
в виде технических трудностей последую-
щей операции [5].

В настоящей работе мы сообщаем о ре-
зультатах наблюдения за больной цирро-
зом печени с внутрипеченочной формой 
портальной гипертензии, в комплексную 
лечебную программу которой была вклю-
чена спленэктомия  с ПЭЭ селезеночной 
артерии. 

Я., 40 лет, поступила в отделение хирургии 
печени и портальной гипертензии Межрегио-
нального клинико-диагностического центра 
МЗ РТ 26.03. 2008 г. Диагноз при поступлении: 
цирроз печени вирусной (HCV) этиологии, не-
активная фаза, функциональный класс В по 
Чайлд-Пью; синдром портальной гипертензии, 
внутрипеченочная форма; варикозное расши-
рение вен пищевода I ст.; транзиторный асцит; 
спленомегалия; гиперспленизм; состояние после 
хирургического лечения в 2001г.

Из анамнеза установлено, что вирусным ге-
патитом  С больная страдает с 1988 г. и по этому 
поводу неоднократно получала стационарное 
лечение в инфекционной больнице г. Казани.  
В 2001 г. в связи с кровотечением из варикозно-
расширенных вен пищевода в хирургическом 
отделении РКБ № 1 МЗ РТ ей были выполнены 

перевязка печеночных артерий, дуктолиз груд-
ного лимфатического протока, перевязка левой 
внутренней яремной вены. 

При поступлении в МКДЦ больная жалова-
лась на сильные боли в левом подреберье, одыш-
ку, быструю утомляемость, иктеричность кож-
ных покровов и склер, тяжесть в животе, асцит. 
При осмотре обращали на себя внимание увели-
чение в объеме и асимметрия живота, преиму-
щественно за счет левой половины. Пальпаторно 
определялась увеличенная, плотно-эластичная, 
резко болезненная селезенка, нижним полюсом 
уходившая в полость малого таза.   

В результате клинико-лабораторно-инстру-
ментального исследования, включающего 
ФЭГДС, ультрасонографию органов гепатоби-
лиарной системы и ультразвуковую допплерог-
рафию сосудов портального бассейна, было уста-
новлено, что селезеночная вена резко расширена, 
варикозно трансформирована. Диаметр её в об-
ласти ворот селезенки и у хвоста поджелудочной 
железы составлял 1,77–2,8–3,3 см, линейная ско-
рость кровотока — 26 см/с,  кровоток приближен 
к монофазному. Размеры селезенки — 223х120х127 
мм. При ФЭГДС была обнаружена варикозная 
трансформация вен пищевода I степени.

С учетом выраженной спленомегалии, силь-
ных болей в области селезенки, гиперспленизма 
было решено провести спленэктомию с предва-
рительной ПЭЭ селезеночной артерии. 

02.04.08 г.  больной была выполнена ангио-
графия селезеночных сосудов на аппарате фир-
мы «General Еlectric» (США) с ренгенотелеви-
зионной системой «Fluoricon-300». Под местной 
анестезией 0,25% раствором новокаина произве-
дены пункция и катетеризация правой бедрен-
ной артерии по Сельдингеру. Катетер типа С-2 
установлен в устье селезеночной артерии. Выпол-
нена цифровая субтракционная ангиография, 
показавшая расширение селезеночной артерии в 
области устья до 14 мм в диаметре. Артерия раз-

Рис. 1. Ангиограмма селезеночной артерии боль-
ной Я. до ПЭЭ.

Рис.2. Ангиограмма селезеночной артерии боль-
ной Я. после ПЭЭ.
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делена на две ветви: меньшая диаметром около 
4–5 мм направлена к верхнему полюсу селезен-
ки,  большая диаметром от 10 до 11 мм — к во-
ротам селезенки. До бифуркации, а также после 
нее имело место  множество аневризматических 
расширений как самой селезеночной артерии — 
максимально до 25 мм, так и ее интрапарен-
химатозных ветвей — максимально до 8–10 мм 
(рис. 1). Катетер установлен в большую по диа-
метру ветвь селезеночной артерии. Произведена 
её эмболизация прямыми 1,6 мм вД металли-
ческими спиралями «Gianturco» (Cook, Дания). 
Контрольные ангиограммы показали полное 
прекращение кровотока по основному стволу се-
лезеночной артерии и его  редукцию по меньшей 
порции (рис. 2). За время исследования было 
израсходовано 300,0 контрастного вещества 
“Ультравист-300”. Лучевая нагрузка составила 
286.549 Гр/см2. Реакций и осложнений на введе-
ние контрастного вещества не наблюдалось.

03.04.08 г. под интубационным наркозом 
больной была выполнена лапаротомия левым 
подреберным доступом. При ревизии органов 
брюшной полости обнаружена  гиперпластичес-
ки измененная селезенка размерами 30х8 см. 
Её нижний полюс достигал входа в малый таз. 
Селезенка окружена множеством извитых увели-
ченных в диаметре венозных сплетений до 3 см 
в диаметре. В ткани селезенки просматриваются 
очаги инфарктов и ишемизации. Электрохи-
рургическим путем произведена мобилизация 
селезенки путем рассечения диафрагмально-се-
лезеночной, селезеночно-ободочной и селезеноч-
но-желудочной связок. Обнажена ножка органа. 
Элементы сосудистой ножки обработаны час-
тями путем прошивания селезеночных сосудов. 
Предварительная эндоваскулярная редукция се-
лезеночного кровотока позволила практически 
исключить интроперационную кровопотерю и 
значительно облегчить условия поэтапной мо-
билизации органа. Общий объем кровопотери 
составил 100 мл.

Послеоперационный период протекал глад-
ко. Лабораторные показатели крови не имели 
отрицательной динамики (Нb — 86 г/л; эр. — 
2,8х1012,  Ht — 28,3%, тромбоц. — 156х109; л. — 
4,2х109, СОЭ — 31 мм/ч, цв. показатель  — 0,81). 
На 9-е сутки после операции больную выписали в 

удовлетворительном состоянии на амбулаторное 
долечивание по месту жительства.

Таким образом, наш первый клини-
ческий опыт показал высокую эффектив-
ность ПЭЭ селезеночной артерии у боль-
ных ПГ.
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THE EXPERIENCE OF PREOPERATIVE 
ENDOVASCULAR EMBOLIZATION OF THE 

SPLENIC ARTERY IN THE PROCESS OF SURGICAL 
TREATMENT OF A PATIENT WITH PORTAL 

HYPERTENSION

A. Yu. Anisimov, S.B. Sangadzhiev, A.G. Filimonov, 
A.F. Galimzyanov, M.N. Malinovsky, F.L. Galyautdinov

Summary 
Described is the result of the first clinical experience 

of preoperative endovascular embolization of the splenic 
artery in a patient with liver cirrhosis and an evident 
hypersplenism. Described are the technique of the procedure 
and the course of the postoperative period. Endovascular 
embolization effectively reduces the risk of intraoperative 
bleeding in patients with cirrhosis of the liver, enlarged 
spleen and complicated hypersplenism. 
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