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Цель. Провести сравнительный анализ результатов портосистемного шунтирования (ПСШ) с другими конку-

рирующими методами у больных циррозом печени.

Материал и методы. С 1976 по 2015 г. в отделении хирургии портальной гипертензии и панкреатодуоденальной 

зоны ПСШ в традиционном варианте выполнено 925 больным портальной гипертензией. Этиологическим 

фактором портальной гипертензии в 867 (94,3%) наблюдениях был цирроз печени, у 58 (5,7%) пациентов – 

внепеченочная форма портальной гипертензии.

Результаты. Анализ проведен в 3 группах исследования: 1-я группа – этап внедрения ПСШ (1976–1992); 

2-я группа – этап внедрения парциальных анастомозов (1992–1998); 3-я группа – современный этап с внедре-

нием ограничения портокавального сброса оригинальным способом и внедрение TIPS (1998–2015). Основным 

фатальным осложнением была печеночная недостаточность (>70% наблюдений). За последний период 

наблюдения на фоне профилактического шунтирования с сохранением гепатопетального кровотока леталь-

ность в ближайшем послеоперационном периоде уменьшилась до 2,7% при центральном шунтировании и до 

3,9% при селективной декомпрессии.

Заключение. Для больных функциональных классов А и В в отсутствие ближайшей перспективы транспланта-

ции выполнение традиционных операций селективного или центрального парциального ПСШ следует рас-

сматривать в качестве актуальной альтернативы.

Клю че вые сло ва: печень, цирроз, портальная гипертензия, кровотечение, варикозное расширение вен, пищевод, 

желудок, портосистемное шунтирование.
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Aim. To perform a comparative analysis of the results of portosystemic shunting with other competitive methods in 

patients with liver cirrhosis.

Materials and Methods. During the period from 1976 to 2015 in the department of portal hypertension and pancreato-

duodenal zone surgery conventional portosystemic shunting (PSSh) was performed in 925 patients with portal hyperten-

sion (PH). Liver cirrhosis and extrahepatic obstruction caused portal hypertension in 867 (94.3%) and 58 (5.7%) patients 

respectively.

Results. Three study groups were analyzed: the first group – PSSh implementation phase for the period from 1976 to 

1992; the second group – stage of partial shunts implementation (1992–1998); the third group – current stage with the 

introduction of portocaval drainage restrictions by the original method and the implementation of the TIPS technique 

(1998–2015). Main complication was fatal liver failure which accounted for over 70% of cases. For the last follow-up 

on background of prophylactic hepatopetal flow-preserving bypass immediate postoperative mortality rate decreased 

to 2.7% in case of central bypass and to 3.9% in the selective decompression.

Conclusion. Traditional selective or partial central portosystemic shunting should be considered as an actual alternative 

in patients with functional classes A and B if the immediate prospect for liver transplantation is absent.

Key words: liver, cirrhosis, portal hypertension, bleeding, esophageal and gastric varices, esophagus, stomach, portosystemic 

shunting.
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 Вве де ние
Синдром портальной гипертензии (ПГ) яв-

ляется одной из наиболее сложных проблем со-

временной гепатологии. За последние 15–20 лет 

наблюдается рост числа больных циррозом пече-

ни (ЦП) с ПГ, в том числе с геморрагическими 

осложнениями. По данным ВОЗ, летальность от 

осложнений ПГ, вызванной ЦП, составляет 

14–47 на 100 тыс. населения. Критически опас-

ным хирургическим осложнением ЦП и ПГ яв-

ляется кровотечение из варикозно расширенных 

вен пищевода и желудка (ВРВПЖ) [1, 2]. В общей 

структуре всех желудочно-кишечных кровотече-

ний на долю портального геморрагического синд-

рома приходится от 6,5 до 18%. 

Порядка 20% пациентов с ЦП имеют высокий 

риск развития ВРВ, которое представляет реаль-

ную угрозу кровотечения [3]. Риск развития 

гастро эзофагеальных геморрагий в течение пер-

вых двух лет после выявления ВРВ пищевода 

составляет 30%, при этом ежегодно геморраги-

ческий синдром развивается у 12–15% пациен-

тов с ВРВПЖ [4]. 

Развитие рецидивов кровотечений в течение 

последующих двух лет после первого эпизода 

возникает практически во всех наблюдениях [5]. 

В первый год после первого эпизода рецидив 

наблю дается у 28% пациентов функционального 

класса А по Child–Pugh, у 48% – класса В, 

у 68% – С [6]. Пик частоты рецидивов приходит-

ся на первую неделю, и высокая опасность со-

храняется до 2–3 мес. Средняя продолжитель-

ность жизни после первого пищеводно-желудоч-

ного кровотечения составляет порядка 19 мес [7]. 

Летальность при первом эпизоде кровотечения 

из ВРВПЖ достигает 30–70%, еще 30–50% из 

оставшихся пациентов умирают от рецидива [8]. 

Если гемостаз достигается без применения 

хирургических методов, рецидив кровотечения 

в течение года развивается у 50–70% больных, 

у 80–90% – при двухлетнем наблюдении. Следует 

отметить, что у 30% пациентов рецидивные кро-

вотечения будут рефрактерны к консервативно-

му лечению, а выраженная кровопотеря приведет 

к резкой декомпенсации функции печени [9]. 

Вопросы хирургического лечения ПГ до на-

стоящего времени остаются в центре внимания 

исследователей во всем мире. Сейчас известно 

более 200 оперативных способов лечения ПГ, 

среди которых в настоящий период единствен-

ным радикальным методом является трансплан-

тация печени. Все остальные вмешательства 

направ лены на профилактику или лечение ослож-

нений ЦП и ПГ. В современных условиях разви-

тия хирургической гепатологии, даже на фоне 

возможности радикального лечения, принципи-

альным вопросом остается профилактика крово-

течений из ВРВПЖ. Это обусловлено тем, что 

трансплантация печени в большинстве случаев 

показана больным с тяжелым функциональным 

нарушением печени, в связи с чем в листах ожи-

дания эти пациенты имеют приоритеты в очеред-

ности операции. В свою очередь развитие гемор-

рагического синдрома может наблюдаться как 

в стадии компенсации, так и в стадии декомпен-

сации ЦП. Это обстоятельство обусловливает 

возможность выполнения у больных с хорошим 

функциональным резервом печени мероприятий 

по профилактике кровотечений из ВРВПЖ с по-

следующим мониторингом цирротического про-

цесса [10, 11]. Другим аспектом сохраняющейся 

актуальности паллиативных вмешательств явля-

ется отсутствие или этап внедрения радикально-

го лечения во многих странах мира.

За последние два десятилетия внедрение мало-

травматичных, альтернативных, эндоваскулярных 

и других хирургических вмешательств составило 

серьезную конкуренцию расширенным полост-

ным операциям на сосудах воротной системы 

у больных ЦП. Однако по-прежнему наиболее 
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полной реализации принципов хирургической 

коррекции ПГ удается достичь только при ПСШ 

[12, 13].

Патогенетически обосновано при ЦП селек-

тивное дренирование желудочно-селезеночной 

зоны. При этом преследуются цели как деком-

прессии кардиоэзофагеальной зоны, так и сохра-

нения незначительной гипертензии в системе 

воротной вены, обеспечивающей поддержание 

воротной перфузии. Одним из вариантов селек-

тивного ПСШ, отвечающего отмеченным усло-

виям, является дистальный спленоренальный 

анастомоз (ДСРА) по W.D. Warren. 

В настоящее время больше внимания уделя-

ется не селективности шунтирования, а степени 

пор тальной декомпрессии. Доминирующую пози-

цию занимает концепция парциальной (дозиро-

ванной, частичной) портальной декомпрессии. 

Оптимальным считается диаметр анастомоза 

8–10 мм. При этом существенно уменьшается 

риск кровотечения, а снижение функции печени 

и усугубление портосистемной энцефалопатии 

(ПЭ) не выражены.

За последние два десятилетия серьезную кон-

куренцию традиционным методам шунтирова-

ния составили малоинвазивные декомпрессив-

ные вмешательства. Метод трансъюгулярного 

внутрипеченочного портосистемного шунтиро-

вания (transjugular intrahepatic portosystemic 

shunting – TIPS) является эффективным методом 

лечения осложнений ПГ. Этот миниинвазивный 

метод позволяет выполнить декомпрессию сис-

темы воротной вены у тяжелого контингента 

больных ЦП класса С, для которых традицион-

ное хирургическое лечение либо непереносимо, 

либо связано с высокой послеоперационной ле-

таль ностью.

 Материал и методы
За период с 1976 по 2015 г. в отделении хирур-

гии портальной гипертензии и панкреатодуоде-

нальной зоны АО “Республиканский cпе циа ли-

зированный центр хирургии им. акад. В. Вахи-

дова” ПСШ в традиционном варианте выполнено 

925 больным ПГ. Этиологическим фактором ПГ 

в 867 (94,3%) наблюдениях был ЦП, у 58 (5,7%) 

пациентов – внепеченочная форма ПГ. Средний 

возраст всех больных составил 28,5 ± 0,42 года. 

Женщин было 398 (43%), мужчин – 527 (57%). 

Больше половины оперированных больных (801) 

были молодого (66,3%) и юношеского (20,3%) 

возраста. У 58 пациентов с внепеченочной пор-

тальной гипертензией (ВПГ) были выявлены 

следующие причины: тромбоз воротной вены, 

тромбоз селезеночной вены, тромбоз всего спле-

нопортального русла и кавернозная трансформа-

ция воротной вены. В большинстве наблюдений 

ПГ оказалась приобретенной вследствие перене-

сенного пупочного сепсиса. У 483 (52,2%) боль-

ных в анамнезе было кровотечение из ВРВПЖ, 

в остальных наблюдениях ПСШ выполняли 

с профилактической целью на фоне высокого 

риска его развития. Всем больным сформирова-

ны различные варианты ПСШ (табл. 1). 

При обследовании выполняли эзофагогастро-

дуоденоскопию (ЭГДС), гепатосцинтиграфию, 

ультразвуковое исследование (УЗИ), ангиогра-

фию (спленопортографию, возвратную мезенте-

рикопортографию). 

 Результаты
В развитии хирургии ПСШ в Узбекистане 

можно выделить три этапа. Первый период 

охарак теризовался широким применением цен-

тральных тотальных типов шунтирования. Поло-

жительным эффектом этих операций является 

значительное снижение портального давления, 

однако при этом резко возрастал риск развития 

печеночной недостаточности и постшунтовой 

энцефалопатии (ПЭ), с ранней летальностью 

25% и более. Высокая частота указанных ослож-

нений побудила к внедрению парциальных ПСШ 

Таблица 1. Виды портосистемных анастомозов у больных ПГ

                              
Название операции

  Число наблюдений, абс. (%)

  ЦП ВПГ Все ПСШ

 Дистальный спленоренальный анастомоз 393 (42,49)  16 (1,73) 409 (44,22)

 Латеролатеральный спленоренальный анастомоз 105 (11,35) 8 (0,86) 113 (12,22)

 Спленосупраренальный анастомоз 98 (10,59) 15 (1,62) 113 (12,22)

 Н-образный спленоренальный анастомоз 69 (7,46) 5 (0,54) 74 (8)

 Проксимальный спленоренальный анастомоз 159 (17,19) 4 (0,43) 163 (17,62)

 Мезентерикоренальный анастомоз 11 (1,19) 3 (0,32) 14 (1,51)

 Мезентерикокавальный анастомоз 6 (0,65) 6 (0,65) 12 (1,3)

 Инфрамезентерикоренальный анастомоз 6 (0,69) 1 (0,11) 7 (0,80)

 Спленогенитальный анастомоз 5 (0,54) – 5 (0,54)

 Портокавальный анастомоз 5 (0,57) – 5 (0,57)

 Умбиликокавальный анастомоз 5 (0,54) – 5 (0,54)

 Спленоренальный анастомоз “бок в конец” 4 (0,46) – 4 (0,46)

 Гастрокавальный анастомоз 1 (0,11) – 1 (0,11)

 Итого 867 (94,3) 58 (5,70) 925 (100)
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с камерой от 6 до 10 мм, что позволяет осуще-

ствить частичную декомпрессию и сохранить при 

этом центральный воротный кровоток. Однако 

проведенные исследования показали, что фор-

мирование камеры анастомоза менее 8–10 мм 

значительно повышает риск развития тромбоза 

шунта (до 38%). 

Современный этап развития сосудистой хи-

рургии ПГ характеризуется стандартизованным 

подходом к выбору оптимального способа кор-

рекции этого осложнения, формируемым в за-

висимости от возрастного фактора, риска разви-

тия геморрагического синдрома, особенностей 

ангиоархитектоники воротного бассейна и вне-

дрением в практику разработанного в 1998 г. спо-

соба ограничения портокавального сброса при 

формировании центрального типа декомпрес-

сии. Суть разработанного способа заключается 

в применении калиброванной ограничительной 

манжеты (сосудистый протез), проведенной по-

верх приводящего сосуда при терминолатераль-

ных и латеролатеральных видах шунтирования 

или поверх вставки из внутренней яремной вены 

при формировании Н-образного спленореналь-

ного анастомоза (СРА). Метод не только эффек-

тивен в профилактике кровотечения из ВРВПЖ, 

но и позволяет уменьшить частоту острой пече-

ночной недостаточности (ОПН) и ПЭ. 

Обобщая итоги 40-летнего опыта выполнения 

ПСШ, представляем результаты этих вмеша-

тельств не только в зависимости от этапа разви-

тия хирургии ПГ в нашей стране, но и способа 

декомпрессии системы воротной вены. Анализ 

проведен в трех группах исследования: 1-я груп-

па – этап внедрения ПСШ (1976–1992), 2-я груп-

па – этап внедрения парциальных анастомозов 

(1992–1998); 3-я группа – современный этап 

с внедрением ограничения портокавального 

сброса по оригинальному методу и внедрение 

TIPS (1998–2015). Группы сформированы для 

анализа центральных типов шунтирования, пос-

кольку периоды развития хирургии ПГ наиболее 

принципиально затронули именно эти операции. 

Вместе с тем для полноценного анализа и стан-

дартизации показаний к декомпрессивным опе-

рациям у больных ЦП в исследование включены 

не только наиболее часто применяемые виды 

цент ральных шунтов (проксимальный СРА, 

Н-об разный СРА, латеролатеральный СРА, 

сплено супраренальный анастомоз (ССРА) и др.), 

но и селективный (ДСРА) тип декомпрессии 

(табл. 2). 

Следует отметить, что ограничение сброса во 

2-й и 3-й группах проводилось только при на-

личии показаний: исходно низкий уровень пор-

тального кровотока, высокий риск развития 

ОПН, кон цевой диаметр анастомозируемого со-

суда >12 мм. Из 101 пациента 2-й группы огра-

ничение диаметра анастомоза выполнено в 35 

на блю дениях со средним диаметром камеры 

0,81 ± 0,11 см. По группе в целом средний диа-

метр камеры анастомоза составил 1,05 ± 0,18 см. 

В 3-й группе ограничительная манжета приме-

нена по показаниям в 73 наблюдениях: при тер-

минолатеральных видах шунтирования (конце-

вой диаметр пере сеченной анастомозируемой 

вены >12 мм) и для профилактики анев риз-

матичес кого растяжения не адаптированной 

к высокому портальному давлению венозной 

вставки (Н-образный СРА и ССРА). Средний 

диаметр камеры анастомоза в этой группе соста-

вил 1,15 ± 0,13 см. В первой группе при термино-

латеральных видах шунти рования анастомоз 

формировали на весь диаметр пересеченного 

сосуда, при латеро лате раль ных видах формиро-

вали камеру ≥1,2 см, средний диаметр составил 

1,23 ± 0,12 см (p < 0,001).

Одним из тяжелых послеоперационных ос-

ложнений у больных после центрального ПСШ 

является развитие ОПН. Если рассматривать по-

казатели в хронологическом порядке, то, конеч-

но, в группе больных, оперированных на этапе 

внедрения, отмечена наибольшая частота этих 

осложнений, что связано с освоением метода 

и включением в эту группу пациентов функцио-

нального класса С по Сhild–Pugh. С 1992 г. по-

казания к выполнению ПСШ были пересмотре-

ны, но при этом оставался высокий риск разви-

тия ОПН и ПЭ. И только в период с 1999 г., когда 

показания были строго стандартизованы, достиг-

нуты наиболее низкие показатели послеопераци-

онных осложнений. 

Таблица 2. Распределение больных по группам исследования

    
Группа больных

 Период наблюдения,  
Тип шунтирования

 Число больных, 
  годы  абс. (%)

 1-я 1976–1992 Центральный 76 (8,2)

   Селективный 24 (2,6)

 2-я 1992–1998 Центральный 101 (10,9)

   Селективный 35 (3,8)

 3-я 1998–2015 Центральный 339 (36,6)

   Селективный 350 (37,8)

 Итого 1976–2015 Центральный 516 (55,8)

   Селективный 409 (44,2)
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Конечно, указанная группа осложнений 

имеет принципиальное значение и в отдаленный 

период наблюдения, однако уже по ближайшим 

результатам можно констатировать значитель-

ное улучшение качества хирургической коррек-

ции ПГ путем индивидуального подхода к типу 

шунтирования и, при необходимости, форми-

рования парциального сброса, позволяющего 

сохранить на приемлемом уровне объем остаточ-

ного гепатопетального кровотока. Этим и объ-

ясняется низкая частота развития ОПН в этой 

группе, а возможность ограничения на протя-

жении сосуда и соответственно формирования 

камеры анастомоза на весь диаметр приводяще-

го сосуда позволила свести к минимуму частоту 

тромбоза (рис. 1). 

Что касается селективного шунтирования 

(рис. 2), то у этой группы больных частота раз-

вития ОПН и энцефалопатии была ниже, однако 

повышался риск развития или прогрессирования 

отечно-асцитического синдрома, а также крово-

течения из ВРВПЖ, что объясняется в ряде на-

блюдений остаточным высоким портальным дав-

лением. Этот факт подтверждает высокая частота 

кровотечений на фоне функционирующего 

ДСРА. Другими словами, частота тромбоза селек-

тивного шунта в ближайшем послеоперацион-

ном периоде составила 2,4%, но кровотечения 

из ВРВПЖ отмечены в 5,1% наблюдений. 

В структуре летальности основным фаталь-

ным осложнением была печеночная недоста-

точность, на долю которой пришлось более 70% 

наблюдений. За последний период наблюдения 

на фоне профилактического шунтирования с со-

хранением гепатопетального кровотока леталь-

ность в ближайшем послеоперационном периоде 

уменьшилась до 2,7% при центральном шунти-

ровании и до 3,9% при селективной декомпрес-

сии (табл. 3).

Среди факторов, наиболее существенно по-

влиявших на уменьшение летальности у больных 

ЦП при ПСШ, выделены следующие. Принци-

Рис. 1. Диаграмма. Частота специфических осложнений после центрального ПСШ.

Рис. 2. Диаграмма. Частота специфических осложнений после селективного ПСШ.

Таблица 3. Число летальных исходов у больных ЦП в зависимости от типа шунтирования

  Период наблюдения,  Число летальных исходов, абс. (%)

               годы Центральные шунты Селективные шунты Всего

     1976–1991 (n = 100) 17 (22,4) 8 (33,3) 25 (25)

     1992–1998 (n = 136) 7 (6,9) 3 (8,6) 10 (7,4)

     1999–2015 (n = 689) 8 (2,4) 13 (3,7) 21 (3,0)
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пиально поменяли подходы к выбору показаний 

и противопоказаний к ПСШ, широко внедрили 

парциальные центральные (Johans son К., 1989) 

и селективные типы анастомозов (Warren W.D., 

1967). Внедрили оригинальные методы ограни-

чения портокавального сброса, до минимума 

уменьшилось число центральных тотальных ана-

стомозов, в том числе со спленэктомией. 

Используем прецизионную технику с оптиче-

ским усилением при формировании сосудистого 

анастомоза. Серьезно расширили спектр медика-

ментозной поддержки поврежденной печени 

в послеоперационном периоде [14, 15]. 

Через 2–3 мес после ПСШ больным выполня-

ли контрольную ЭГДС для оценки эффективно-

сти декомпрессии. В подавляющем большинстве 

наблюдений наступила регрессия ВРВПЖ, одна-

ко если в группах с центральными типами шун-

тирования особых отличий в декомпрессивном 

эффекте не получили, то после ДСРА регресс 

ВРВПЖ был менее выражен. Хороший декомп-

рессивный эффект (ВРВПЖ I степени, спавшие-

ся вены или усиление венозного рисунка) полу-

чен в группе с центральным тотальным шунти-

рованием у 75% пациентов, с центральным 

парциальным  шунтированием – у 72,5% пациен-

тов. Это свидетельствует об адекватной деком-

прессии обоих вариантов, тогда как после ДСРА 

в сроки до 3 мес этот показатель составил только 

46,8%, что обусловлено селективной декомпрес-

сией с медленной перестройкой воротного кро-

вообращения. 

Заключительным этапом третьего периода 

было внедрение TIPS в 2014 г., что заставило еще 

раз вернуться к обсуждению результатов традици-

онного ПСШ, сравнительному анализу его эф-

фективности и перспективам. С учетом неболь-

шого собственного опыта TIPS в этот раздел 

включены данные современной литературы.

 Обсуждение
В настоящий период интерес к традиционно-

му ПСШ заметно снизился. С одной стороны, 

это обусловлено широким внедрением альтерна-

тивных миниинвазивных технологий, среди ко-

торых приоритетными направлениями являются 

эндоваскулярные вмешательства (TIPS) и эндо-

скопические (лигирование и склеротерапия). 

С другой стороны, определенное влияние на вос-

требованность ПСШ оказало широкое внедре-

ние в ряде стран радикального лечения ЦП [16].

С точки зрения ряда авторов, широкое при-

менение TIPS продолжается на фоне отсутствия 

прямых доказательств их большей эффективно-

сти в сравнении с хирургическим шунтировани-

ем. Авторы представили результаты 18-летнего 

наблюдения в проспективном рандомизиро-

ванном исследовании. Выживаемость пациентов 

оказалась значительно большей после традици-

онного ПСШ как для пациентов класса А (91 и 

19 мес), так и для больных класса В (63 и 21 мес). 

Проходимость шунтов оставалась адекватной 

после ПСШ в среднем 45 мес, тогда как после 

TIPS – только 22 мес. Авторы констатируют, что 

для больных функциональных классов А и В хи-

рургическое шунтирование предпочтительнее, 

чем TIPS, которое оставляют только для исходно 

тяжелых больных (класс С) [17].

Интересные результаты получены в рандоми-

зированном клиническом исследовании по оцен-

ке эффективности TIPS и ПСШ как экстренных 

способов остановки кровотечения из ВРВПЖ, 

проведенных у 154 поступивших самотеком па-

циентов с ЦП всех степеней тяжести [18]. ПСШ 

показало лучшие результаты. Это было обуслов-

лено эффективным гемостазом в 97,4% наблю-

дений, меньшей частотой ПЭ. К тому же тради-

ционные операции втрое превосходили TIPS 

(с непокрытым стентом) по продолжительности 

жизни пациентов. И, несмотря на рекомендации 

многих хирургов, в которых ПСШ возможно 

только как плановое вмешательство для профи-

лактики кровотечений из ВРВПЖ у больных 

компенсированным или субкомпенсированным 

ЦП, авторы рекомендуют применение этого типа 

вмешательств в качестве одного из способов вы-

бора при остром кровотечении из ВРВПЖ. 

Следует отметить, что в другом исследовании 

также показано преимущество в остановке и про-

филактике рецидивов кровотечений из ВРВПЖ 

традиционного ПСШ по сравнению с эндоско-

пическими методами [19].

Ряд авторов считают, что ПСШ должно по-

прежнему рассматриваться как способ выбора для 

портальной декомпрессии, особенно у больных 

с неэффективным фармакологическим и эндо-

скопическим лечением, а также при отсутствии 

показаний к трансплантации печени. Это отно-

сится и к вторичной профилактике рецидива 

кровотечения у пациентов с хорошей функцией 

печени [11].

По результатам анализа межштатных архив-

ных данных в США были выделены следующие 

причины предпочтения TIPS [16]. Во-первых, 

за 4 года наблюдения (2000–2003) во втором по 

населенности штате – Флориде было выполнено 

только 165 ПСШ (в среднем 41 шунт в год). 

Вместе с тем TIPS выполнено 1321 из 1486 паци-

ентов, что почти в 10 раз больше. Во-вторых, 

число центров, предлагающих TIPS, было также 

в 10 раз больше (более 100). В целом смертность 

после этих вмешательств была почти одинаковой 

(11% после TIPS и 12,7% после ПСШ). При этом 

стоимость TIPS была значимо меньше (62 000 и 

107 000 долл. США). Однако, проведя анализ, 

авторы утверждают, что если смертность при 

TIPS была обусловлена тяжестью пациентов и не 

зависела от уровня хирургического стационара, 
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то летальность после традиционного ПСШ зави-

села как от уровня медицинского центра, так и от 

опыта хирурга. Несмотря на преимущества TIPS, 

авторы резюмируют, что при долгосрочном на-

блюдении все же традиционное ПСШ дает более 

убедительные перспективы на выживание [16].

В заключении ретроспективного анализа [13] 

указано, что ДСРА можно считать первой лини-

ей помощи больным с угрозой кровотечения 

из ВРВПЖ классов А и В, особенно при неэф-

фективности эндоскопической склеротерапии, 

а так же в тех ситуациях, когда в ближайшие 5 лет 

не потребуется трансплантация печени. Эффек-

тивность ДСРА при соблюдении рекомендован-

ных показаний выше, чем TIPS. Этот вариант 

ПСШ позволяет избежать необходимости много-

кратного мониторинга проходимости стентов 

и соответственно проведения рестентирования 

ввиду высокой частоты развития тромбоза TIPS. 

По данным анализированных клинических ис-

следований, этот эндоваскулярный метод может 

осложниться дисфункцией шунта или тромбозом 

в сроки от 6 мес до 1 года у 75–82% больных 

[13, 20].

Следует отметить, что накопленный различ-

ными гепатологическими школами опыт так или 

иначе обусловливает выбор способа профилак-

тики кровотечений из ВРВПЖ с учетом преем-

ственности. В частности, в некоторых исследова-

ниях показания к ПСШ могут ограничиваться 

только исходным компенсированным состояни-

ем функции печени, а в других ситуациях авторы 

рекомендуют альтернативные методы лечения. 

По мнению В.В. Семеновой, эндоскопическая 

профилактика кровотечений из ВРВПЖ отлича-

ется минимальным риском, однако не позволяет 

достигать устойчивых отдаленных результатов. 

В свою очередь ДСРА имеет явное преимущество 

по отдаленному эффекту, но при этом более 

высо кий риск. В связи с этим ДСРА предпочти-

тельнее при компенсированном ЦП без опера-

ций по поводу ПГ в анамнезе. При ЦП в стадии 

субкомпенсации и у пациентов, ранее перенес-

ших оперативное лечение по поводу ПГ либо 

имеющих тяжелые сопутствующие заболевания, 

предпочтительна в качестве профилактики кро-

вотечений эндоскопическая склеротерапия [21].

В другом исследовании развитие осложнений 

после ПСШ, выполненного в плановом порядке, 

отмечено в 27,3% наблюдений с послеопераци-

онной летальностью 4,5%. Автор рекомендует 

выполнять СРА Н-типа с сосудистой вставкой 

при компенсированном (класс А) ЦП, в неактив-

ной или низкоактивной фазе и при объемном 

кровотоке по воротной вене более 1000 мл/мин. 

В классе В в неактивной или низкоактивной фазе 

и при объемном кровотоке по воротной вене 

меньше 1000 мл/мин рекомендуется выполнение 

прошивания ВРВПЖ по М.Д. Пациоре. При де-

компенсированном (класс С) процессе от актив-

ной хирургической тактики рекомендуется воз-

держаться [22].

В исследовании И.И. Дзидзава [23] показано, 

что выживаемость пациентов после эндоскопи-

ческого лигирования через год составляет 57,3%, 

через 3 года – 38%, через 5 лет – 33,1%. В свою 

очередь отдаленные результаты ПСШ характе-

ризуются отсутствием рецидивов кровотечений 

и тромбозов сосудистых соустий и удовлетвори-

тельными показателями выживаемости: 1 год – 

84,8%, 3 года – 68,6%, 5 лет – 51,3%, 10 лет – 

25,8%. По заключению автора, селективное 

и парциальное ПСШ показано больным ЦП при 

положительных значениях индекса дисфункции 

печени и объеме печени более 1200 см3. 

Исходя из изложенного, можно сделать вывод, 

что за последнее десятилетие активное развитие 

миниинвазивных методов профилактики крово-

течений из ВРВПЖ обусловило уменьшение ин-

тереса к традиционному ПСШ у больных ЦП. 

Однако проведенный литературный анализ по-

казал, что даже в центрах, в которых активно 

применяют все виды эндоваскулярных и эндо-

скопических методов, а также радикальные вме-

ша тельства, традиционная декомпрессия ворот-

ной системы остается операцией выбора и при 

адекватном подходе к показаниям для этого типа 

операций. Их результаты во многом превосходят 

альтернативные способы как по эффективности 

профилактики кровотечения, так и по выживае-

мости. 

 Заключение
В настоящий период ведущие гепатологиче-

ские школы придерживаются различных мнений 

о выборе метода профилактики кровотечения. 

В большинстве ситуаций хирурги отдают предпо-

чтение миниинвазивным технологиям, среди ко-

торых эндоскопические вмешательства и TIPS 

наиболее популярны и являются основным мето-

дом коррекции ПГ у больных ЦП. 

В условиях развитой трансплантологической 

службы миниинвазивные методики можно на-

звать оптимальными, поскольку состоявшееся 

кровотечение уже можно рассматривать как по-

казание к пересадке печени, а выполнение TIPS 

или эндоскопических вмешательств позволяет 

выиграть время для поиска донорского органа 

и подготовки больного ЦП к радикальной опера-

ции. Не менее весомым фактором выбора в поль-

зу миниинвазивных технологий является их до-

ступность для пациентов, находящихся в тяже-

лом, критическом состоянии, когда выполнение 

полостной операции сопряжено с неоправдан-

ным риском. 

В то же время из результатов сравнительных 

исследований TIPS с традиционным ПСШ сле-

дует, что эндоваскулярный метод имеет и свои 
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негативные стороны. Он отличается более высо-

кой частотой тромбоза шунтов и энцефалопатии 

по сравнению с традиционным ПСШ. В то же 

время эндоскопическая профилактика кровоте-

чений из ВРВПЖ, отличаясь минимальным ри-

ском, не всегда позволяет достигать устойчивых 

отдаленных результатов. На этом фоне селектив-

ность или парциальная адекватность портальной 

декомпрессии при современных вариантах ПСШ 

обеспечивают лучшие показатели в отдаленном 

периоде.

Таким образом, для больных функциональ-

ных классов А и В в отсутствие ближайшей пер-

спективы трансплантации выполнение традици-

онных операций селективного или центрального 

парциального ПСШ должно рассматриваться в 

качестве актуальной альтернативы.
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