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Цель. Установить факторы долгосрочной выживаемости больных циррозом печени после селективных и пар-

циальных портокавальных анастомозов.

Материал и методы. Различные виды портокавальных анастомозов выполнены 221 больному циррозом пече-

ни: дистальный спленоренальный анастомоз – 131 (59,3%) пациенту, парциальные анастомозы – 83 (37,6%), 

TIPS – 7. По шкале Child–Pugh больных класса А было 28,9%, класса В – 56,1%, класса С – 14,9%. 

Результаты. В послеоперационном периоде пищеводные кровотечения развились у 13 (8,3%) больных. 

Тромбоз мезентерикокавального Н-анастомоза диагностирован в 6 наблюдениях. Тромбоза других портока-

вальных анастомозов более чем за 10 лет не было. Послеоперационная летальность составила 4,1% (класс С по 

Child–Pugh). Продолжительность жизни определялась степенью печеночной дисфункции. Однолетняя выжи-

ваемость пациентов класса А составила 98,7 ± 1,3%, трехлетняя – 87,1 ± 3,2%, пятилетняя – 66 ± 6,8%, деся-

тилетняя – 34,1 ± 6,7%, медиана – 87 мес. Показатели выживаемости в классе В: 1 год – 86,5 ± 3,5%, 3 года – 

67,4 ± 3,7%, 5 лет – 46,6 ± 4,4%, 10 лет – 23,2 ± 5,6%, медиана – 64 мес (p = 0,01). Больные класса С демон-

стрировали наихудшие показатели (p = 0,001). Шкала Child–Pugh характеризовалась низкой прогностической 

точностью (с-statistic = 0,70). Ведущие прогностические факторы долгосрочной выживаемости – отсутствие 

асцита, скорость кровотока по воротной вене >600 мл/мин (с-statistic = 0,81), объем печени >1200 см3 

(с-statistic = 0,80), скорость плазменной элиминации индоцианового зеленого >8 %/мин (с-statistic  = 0,82). 

Заключение. Селективные и парциальные портокавальные анастомозы обеспечивают эффективную деком-

прессию воротной системы и надежную профилактику пищеводно-желудочных кровотечений. Выполнение 

оперативной декомпрессии воротной системы с учетом предикторов выживаемости способствует улучшению 

результатов лечения больных циррозом печени.

Клю че вые сло ва: цирроз печени, портальная гипертензия, варикозное расширение вен пищевода, кровотечение, 

портокавальный анастомоз, выживаемость.
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Aim. To identify the factors of long-term survival in patients with liver cirrhosis after selective and partial portocaval 

shunts.

Materials and Methods. Different types of portocaval shunts were performed in 221 patients including distal splenorenal 

anastomosis in 131 (59.3%) cases, partial anastomoses in 83 (37.6%) patients, TIPS in 7 patients. Child-Pugh class A 

was detected in 28.9%, class B – in 56.1%, class C – in 14.9%.

Results. Postoperative esophageal bleeding occurred in 13 (8.3%) patients. Thrombosis of mesentericocaval H-anastomosis 

was diagnosed in 6 cases. There were no thromboses of other portacaval anastomoses during the observation period of more 

than 10 years. Postoperative mortality was 4.1% among patients with Child-Pughclass C. Life expectancy was determined 

by the degree of hepatic dysfunction. 1-year survival in patients class A was 98.7 ± 1.3%, 3-year – 87.1 ± 3.2%, 5-year – 

66 ± 6.8%, 10-year – 34.1 ± 6.7 %, median is 87 months. Survival rates in Child–Pugh class B were lower: 1-year – 

86.5 ± 3.5%, 3-year – 67.4 ± 3.7%, 5-year – 46.6 ± 4.4%, 10-year – 23.2 ± 5.6%, median – 64 months (p = 0.01). 

Patients of class C had the worst performance (p = 0.001). The Child–Pugh scale was characterized by low predictive 
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 Вве де ние
Хронический гепатит и цирроз печени (ЦП) 

занимают одно из ведущих мест в структуре за-

болеваний органов пищеварения. Клинически 

значимыми осложнениями этих заболеваний яв-

ляются портальная гипертензия (ПГ) и гепато-

целлюлярная недостаточность (ГЦН). Прогрес-

сирование каждого из них в отдельности, их со-

четание и взаимное отягощение определяют 

летальность и долгосрочный прогноз у этой кате-

гории больных [1–5]. Наиболее грозным ослож-

нением и ведущей причиной смерти больных ЦП 

является кровотечение из варикозно расширен-

ных вен (ВРВ) пищевода и желудка. ВРВ пище-

вода диагностируют у 30–40% больных с началь-

ной стадией хронического диффузного пора-

жения печени, а в стадии декомпенсации 

заболевания выявляют в подавляющем боль-

шинстве наблюдений. Пищеводно-желу доч ные 

кровотечения развиваются приблизительно 

у половины больных ЦП. Вероятность крово-

течения определяется степенью расширения 

подслизистых вен пищевода и желудка, нали-

чием эндоскопических маркеров кровотечения 

и тяжестью ГЦН. При диаметре ВРВ пищевода 

>5 мм кровотечение развивается в 30% наблюде-

ний в ближайшие 2 года наблюдения. Без лече-

ния рецидив кровотечения наступает в течение 

года у 65% больных. У каждого третьего пациента 

повторные кровотечения рефрактерны к консер-

вативному лечению, а выраженная кровопотеря 

приводит к резкой декомпенсации функции пе-

чени [4–8].

Для лечения и профилактики кровотечений 

из ВРВ пищевода применяют селективные и пар-

циальные портокавальные анастомозы (ПКА), 

TIPS и эндоскопические вмешательства [1, 

7–10]. Адекватность выполнения селективной 

или парциальной декомпрессии определяется 

достаточной редукцией портальной гипертензии 

и сохранением гепатопетального кровотока по 

воротной вене, что гарантирует минимальную 

частоту постшунтовой энцефалопатии и отсут-

ствие нарастания печеночной недостаточности 

в послеоперационном периоде [2, 11–14]. 

Однако проблема выбора метода хирургической 

Key words: liver cirrhosis, portal hypertension, esophageal varices, bleeding, portocaval shunt, survival.

accuracy (c-statistic = 0.70). Main predictors of long-term survival were absence of ascites, the portal blood flow > 600 

ml / min (c-statistic = 0.81), liver’s volume> 1200 cm3 (c-statistic = 0.80), plasma elimination rate of indocian green > 

8% / min (c-statistic = 0.82).

Conclusion. Selective and partial portocaval shunts provide sufficient decompression of the portal system and reliable 

prevention of esophageal-gastric bleedings. Surgical decompression of portal system based on predictors of survival 

improves the results of surgical treatment of patients with liver cirrhosis. 
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коррекции ПГ в каждом наблюдении остается 

одним из предметов дискуссий среди хирургов-

гепатологов. Еще более сложным становится 

вопрос определения способа профилактики 

крово течений у больных ЦП в условиях развива-

ющейся трансплантации. Целесообразность 

и адекватность оперативного пособия основаны 

на дооперационной оценке функциональных ре-

зервов печени, а установление прогностических 

факторов долгосрочной выживаемости остается 

существенной, неотъемлемой частью хирургиче-

ского лечения.

Предложено множество методов определения 

тяжести ГЦН: многочисленные лабораторные 

маркеры, ряд радионуклидных методов оценки 

функции гепатоцитов, большой комплекс дина-

мических проб функционального состояния пе-

чени (с аминопирином, галактозой, сорбитолом, 

индоциановым зеленым (ИЦЗ), метаболитами 

лидокаина и др.). В настоящее время оценка 

функциональных резервов печени считается не-

достаточной без учета состояния регионарной 

гемодинамики, для чего используют допплеро-

графию сосудов печени, флоуметрию порталь-

ной и артериальной составляющей печеночного 

кровотока, динамическую сцинтиграфию и пр. 

В клинической практике широко распростране-

ны комплексные критерии (шкалы Child–Pugh, 

MELD, SOFA и др.) оценки степени гепатоцел-

люлярной дисфункции [3, 13, 15–20]. Общим 

недостатком инструментальных методов являет-

ся отражение только одной стороны функцио-

нальной активности печени (детоксикационная, 

цитозольная, выделительная и т.д.). До настоя-

щего времени однозначно не установлены про-

гностическая ценность и пороговые значения 

различных тестов гепатоцеллюлярной дисфунк-

ции для выполнения портокавального шунти-

рования (ПКШ). Сведения о прогностической 

спо собности различных шкал оценки тяжести 

гепатодепрессии также противоречивы, и подав-

ляющим большинством исследователей подчер-

кивается необходимость их совершенствования.

 Материал и методы
Различные виды ПКА с 2000 по 2015 г. выпол-

нены 221 больному ЦП, среди которых было 

138 (62,4%) мужчин и 83 (37,6%) женщины. 

Средний возраст больных составил 46,1 ±

± 12,8 года. Степень ВРВ пищевода при эзофаго-

гастродуоденоскопии (ЭГДС) оценивали в соот-

ветствии с классификацией K.J. Paquet [21], 

вен желудка – по критериям P. Binmoeller [22]. 

У подавляющего большинства пациентов 

(n = 213, 96,4%) установлена III и IV степень 

ВРВ пищевода. ВРВ желудка диагностировано 

у 38 (17,2%) больных, из них I степени – у 19 (50%), 

II степени – у 14 (36,8%), III степени – у 5 (13,2%). 

С продолжающимся пищеводно-желудочным 

кровотечением госпитализировали 70 пациен-

тов. Для остановки кровотечения эндоскопиче-

ское лигирование в неотложном порядке выпол-

нено 36 больным, в 34 наблюдениях применили 

зонд Блэйкмора–Сенгстакена. После удаления 

зонда-обтуратора еще в 18 наблюдениях оконча-

тельный гемостаз достигнут отсроченным эндо-

скопическим лигированием ВРВ. 

В связи с продолжающимся пищеводно-же лу-

дочным кровотечением и неэффективностью 

консервативных и эндоскопических меропри ятий 

12 (5,4%) пациентов  оперированы экстренно 

в объеме деваскуляризации желудка и формирова-

ния дистального спленоренального анастомоза 

(ДСРА). В 58 (26,2%) наблюдениях ПКА выпол-

нены в отсроченном порядке после остановки 

кровотечения из ВРВ пищевода. У 151 (68,3%) 

больного  различные виды декомпрессивных 

венозных анастомозов сформированы в плано-

вом порядке, из них для профилактики рецидива 

кровотечения – в 107 наблюдениях. Ряд пациен-

тов (72,9%) указывали на неоднократные крово-

течения, в том числе после эндоскопической 

склеротерапии и лигирования ВРВ. В 44 (29,1%) 

наблюдениях ПКШ предпринято для профилак-

тики первого кровотечения из ВРВ пищевода 

и желудка. Показанием к различным вариантам 

ПКА у этих пациентов служили ВРВ желудка 

II–III степени, рецидивирующее ВРВ пищевода 

III–IV степени после профилактического эндо-

скопического лигирования, диуретикорези-

стентный асцит в сочетании с ВРВ пищевода 

и желудка. В этой группе для обоснования целе-

сообразности декомпрессивных анастомозов на 

этапе предоперационного обследования в обяза-

тельном порядке определяли портокавальный 

градиент давления методом окклюзионной фле-

богепатоманометрии. Портокавальное шунти-

рование считали возможным при разнице пор-

тального и кавального давления >10 мм рт. ст.

У 131 (59,3%) пациента для декомпрессии во-

ротной системы выполнена селективная раз-

грузка гастроэзофагеального венозного бассейна 

при помощи ДСРА (рис. 1). При технической 

невозможности его выполнения, а также при на-

личии асцита 83 (37,6%) больным осуществили 

парциальное шунтирование системы воротной 

вены различными видами Н-образных анасто-

мозов малого диаметра. Мезентерикокавальный 

Н-анастомоз сформирован 68 (81,9%) больным 

(рис. 2), спленоренальный Н-образный анасто-

моз с аутовенозной вставкой – 8 (3,6%), сплено-

ренальный анастомоз “бок в бок” – 5 (2,3%). 

Гастрокавальный анастомоз с аутовенозной 

вставкой сформирован 2 (0,8%) пациентам. 

В 7 наблюдениях выполнили TIPS (рис. 3). 

Показаниями к нему в 5 наблюдениях был реф-

рактерный к диуретическим препаратам асцит 

в сочетании с III степенью ВРВ пищевода 
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и в 2 наблюдениях рецидивирующее пищевод-

ное кровотечение после повторных сеансов 

эндо скопического лигирования. 

Оценка функционального состояния печени 

осуществлялась комплексом традиционных био-

химических тестов, параметрами портопеченоч-

ного кровообращения, данными клиренс-теста 

с ИЦЗ, КТ-волюметрией печени. Состояние 

портопеченочного кровообращения изучали при 

помощи комплексного УЗИ (скоростные и объ-

емные параметры кровотока, индексы пульса-

ции и резистивности сосудов), цифровой ангио-

графии, КТ- и МР-ангиографии.

Динамический клиренс-тест функции печени 

проводили путем высокоселективного монито-

ринга элиминации из периферической крови 

диагностического красителя ИЦЗ. Определение 

концентрации ИЦЗ в крови выполняли методом 

пульсовой денситометрии с помощью неинва-

зивного сенсора аппарата LiMON (PULSION, 

Германия). ИЦЗ вводили внутривенно перед ис-

следованием в дозе 0,5 мг/кг массы тела. Опре-

деляли скорость плазменной элиминации ИЦЗ 

(СПЭ ИЦЗ) и уровень его остаточной концен-

трации в плазме через 15 мин после введения 

(ОК15). 

КТ-волюметрия заключалась в расчете объе-

мов печени и селезенки с помощью программ-

ного обеспечения Volume, основанного на моди-

фицированной формуле Симпсона и установ-

ленного на томографе SOMATOM PLUS 4A 

(Siemens, Германия).

Для оценки степени печеночной дисфунк-

ции использовали критерии Child–Pugh [23]. 

Компен сированная функция печени (класс А) 

отмечена в 64 наблюдениях, субкомпенсирован-

ная (класс В) – в 124, декомпенсированная 

(класс С) – в 33 (рис. 4).

Статистическую обработку результатов вы-

полняли прикладными программами SPSS 16.0 

и Statistica 6.0. Определяли средние значения, 

среднее квадратичное отклонение, медиану 

и интерквартильный интервал. В подавляющем 

большинстве случаев применяли непарамет-

рические методы статистического анализа. 

Сравнение двух независимых групп по одному 

Рис. 4. Диаграмма. Распределение больных ЦП по крите-

риям Child–Pugh.

Рис. 3. Ангиограмма. TIPS. 1 – воротная вена; 2 – вну-

трипеченочный шунт; 3 – нижняя полая вена.

2

1

3

Рис. 1. Интраоперационное фото. Дистальный спленоре-

нальный анастомоз.

Селезеночная 
вена

Левая почечная вена

Рис. 2. Интраоперационное фото. Мезентерикокаваль-

ный Н-образный анастомоз с аутовенозной вставкой.

Нижняя 
полая вена

Верхняя 
брыжеечная вена

Аутовенозная 
вставка
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признаку проводили по критериям Манна–

Уитни и Колмогорова–Смирнова. При сравни-

тельном анализе зависимых групп по одному 

признаку использовали критерий Уилкоксона, 

а трех групп и более – критерий Краскела–

Уоллиса. Для анализа взаимосвязи двух призна-

ков применяли критерий χ2 и корреляционный 

анализ по методу Спирмена. Анализ вероятно-

сти наступления изучаемого исхода в определен-

ный период времени (выживания) выполняли по 

методу E. Kaplan и P. Meier. Наблюдения, в кото-

рых изучаемый исход наступил, обозначали 

как завершенные. Цензурированными считали 

наблю дения, в которых исход не наступил на 

момент  окончания исследования. Для исследо-

вания влияния одного фактора на время до на-

ступления исхода применяли лонг-ранговый 

критерий Мантела–Кокса. С целью выявления 

нескольких факторов риска для выживаемости 

использовали регрессионный пошаговый анализ 

Кокса. Зависимым (прогнозируемым) призна-

ком при этом считали время до наступления 

исхода,  независимыми – изучаемые факторы. 

Анализ точности и практической ценности про-

гностических факторов проводили способом 

конкордантной (с-statistic) статистики (оценки 

площади под ROC-кривой – receiver operation 

characteristic curves). ROC-кривые представляли 

собой характеристические кривые соотношения 

чувствительность/специфичность и отражали 

различающую способность методики в целом. 

Величина с-statistic ≥ 0,8 указывала на превос-

ходную диагностическую точность, 0,7–0,8 – 

на умеренную, а менее 0,7 – на низкую прогно-

стическую силу.

 Результаты и обсуждение
В послеоперационном периоде пищеводно-

желудочные кровотечения развились у 18 боль-

ных. В 13 (8,3%) наблюдениях источником 

крово течения были ВРВ пищевода. В 6 наблюде-

ниях они были обусловлены тромбозом мезен-

терикокавального Н-образного анастомоза. 

Следует отметить, что тромбоз аутовенозной 

вставки наблюдали только в начале освоения 

метода. Тромбоза других видов ПКШ не было. 

В 5 наблюдениях кровотечения развились после 

выполнения ДСРА и в 2 – после спленореналь-

ного Н-образного анастомоза, что было связано 

с конструктивными особенностями шунта и по-

степенным снижением давления в ВРВ. У четы-

рех пациентов в раннем послеоперационном 

периоде источником кровотечения были эрозии 

в желудке и в 1 наблюдении – язва двенадцати-

перстной кишки. 

Клинические признаки печеночной энцефа-

лопатии наблюдали у 32 больных. При этом 

после TIPS постшунтовая энцефалопатия раз-

вилась у всех пациентов, в том числе у 4 – тяже-

лой степени. Среди больных с ДСРА неврологи-

ческие нарушения диагностированы в 17 (13%) 

наблюдениях, после различных вариантов пар-

циального шунтирования – в 14 (16,9%). Клини-

чески признаки постшунтовой энцефалопатии 

соответствовали I–II степени тяжести. Во всех 

наблюдениях расстройства центральной нервной 

системы носили преходящий характер и ликви-

дированы назначением диеты (ограничение 

потреб ления животного белка), препаратов лак-

тулозы и гепа-мерц.

Инфекционные осложнения развились 

у 12 больных. Послеоперационная летальность 

соста вила 4,1%, все пациенты с тяжелой деком-

пенсацией функции печени (класс С).

При контрольной ЭГДС на 14–21-е сутки от-

мечено постепенное уменьшение степени ВРВ 

пищевода (рис. 5). Наблюдали уменьшение на-

пряженности и извитости ВРВ, венозные стволы 

спадались при инсуффляции воздуха в просвет 

пищевода. В целом III степень ВРВ в раннем по-

слеоперационном периоде установлена у 48,1% 

больных, IV степень ВРВ отсутствовала. При 

сравнительном анализе регресс ВРВ был более 

отчетливым после парциальных анастомозов 

и TIPS, что объясняется более быстрым деком-

прессивным эффектом этих ПКА.

Отдаленный период (от 1 года и более 10 лет) 

прослежен у 188 (88,7%) пациентов, из которых 

ДСРА был выполнен в 117 наблюдениях, различ-

ные варианты парциального шунтирования – 

Рис. 5. Диаграмма. Степень выраженности ВРВ пищевода после ПКШ на различных этапах наблюдения.
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в 64, а TIPS – в 7. При контрольной ЭГДС от-

мечен отчетливый регресс степени ВРВ пище-

вода (см. рис. 5). В 21 (11,2%) наблюдении 

у пациентов с ДСРА в отдаленном периоде 

сохра нялась III степень ВРВ, что потребовало 

дополнительного выполнения эндоскопическо-

го лигирования.

В отдаленные сроки наблюдения после опе-

ративной декомпрессии воротной системы ре-

цидивов пищеводно-желудочных кровотечений 

не отмечено. Тромбоза сосудистых соустий на 

протяжении всего периода наблюдения (>10 лет) 

также не было. Однако у 4 пациентов диагности-

ровано нарушение функции ПКА: у 2 – стеноз 

вставки мезентерикокавального Н-образного 

анастомоза, у 2 – стеноз внутрипеченочного 

портосистемного шунта. Клинически наруше-

ние проходимости портосистемных шунтов про-

являлось нарастанием степени ВРВ пищевода 

и прогрессированием асцита. При  УЗИ с цвето-

вым допплеровским картированием определяли 

резкое сужение анастомоза до 3–4 мм, в просве-

те отмечали высокоскоростной турбулентный 

кровоток. Предположение о стенозе ПКА под-

креплялось результатами рентгеноконтрастных 

исследований (рис. 6). Для восстановления про-

ходимости аутовенозной вставки мезентерико-

кавального шунта (МКШ) выполнена эндова-

скулярная реканализация, баллонная ангиопла-

стика и стентирование (рис. 7, 8). Стеноз TIPS 

устранен баллонной ангиопластикой.

Основной причиной смерти в отдаленном 

периоде наблюдения была ГЦН (n = 98, 52,1%). 

Трое больных погибли вследствие развития 

гепато целлюлярной карциномы на фоне цир роза. 

Четверо скончались от рака молочной железы, 

острой кишечной непроходимости и перитонита, 

пневмонии, острой сердечно-сосудистой недо-

статочности. В 5 наблюдениях в различные сроки 

после шунтирования выполнена трансплантация 

печени. В настоящее время 78 пациентов нахо-

дятся под динамическим наблюдением. 

Для оценки продолжительности жизни боль-

ных после селективного и парциального ПКШ 

рассчитана кумулятивная выживаемость. Паци-

енты с TIPS были исключены из исследования 

в связи с малочисленностью группы и неболь-

шими сроками наблюдения.

Кумулятивная выживаемость больных ЦП 

через год после оперативной декомпрессии во-

ротной системы составила 86,4 ± 2,7%, через 

2 года – 75,9 ± 2,6%, через 3 года – 69,3 ± 3,8% 

(рис. 9). Пяти- и десятилетняя выживаемость 

была 53,1 ± 3,8 и 24,9 ± 4,9% соответственно. 

Медиана выживаемости – 57 мес. Показатели 

выживаемости не зависели от возраста, половой 

принадлежности и этиологического фактора 

цир роза. Некоторое превосходство в продол жи-

тельности жизни отмечено в группе пациентов 

моложе 30 лет. Относительно большая выжива-

емость была у пациентов с токсическим (алко-

гольным) гепатитом с исходом в ЦП, что объяс-

няется отказом от злоупотребления алкоголем.

Показатели выживаемости пациентов после 

селективного шунтирования в период до года со-

ставили 94,1 ± 2,8%, а трех-, пяти- и десятилет-

няя выживаемость была на уровне 75,3 ± 4,2, 

53,5 ± 5,2 и 26,6 ± 6,3% соответственно (рис. 10). 

Медиана выживаемости составила 64 мес. После 

парциальной декомпрессии воротной системы 

кумулятивная выживаемость более одного года 

была 76,7 ± 5,2%, более трех лет – 62,8 ± 5,1%. 

Пять лет прожили 50,1 ± 6,5% пациентов, а де-

сять лет – 28,7 ± 7,1% оперированных. Медиана 

выживаемости составила 58 мес. При сравни-

тельном анализе кривых дожития больных цир-

розом в зависимости от вида ПКШ достоверно 

значимых различий в продолжительности жизни 

не было (лонг-ранговый критерий Мантела–

Кокса, χ2 = 1,43; p = 0,232).

Сравнительное исследование выживаемости 

страдающих ЦП доказывает, что продолжитель-

ность жизни после шунтирующих операций 

в первую очередь определяется исходной степе-

нью тяжести печеночной дисфункции (рис. 11). 

Кумулятивная выживаемость больных циррозом 

класса А в период наблюдения до 12 мес состави-

ла 98,7 ± 1,3%, до трех лет – 87,1 ± 3,2%, до пяти 

лет – 66 ± 6,8%, до десяти лет – 34,1 ± 6,7%. 

Медиана выживаемости составила 87 мес. Пока-

затели выживаемости в классе В: 1 год – 86,5 ± 

± 3,5%, 3 года – 67,4 ± 3,7%, 5 лет – 46,6 ± 4,4%, 

10 лет – 23,2 ± 5,6% (лонг-ранговый критерий 

Мантела–Кокса, p = 0,01). Медиана составила 

64 мес. Больные с циррозом в стадии декомпен-

сации имели худшие характеристики сроков до-

Рис. 6. Ангиограмма. Стеноз аутовенозной вставки 

мезентерикокавального анастомоза (стрелка). 1 – ниж-

няя полая вена; 2 – верхняя брыжеечная вена; 3 – сосу-

дистый катетер.
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жития с пятилетней выживаемостью 31,5 ± 9,9% 

и медианой 6 мес (лонг-ранговый критерий 

Мантела–Кокса, p = 0,001).

Для оценки различающей способности 

шкалы Child–Pugh изучена ее характеристиче-

ская ROC-кривая на различных временных про-

межутках. При прогнозировании однолетней 

выживаемости шкала демонстрировала только 

умеренную прогностическую силу (с-statistic = 

0,76 ± 0,03). Возможность прогнозировать трех- 

и пятилетнюю выживаемость характеризовалась 

еще более низкой различающей способностью 

(с-statistic 0,72 ± 0,03 и 0,70 ± 0,03 соответствен-

но). Пороговым значением для критериев Child–

Pugh являлись 8 баллов со специфичностью 84% 

и чувствительностью 56%. Расположение поро-

гового значения среди наблюдений класса В 

с высокой специфичностью и низкой чувстви-

тельностью свидетельствует о выраженной гете-

Рис. 7. Ангиограмма. Восстановление проходимости аутовенозной вставки МКШ. а – реканализация, в верхнюю бры-

жеечную вену введен сосудистый катетер, контрастируется воротная вена; б – баллонная ангиопластика аутовенозной 

вставки; в – армированный стент установлен в просвет аутовенозной вставки; г – вид после вмешательства. 1 – ниж-

няя полая вена; 2 – верхняя брыжеечная вена (функционирующий Н-образный анастомоз указан стрелкой).
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Рис. 8. Компьютерная томограмма. Состояние после 

стентирования аутовенозной вставки (стрелка) мезенте-

рикокавального Н-образного анастомоза.



53

РЕЗУЛЬТАТЫ СЕЛЕКТИВНОГО И ПАРЦИАЛЬНОГО ПОРТОКАВАЛЬНОГО...                                       Котив Б.Н. и др.

Рис. 9. Диаграмма. Кривая выживаемости больных ЦП после ПКШ.

Рис. 10. Диаграмма. Кривые выживаемости больных ЦП в зависимости от вида ПКШ.

Рис. 11. Диаграмма. Кривые выживаемости больных ЦП после ПКШ в зависимости от тяже-

сти печеночной дисфункции по критериям Child–Pugh.



54

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2015, том 20, №2

рогенности группы. Этот вывод подтверждался 

при сравнительном анализе числа выживших 

больных и числа летальных исходов в группе 

за весь период наблюдения (53,4 и 46,6% соот-

ветственно, χ2 = 43,2, р = 0,001), т.е. эти больные 

могут жить и достаточно долго, и непродолжи-

тельное время.

Для оптимизации дифференцированного 

подхода к выбору метода хирургической коррек-

ции ПГ были изучены факторы риска выживае-

мости больных ЦП после селективного и парци-

ального шунтирования. В результате многофак-

торного регрессионного анализа Кокса наиболее 

значимыми факторами, определяющими долго-

срочную выживаемость, были признаны тяжесть 

асцитического синдрома, объемная скорость 

кровотока по воротной вене, СПЭ ИЦЗ и объем 

печени по данным КТ-волюметрии. При нали-

чии асцита вероятность неблагоприятного отда-

ленного результата увеличивалась на 53% 

(χ2 = 9,5, р = 0,002). Наглядно зависимость про-

должительности жизни после ПКА от тяжести 

отечно-асцитического синдрома демонстриро-

вал сравнительный анализ кривых выживаемо-

сти (рис. 12). Пятилетняя выживаемость после 

селективного или парциального шунтирования 

больных ЦП без асцита составляла в среднем 

65,5 ± 8,3%, а медиана – 85 мес (таблица). С кон-

тролируемым диуретическими препаратами отеч  

но-асцитическом синдромом пятилетний срок 

переживали только 44,3 ± 6,6% оперированных 

с медианой выживаемости 53 мес. При диурети-

корезистентном асците до этого срока наблюде-

ния доживало менее 30% пациентов, медиана 

составила 24 мес.

Объемная скорость кровотока по воротной 

вене как предиктор долгосрочного прогноза 

у больных ЦП после ПКШ обладала хорошей 

разрешающей способностью. При этом прогно-

стическая сила показателя, несмотря на то что 

несколько уменьшалась на отдаленных сроках 

наблюдения, сохраняла высокие значения 

(с-statistic 1 год – 0,87 ± 0,07 и 5 лет – 0,81 ± 0,07). 

Пороговым значением для объемного воротного 

кровотока являлись 600 мл/мин с чувствитель-

ностью 88% и специфичностью 65% (рис. 13). 

Изучение результатов КТ-волюметрии пече-

ни в прогнозировании выживаемости больных 

ЦП после ПКШ характеризовалось высокой 

различающей способностью в предопределении 

Выживаемость больных ЦП в зависимости от пороговых значений прогностических факторов

                       
 Параметр

  Выживаемость, %  Медиана
     1 год 3 года 5 лет выживаемости, мес

 Нет асцита 98,1 ± 2,3 83,2 ± 4,2 65,5 ± 8,3 85

 Контролируемый асцит 78,3 ± 6,8 63 ± 7,1 44,3 ± 6,6 53

 Диуретикорезистентный асцит 65 ± 8,3 43 ± 9,4 29 ± 21,3 24

 Портальный кровоток >600 мл/мин 80,7 ± 4,2 70,9 ± 5,1 57,3 ± 8,2 72

 Портальный кровоток ≤600 мл/мин 37,2 ± 7,3 23,2 ± 6,7    – 8

 СПЭ ИЦЗ ≥8 %/мин 91,1 ± 3,8 84,3 ± 6,2 56,2 ± 16,7 72

 СПЭ ИЦЗ 6,9–7,9 %/мин 75 ± 15,3 45,0 ± 18,8 45,0 ± 18,8 31

 СПЭ ИЦЗ <6,9 %/мин 41,1 ± 6,8 30,0 ± 6,5 30,0 ± 6,5 9

 Объем печени <1200 см3 41,2 ± 11,9 41,2 ± 11,9 27,5 ± 13,5 9

 Объем печени >1200 см3 94,4 ± 3,1 87,8 ± 5,4 87,8 ± 5,4 60

Рис. 12. Диаграмма. Кривые выживаемости больных ЦП после ПКШ в зависимости от тяжести асцитического синдрома.
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однолетней выживаемости и умеренной – пяти-

летней (с-statistic 1 год – 0,84 ± 0,08 и 5 лет – 

0,80 ± 0,07). Установленное критическое значе-

ние объема печени составило 1200 см3 с чувст-

вительностью 85% и специфичностью 79%. 

Пока затели выживаемости у пациентов с мень-

шим объемом печени были достоверно ниже 

(лонг-ранговый критерий Мантела–Кокса, 

χ2 = 27,3; р = 0,001; см. табл., рис. 14).

По результатам анализа ROC-кривой соотно-

шения чувствительность/специфичность кли-

ренс-тест с ИЦЗ показал наибольшую различаю-

щую способность в прогнозировании отдален-

ных результатов ПКШ. С-statistic для СПЭ ИЦЗ 

при прогнозировании годичной и пятилетней 

выживаемости составил 0,82 ± 0,04 и 0,81 ± 0,04 

соответственно. Следует отметить, что на протя-

жении 5 лет прогностическая сила клиренс-теста 

значительно не изменилась. Пороговыми значе-

ниями для СПЭ ИЦЗ являлись 6,8 и 8,0 %/мин 

с высоким уровнем чувствительности и специ-

фичности (95 и 80% соответственно; рис. 15). 

Таким образом, данные литературы и собст-

венный опыт свидетельствуют, что наиболее 

ради кальным методом коррекции повышенного 

воротного давления и профилактики рецидива 

гастроэзофагеального кровотечения является 

ПКШ. Основной целью шунтирующих опера-

ций является эффективное уменьшение ворот-

ного давления. При этом предпочтительными 

являются селективные и парциальные деком-

прессивные сосудистые анастомозы, сохраняю-

щие проградный кровоток к печени, обеспе-

чивая низкую частоту послеоперационной энце-

фалопатии и прогрессирования печеночной 

недостаточности, что способствует увеличению 

выживаемости больных ЦП [2, 10–14, 24, 25]. 

В качестве демонстрации приведем опубли-

кованные результаты двух современных крупных 

рандомизированных исследований. В одном из 

Рис. 13. Диаграмма. Кривые выживаемости больных ЦП после селективного и парциального ПКШ в зависимости от 

порогового значения объемной скорости воротного кровотока.

Рис. 14. Диаграмма. Кривые выживаемости больных ЦП после селективного и парциального ПКШ в зависимости 

от порогового значения объема печени.
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них [13] проведен проспективный сравнитель-

ный анализ отдаленных результатов парциаль-

ных портокавальных Н-образных анастомозов 

и TIPS. Каждая группа включала 66 больных 

ЦП, сопоставимых по общесоматическому ста-

тусу, этиологии цирроза и тяжести печеночной 

дисфункции. Оба варианта декомпрессии ворот-

ной системы обеспечивали надежную профи-

лактику рецидивов кровотечений. Однако меди-

ана выживаемости была значимо больше после 

портокавальных Н-образных анастомозов мало-

го диаметра в сравнении с TIPS (класс А – 91 

и 19 мес., р = 0,009; класс В – 63 и 21 мес., 

р = 0,02 соответственно). Другое сообщение из 

Калифорнийского университета [14] основано 

на более чем 50-летнем опыте лечения больных 

ЦП, осложненным кровотечением. В статье 

приве дены результаты двух рандомизированных 

исследований. В первое включено 211 пациентов 

с кровотечениями из ВРВ пищевода, у которых 

в качестве лечения использовали эндоскопиче-

скую склеротерапию или ПКШ. Второе сравни-

вало эффективность лечения и профилактики 

пищеводно-желудочных кровотечений у 154 боль-

ных ЦП при выполнении TIPS и портокаваль-

ных анастомозов. В обоих исследованиях паци-

енты были идентичны по тяжести ГЦН в соот-

ветствии со шкалой Child–Pugh, при этом треть 

из них отнесены к классу С. Критериями оценки 

служили эффективность контроля кровотече-

ний, частота постшунтовой энцефалопатии, вы-

живаемость. Долгосрочный устойчивый гемо-

стаз обеспечен в 97 и 100% наблюдений ПКА. 

В противоположность: после склеротерапии 

ВРВ пищевода – 20%, TIPS – 22%. Постшунтовая 

энцефалопатия развилась в 35% наблюдений 

в группе эндоскопического лечения, в 61% – 

в группе TIPS, в 15% наблюдений после ПКА 

в первом и в 21% – во втором исследовании. 

Отмечена достоверно большая продолжитель-

ности жизни больных в группе ПКА. Пяти- 

и десяти летняя выживаемость у больных группы 

эндоскопической склеротерапии составила 22 

и 16%, а после декомпрессивных анастомозов – 

72 и 46% соответственно. Медиана выживаемо-

сти больных с ПКА превышала 10 лет, а с TIPS 

составила 1,99 года. Следует отметить, что в от-

даленном периоде в 84% наблюдений выявлена 

окклюзия TIPS. Полученные данные также 

демон стрируют высокую эффективность селек-

тивного и парциального шунтирования в обе-

спечении перманентной профилактики рециди-

ва кровотечения, ПКА сопровождались низкой 

частотой портосистемной энцефалопатии 

(13 и 16,9%) и обеспечивали удовлетворительные 

показатели выживаемости (медиана – 57 мес).

Тем не менее при формулировке показаний 

к оперативной декомпрессии воротной системы 

необходимо учитывать сроки поддержания ста-

бильности печеночной функции. Обще приз-

нанным фактором, определяющим сроки выжи-

ваемости после ПКШ, считается тяжесть депрес-

сии функции печени по Child–Pugh. Однако 

система обладает целым рядом недостатков: 

оценка отдельных параметров носит субъектив-

ный характер (асцит, печеночная энцефалопа-

тия); используемое деление лабораторных пара-

метров на три группы произведено неравно-

мерно и не в результате прогностического 

статистического анализа, а эмпирически; отсут-

ствует возможность учитывать характер и выра-

женность гемодинамических нарушений. Все это 

делает шкалу ограниченной в ее предсказатель-

ных способностях и снижает ее прогностиче-

скую точность [3, 15–18]. Разрешающая способ-

ность критериев Child–Pugh в прогнозировании 

трех- и шестимесячной выживаемости, по свод-

ным данным, составляет 0,70–0,81 и 0,61–0,75 

Рис. 15. Диаграмма. Кривые выживаемости больных ЦП после селективного и парциального ПКШ в зависимости от 

порогового значения СПЭ ИЦЗ.
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соответственно [20, 26]. Что касается отдален-

ного периода наблюдения, то, по данным ряда 

авторов, имеет место уменьшение предсказа-

тельной силы шкалы [17, 18, 26]. В нашем иссле-

довании различающая способность критериев 

Child–Pugh в прогнозировании трех- и пяти-

летней выживаемости составила 0,70 и 0,68 соот-

ветственно. В связи с низкими различающими 

способностями шкалы Child–Pugh путем много-

факторного регрессионного анализа Кокса опре-

делены ведущие предикторы выживаемости после 

селективных и парциальных ПКА. Наиболее зна-

чимыми прогностическими факторами долго-

срочной выживаемости оказались: отсутствие 

асцита,  объемная скорость кровотока по ворот-

ной вене >600 мл/мин, СПЭ ИЦЗ >8 %/мин, 

объем печени >1200 см3. Выполнение ПКШ 

с учетом этих факторов риска будет способство-

вать улучшению результатов хирургического ле-

чения больных ЦП. Также перспективным счита-

ем применение установленных прогностических 

критериев для определения показаний и сроков 

выполнения трансплантации печени.

 Заключение
Селективное и парциальное ПКШ обеспечи-

вает достаточную декомпрессию воротной си-

стемы с отчетливым регрессом ВРВ пищевода и 

надежной профилактикой пищеводно-желудоч-

ных кровотечений в отдаленном периоде, что 

способствует увеличению сроков выживаемости 

больных ЦП. Выбор метода хирургической кор-

рекции ПГ для профилактики пищеводно-желу-

дочного кровотечения следует выполнять с уче-

том факторов, определяющих долгосрочную вы-

живаемость больных ЦП.
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