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Цель. Оценить результаты лечения допеченочной формы портальной гипертензии (ДфПГ) у детей 
методом спленоренального шунтирования бок в бок (СРШ б-в-б). 

Материал и методы. Проведен ретроспективный, моноцентровой анализ результатов лечения 114 паци-
ентов с ДфПГ в период с 2000 по 2018 год. Возраст пациентов был от 6 месяцев до 18 лет, средний возраст со-
ставлял 10,1±3,8 года (M±σ). Всем пациентам было выполнено СРШ б-в-б. В послеоперационном периоде, на 
7-е сутки, было произведено ультразвуковое исследование органов брюшной полости (ОБП) с доплерографией 
(УЗИ ОБП) для оценки объема селезенки, скорости портопеченочной перфузии (ППП), скорости кровотока 
по СРШ б-в-б, а также оценки его диаметра. Контрольные УЗИ ОБП проводились через 1, 3, 6, 12 месяцев. 
Для оценки регресса варикозно-расширенных вен (ВРВ) пищевода, желудка контрольная эзофагогастродуо-
деноскопия (ЭГДС) проводилась через 3, 6, 12 месяцев. В дальнейшем контрольное обследование пациентов 
проводилось 1 раз в год.  Период наблюдения составил 2-18 лет.

Результаты. Из 114 пациентов, которым выполнено СРШ б-в-б, у 5 (4,4%) пациентов отмечен ре-
цидив кровотечения из ВРВ в период наблюдения от 2 до 18 лет. У одного пациента было внутрибрюшное 
аррозивное кровотечение из СРШ б-в-б, спровоцированное тяжелым послеоперационным панкреатитом. 
Средний диаметр шунта составлял 12,0±1,9 мм. Объем селезенки уменьшился на 39,7±10,3%. ППП сни-
зилась на 39% в сравнении с показателями до операции. Скорость кровотока по СРШ б-в-б составляла 
2403±557,3 мл/мин. У 95,4% пациентов отмечен регресс ВРВ. У 73,6% детей был купирован синдром ги-
перспленизма. 

Заключение. СРШ б-в-б является эффективным методом декомпрессии портальной системы с эф-
фективностью профилактики кровотечения из ВРВ у 95,4% пациентов.

Ключевые слова: портальная гипертензия, допеченочная форма, спленоренальное шунтирование, дети, 
варикозное расширение вен, желудочно-кишечное кровотечение

Objective. To evaluate the results of treatment of prehepatic portal hypertension  (PPH)  in children by 
method of side-to-side splenorenal bypass.

Methods. A retrospective, monocentric analysis of 114 patients with prehepatic portal hypertension was 
carried out in the period from 2000 to 2018. The age of the patients was from 6 months up to 18 years, the average 
age 10,1±3,8 years (M±σ). All patients underwent side-to-side splenorenal shunt. In the postoperative period, on 
the 7th day, ultrasound examination of the abdominal organs with Doppler sonography (US) was performed to assess 
the volume of the spleen, the rate of portohepatic perfusion, the rate of blood flow along the side-to-side splenorenal 
shunt, as well as to assess its diameter. Control US was performed after the 1st, 3rd, 6th, 12th months; to assess the 
regression of esophageal and gastric varicose veins, the control esophagogastroduodenoscopy (EYD) was performed 
after 3rd , 6th, 12th months and then once a year. Subsequently, the control examination of the patients was carried 
out once a year. The follow-up was 2-18 years.

Results. Out of 114 patients who underwent side – to – side splenorenal shunt, 5 (4,4%) patients had 
recurrent bleeding from the esophageal  variceal vein at the follow-up period (2-18 years). One patient had intra-
abdominal arrosive bleeding from side-to-side splenorenal shunt provoked by severe postoperative pancreatitis. 
The average diameter of the shunt was 12±1.9 mm. The spleen volume decreased by 39.7±10.3%. Portohepatic 
perfusion reduced by 39% in comparison with the indicators before surgery. The blood flow rate along the side –
to-side splenorenal shunt was 2403±557.3 ml/min. in 95,4% of patients the regression of variceal vein was noted. 
Hypersplenism syndrome was arrested in 73.6% of children.

Conclusion. Side -to- side splenorenal shunt is considered to be an effective method of portal decompression 
with the effectiveness in preventing both esophageal and gastric variceal veins bleeding in 95,4% of patients.
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Научная новизна статьи
Впервые проанализированы результаты лечения допеченочной формы портальной гипертензии методом 
спленоренального шунтирования бок в бок, а также проведена оценка влияния данного варианта порто-
системного шунтирования на портопеченочную перфузию. Установлено, что данный вариант является 
эффективным методом декомпрессии портальной системы и занимает промежуточное положение между 
селективным и тотальным вариантом портосистемного шунтирования.

What this paper adds
The results of treatment of the prehepatic portal hypertension by method of side-to-side splenorenal shunt have been 
firstly analyzed, and the effect of this variant of portosystemic shunt   on portohepatic perfusion has been assessed. 
It has been established that this option of shunt is effective for the portal system decompression and occupies an 
intermediate position between selective and total  variant of portosystemic shunt.

Введение

Портальная гипертензия – одна из сложных 
патологий, которая является причиной тяжелых 
желудочно-кишечных кровотечений у детей [1, 
2, 4, 3, 5, 6, 7].

В детском возрасте допеченочная форма 
портальной гипертензии (ДфПГ) встречается 
в 70-85% [1, 2, 3, 4]. Для лечения портальной 
гипертензии (ПГ) было предложено более 100 
различных оперативных вмешательств, многие 
из которых имеют историческое значение. На 
современном этапе лечения ПГ у детей доказана 
эффективность портосистемного шунтирования 
(ПСШ) [2, 3, 5, 6]. 

В литературе в основном рассматривается 
мезопортальное шунтирование (МПШ) при 
ДфПГ как метод, восстанавливающий пор-
тальний кровоток в печени [1, 7]. Возможность 
формирования МПШ, по данным литературы, 
составляет 25-100% [1, 7, 8]. Остается открытым 
вопрос о выборе ПСШ второй линии. Эффек-
тивность дистального спленоренального шун-
тирования некоторыми авторами ставится под 
сомнение [8, 9, 10], поэтому возникает вопрос о 
поиске методов хирургического лечения, которое 
эффективно будет нивелировать варикозное рас-
ширение вен пищевода и желудка (ВРВ) и угрозу 
кровотечения из ВРВ, а также нивелировать ос-
новные симптомы ДфПГ. Также немаловажным 
вопросом является оценка влияния ПСШ на 
портопеченочную перфузию (ППП). 

Спленоренальное шунтирование является 
наиболее распространенным методом деком-
прессии портальной системы, это говорит о том, 
что данный метод наиболее часто используется 
для лечения ПГ у детей [1, 2, 3, 4].

Цель. Оценить результаты лечения до-
печеночной формы портальной гипертензии у 
детей методом спленоренального шунтирования 
бок в бок и его влияние на портопеченочную 
перфузию. 

Материал и методы

Произведен ретроспективный, моноцен-

тровой анализ лечения 114 пациентов с ДфПГ 
(возраст от 6 месяцев до 18 лет), которые на-
ходились на лечении в Национальной детской 
специализированной больнице «Охматдет», 
которая является клинической базой кафедры 
детской хирургии Национального медицинско-
го университета им. А.А. Богомольца, в период 
с 2000 по 2018 год. Средний возраст пациентов 
составил 10,2±3,8 года (M±σ), из них девочек  
64, мальчиков – 50, соотношение 1,3:1. При 
сборе анамнеза установлено, что причиной 
формирования ДфПГ у 61 (53,5%) ребенка 
было наличие пупочного катетера в периоде 
новорожденности, у 17 (14,9%) – гнойно-сеп-
тические заболевания на первом году жизни. 
У 36 (31,5%) пациентов причина неизвестна. 
Из 114 детей у 70 (61,6%) в анамнезе было 
кровотечение из ВРВ и у 44 (38,4%) пациентов 
кровотечений не было. Всем пациентам была 
выполнена лабораторная диагностика в объеме 
биохимического анализа крови, коагулограммы, 
общего анализа крови, общего анализа мочи. 
У всех пациентов не отмечалось изменения 
функции печени, что подтверждалось отсут-
ствием изменений в биохимическом анализе 
крови и коагулограмме. Уровень тромбоцитов 
ниже 150×109/л, а лейкоцитов ниже 4,0×109/л 
был расценен нами как проявление синдрома 
гиперспленизма. Синдром гиперспленизма вы-
явлен у 74 (64,8%) пациентов, и у 40 (35,2%) 
детей синдрома гиперспленизма не отмечалось. 

 По результатам ультразвукового исследо-
вания органов брюшной полости (УЗИ ОБП) 
с доплерографией у всех пациентов была выяв-
лена спленомегалия, средний объем селезенки 
составлял 613,5±266,9 см3 (M±σ). Скорость 
портопеченочной перфузии (ППП) в группе 
составляла 333,3±142,9 мл/мин.

Оценку ВРВ производили согласно трехсте-
пенной классификации ВРВ по N. Soehendraet 
K. Binmoeller, в соответствии с которой выде-
ляют І, ІІ, ІІІ степени варикозного расширения 
вен пищевода в зависимости от диаметра, про-
тяженности и наличия узлов. По результатам 
эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) у 84 
(73,6%) пациентов диагностировано ВРВ 3 ст., 
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у 26 (22,4%) было ВРВ 2 ст., и у 4 (4%) детей  
1 ст. Из 114 пациентов у 108 (95,2%) была угроза 
кровотечения из ВРВ. 

Из 114 детей у 27 (23,6%) до СРШ б-в-б 
были в анамнезе различные оперативные вме-
шательства. У 11 (9,6%) из 27 пациентов была 
выполнена биопсия печени, у 6 (5,2%) – про-
шивание желудочно-пищеводного перехода по 
Короткому, у 3 (2,6%) детей были операции 
портосистемного шунтирования (ПСШ), у 2 
(1,75%) выполнены операции по поводу пахо-
вых грыж, у 2 (1,75%) – операции по поводу 
аномалии развития кишечной трубки, и 3 (2,6%) 
больным было произведено эндоскопическое 
склерозирование ВРВ. 

Операция СРШ б-в-б производилась под эн-
дотрахеальным наркозом в положении пациента 
на спине. Средняя продолжительность операции 
составляла 312±57 мин (M±σ). Доступом через 
срединную лапаротомию выполняли ревизию 
брюшной полости, после чего вскрывали саль-
никовую сумку и по передненижнему краю 
поджелудочной железы вскрывали брюшину, 
выполняли выделение селезеночной вены на 
протяжении. Оценивали диаметр и проходи-
мость селезеночной вены. В забрюшинном про-
странстве выделяли левую почечную вену. При 
сопоставлении селезеночной и левой почечной 
вен определяли оптимальную поверхность для 
формирования соустья. После «отжатия» сосудов 
зажимами по типу Сатинского, производили рас-
сечение сосудов вдоль и формирование шунта 
непрерывным швом, нитью prolen 7/0 (рис. 1, 2). 

Для послеоперационного контроля выпол-
няли УЗИ ОБП с доплерографией, на котором 
оценивали размер селезенки, скорость порто-
печеночной перфузии и скорость объемного 
кровотока по сформированному СРШ б-в-б. У 
всех пациентов УЗИ ОБП выполняли до опера-
ции и на 7-е сутки после операции, через 1, 3, 
6, 12 месяцев и в дальнейшем раз в год. 

Всем пациентам выполняли ЭГДС для 
оценки состояния слизистой оболочки пище-
вода, желудка, двенадцатиперстной кишки и 
наличия ВРВ. Динамику регресcа ВРВ после 
операции оценивали через 3, 6, 12 месяцев и в 
дальнейшем раз в год.

Лабораторный контроль динамики синдрома 
гиперспленизма производили на 7-е и 14-е сутки 
после операции и через 1, 3, 6, 12 месяцев, а в 
дальнейшем раз в год на контрольном осмотре.

Статистика

Результаты исследований обработаны с 
помощью лицензионного программного пакета 
Statistica 6.1 for Windows. Результаты представле-
ны в виде среднего арифметического и среднего 
квадратического отклонения – M±σ, а также 
распределения для качественных параметров –  
n (%). Для выбора методов сравнения количе-
ственных параметров оценивали характер рас-
пределения по критерию Шапиро-Уилка.  Для 
статистической оценки достоверности различий 
количественных показателей использовали 
парный Т-тест, а также критерий χ2-квадрат 
для сравнения распределений качественных 
параметров. Оценка результатов проводилась 
с предельным риском ошибки не более 5% 
(p<0,05).

Результаты

Из 114 пациентов, которым выполнено 
СРШ б-в-б, у 54 (47,3%) выполнено СРШ 

Рис. 1.  Этап формирования СРШ б-в-б (завязывание нити 
на отжатых селезеночной и левой почечной венах и сопо-
ставленных).

Рис. 2. Интраоперационный вид сформированного СРШ 
б-в-б.
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б-в-б без дополнительных этапов, у 65 (57%) 
операция была дополнена перевязкой левой 
коронарной вены желудка, у 2 (1,75%) до-
полнена перевязкой левой коронарной вены 
и сужением селезеночной артерии, у 2 (1,75%) 
выполнено СРШ б-в-б с прошиванием пище-
водно-желудочного перехода по Короткому, у 2 
(1,75%) дополнено деваскуляризацией желудка 
по большой и малой кривизне. Трое (2,6%) па-
циентов были прооперированы по ургентным 
показаниям на фоне кровотечения из ВРВ, у 
одного из них кровотечение возникло на фоне 
спаечной кишечной непроходимости. Ребенку 
было выполнено устранение спаечной кишеч-
ной непроходимости и формирование СРШ 
б-в-б. 

Интраоперационная краевая биопсия пе-
чени выполнена у 83 (72,8%) детей из 114. У 4 
(3,5%) пациентов интраоперационно обнару-
жен дивертикул Меккеля и была выполнена 
дивертикулэктомия. У 1 (0,8%) ребенка была 
произведена аппендектомия интраоперационно. 
У 104 (91,2%) больных с целью определения 
портального давления выполнена интраопе-
рационная портоманометрия в брыжеечных 
венах тонкой кишки 2-3 порядка, до шунтиро-
вания и после. Средний показатель давления 
в системе воротной вены до формирования 
СРШ б-в-б составил 361,2±60,3 мм водн.ст., 
после – 241,1±34,5 мм водн.ст. Разница после 
шунтирования составила 120,1±25,8 мм водн.ст. 
Разница между показателями до шунтирования 
и после в 100 мм водн.ст и более расценивалась 
как достаточной для адекватной декомпрессии 
портальной системы.

В раннем послеоперационном периоде 
рецидив кровотечения возник у 4 (3,5%) па-
циентов. У 3 (2,6%) детей рецидив кровоте-
чения произошел в результате дисфункции 
СРШ б-в-б, и у 1 (0,8%) пациента – на фоне 
портальной эрозивной гастропатии, которая 
была купирована медикаментозно. У 2 детей 
с дисфункцией СРШ б-в-б отмечен тромбоз 
анастомоза, что потребовало повторного опе-
ративного вмешательства в объеме прошивания 

пищеводно-желудочного перехода по Коротко-
му; у одного ребенка дисфункция анастомоза 
была обусловлена гематомой вокруг анастомоза, 
что не потребовало оперативного вмешатель-
ства и было корригировано медикаментозной 
терапией. У 1 (0,8%) пациента возник тяжелый 
послеоперационный панкреатит, который при-
вел к аррозии участка анастомоза и развитию 
внутрибрюшного кровотечения, что потребова-
ло неотложного оперативного лечения в объеме 
ушивания аррозии зоны анастомоза, удаления 
гематомы, дренирования сальниковой сумки. 

На 7-е сутки послеоперационного периода 
выполнено ультразвуковое исследование орга-
нов брюшной полости с доплерографией, на 
котором оценивали регресс размера селезенки, 
который составил 370±166,8 см3, что меньше до-
операционных показателей на 39,7±10,3%. Ди-
намика регресса объема селезенки в дальнейшем 
была следующая: через 1 месяц – 378,5±182,6 см3,  
через 3 месяца – 372,1±148,2 см3, через 6 ме-
сяцев – 347,4±125,6 см3, через 12 месяцев –  
359,4±223,8 см3, и в период наблюдения от 2 до 
18 лет объем селезенки составлял 349±44,5 см3  
(таблица 1). После СРШ б-в-б в течение 
первого года объем селезенки уменьшился на 
41,4±16,1% и в дальнейшем в период от 2 до 18 
лет размер селезенки уменьшался на 43,1±16% 
относительно дооперационных показателей. 
При сравнении показателей, которые полу-
чены через 1 год, с показателями за период от 
2 до 18 лет отмечается статистически значимое 
уменьшение объема селезенки (р<0,05).

Скорость портопеченочной перфузии, 
на 7-е послеоперационные сутки составляла 
318,8±137,4 мл/мин., что не отличалось от до-
операционных значений, через 1 месяц скорость 
ППП была 301,9±137,9 мл/мин., через 3 мес. 
скорость ППП была 264±118,2 мл/мин., через 
6 мес. скорость ППП – 242,4±113,7 мл/мин., 
через 12 месяцев скорость ППП – 236,7±118,9 
мл/мин., и в период наблюдения от 2 до 18 
лет скорость ППП составляла 192±78,9 мл/
мин. (таблица 2). Снижение скорости ППП 
не происходило в раннем послеоперационном 

Таблица 1
Динамика изменений размеров селезенки (M±σ)

Примечание: Р (n-1) – оценка достоверности различий показателя в сравнении с предыдущим периодом; * – различия 
статистически значимы (p<0,05) с оценкой по парному Т-тесту.

Параметр \ 
Срок

до 
операции

7-е сутки 1 мес. 3 мес. 6 мес. 1 год >1 года

СРШ б-в-б 114 613,5±266,9 370±166,8 378,5±182,6 372,1±148,2 347,4±125,6 359,4±223,8 349,2±44,5
Динамика 
абс.  (n-1)

-243,9 +8,5 -6,4 -25 +12,0 -10,2

Динамика 
в % (n-1)

-39,7% +2,3% -1,7% -6,7% +3,4% -2,8%

P (n-1) 0,001* 0,420 0,906 0,349 0,596 0,206
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периоде, первое статистически значимое паде-
ние скорости ППП отмечалось через 3 месяца 
после СРШ б-в-б и составило 17,2%, через 6 
месяцев отмечалось снижение до 24,3% от до-
операционных показателей, и в последующие 6 
месяцев скорость ППП не снизилась (р>0,05). 
В период наблюдения от 2 до 18 лет скорость 
ППП снизилась еще на 13,7% и упала на 39% 
относительно дооперационных значений.

Скорость по СРШ б-в-б на 7-е после-
операционные сутки в среднем составляла 
1108,8±330,9 мл/мин., через 1 месяц скорость 
по СРШ б-в-б была 1437±483 мл/мин., через 
3 месяца – 1555,7±542 мл/мин., через 6 ме-
сяцев 1805,1±588,3 мл/мин., через 12 месяцев 
2312,7±640,4 мл/мин., и в срок наблюдения 
от 2 до 18 лет скорость по СРШ б-в-б была 
2403±557,3 мл/мин. Скорость кровотока по 
СРШ б-в-б в течение первого года увеличилась 
на 108±48%, а в период наблюдения от 2 до 18 
лет возросла еще на 8,7%.

На 7-10-е сутки послеоперационного периода 
по результатам общего анализа крови синдром 
гиперспленизма отмечен у 40% (n=45) пациентов. 

Через 1 месяц после операции синдром гипер-
спленизма был у 27,2% (n=24) пациентов, через 
3 месяца синдром гиперспленизма был  у 31,7% 
(n - 36) детей, через 6 месяцев у 26,4% (n - 30) 
отмечался гиперспленизм, через 12 месяцев – у 
24,8% (n - 28), а в период наблюдения от 2 до 18 
лет у 26,4% (n=30) был синдром гиперспленизма 
(таблица 3).

При контрольной ЭГДС через 3 месяца у 3 
(2,6%) пациентов было ВРВ 3 ст., у 62 (54,4%) 
детей было ВРВ 2 ст., у 43 (37,7%) было ВРВ 
1 ст. и у 6 (5,2%) пациентов была полная эра-
дикация ВРВ. Через 6 месяцев у 3 (2,6%) детей 
отмечено ВРВ 3 ст., у 36 (31,5%) больных был 
ВРВ 2 ст., у 63 (55,2%) детей был ВРВ 1 ст. и 
у 12 (10,5%) ВРВ не обнаружено. Через 12 ме-
сяцев у 3 (2,6%) больных отмечено ВРВ 3 ст., 
у 22 (19,3%) был ВРВ 2 ст., у 64 (56,1%) детей 
был ВРВ 1 ст. и у 25 (22%) пациентов ВРВ не 
определялись. За период наблюдения от 2 до 18 
лет по результатам ЭГДС у 3 (2,6%) больных 
ВРВ 3 ст., у 22 (19,3%) пациентов ВРВ 2 ст., у 
56 (49,2%) был ВРВ 1 ст. и у 33 (28,9%) детей 
произошла полная эрадикация ВРВ (таблица 4).

Таблица 2
Динамика синдрома гиперспленизма до и после СРШ б-в-б.

Таблица 3
Динамика гиперспленизма у детей после СРШ б-в-б.

Таблица 4
Динамика изменения ВРВ после СРШ б-в-б.

Примечание: Р (n-1) – оценка достоверности различий показателя в сравнении с предыдущим периодом; * – различия 
статистически значимы (p<0,05) с оценкой по парному Т-тесту.

Примечание: Р (n-1) – оценка достоверности различий показателя в сравнении с предыдущим периодом; * – различия 
статистически значимы (p<0,05) с оценкой по Т-тесту (сравнение пропорций).

Примечание: Р (n-1) – оценка достоверности различий показателя в сравнении с предыдущим периодом; * – различия 
статистически значимы (p<0,05) с оценкой по критерию χ2.

Параметр \
Срок

до 
операции

7-е сутки 1 мес. 3 мес. 6 мес. 1 год >1 года

СРШ
б-в-б 114

333,3±142,9 318,8±137,4 301,9±137,9 264±118,2 242,4±113,7 236,7±118,9 192±78,9

Динамика 
абс.  (n-1)

-14,5 -16,1 -37,9 -21,6 -5,7 -44,7

Динамика 
в % (n-1)

-4,3% -5,0% -12,5% -8,2% -2,35% -18,8%

P (n-1) 0,110 0,12 0,03* 0,04* 0,585 0,03*

Параметр\
Срок

до 
операции

7-е сутки 1 мес. 3 мес. 6 мес. 1 год >1 года

СРШ
б-в-б 114

 (64,9%) 46 (40,3%) 31 (27,2%) 36 (31,7%) 31 (27,2%) 29 (25,4%) 30  (26,4%)

P  (n-1) Pn-1=0,01* Pn-1=0,177 Pn-1=0,640 Pn-1=0,177 Pn-1=0,808 Pn-1=0,611

Параметр\
Срок

до 
операции

7-е сутки 1 
мес.

3 
мес.

6 мес. 1 год >1 года Параметр \
Срок

СРШ
б-в-б 114

3 ст.
2 ст.
1 ст.
0  ст.

84 (73,7%)
26 (22,8%)
4 (3,5%)

-

3 (2,6%)
62 (54,4%)
43 (37,7%)
6 (5,3%)

3 (2,6%)  
36 (31,5%)  
63 (55,2%)  
12 (10,5%)

3 (2,6%)
22 (19,3%)
64 (56,1%)
25 (22,0%)

3 (2,6%)
22 (19,3%)
56 (49,2%)
33 (28,9%)

Р (n-1) Pn-1=0,014* Pn-1=0,047* Pn-1>=0,518



570

Обсуждение

В современной литературе основное вни-
мание уделяется мезопортальному шунтирова-
нию, которое является радикальным методом 
лечения ДфПГ [9, 11, 12, 13]. В то же время 
портосистемное шунтирование рассматрива-
ется как вариант операций, которые следует 
выполнять при невозможности формирования 
МПШ [9, 14, 15, 16]. Многие авторы пред-
лагают дистальное спленоренальное шунти-
рование как селективный вид шунтирования 
для лечения портальной гипертензии у детей, 
но его селективность сохраняется в течение 1 
года после операции [17, 18].  По результатам, 
полученным в нашем исследовании, после 
СРШ б-в-б в течение первого года снижение 
объемного кровотока портопеченочной пер-
фузии происходит на 25,7%, что свидетель-
ствует об отсутствии селективности. В срок 
наблюдения от 2 до 18 лет снижение ППП 
происходит еще на 14,3%, тогда как объемный 
кровоток по СРШ б-в-б увеличивается на 
108±48% и не имеет прямо пропорциональной 
зависимости с ППП. Учитывая отсутствие 
прямо пропорциональной зависимости ППП 
от увеличения объемного кровотока по шунту, 
можно сказать, что СРШ б-в-б тотально не 
снижает скорость ППП. Также снижение объ-
ема селезенки в отдаленном периоде (2-18 лет) 
говорит об удовлетворительной декомпрессии 
портальной системы.

M.M. Aliev et al. в своем исследовании 
описал 74 ребенка, которым выполнено спле-
норенальное шунтирование бок в бок (n-12), 
дистальное спленоренальное шунтирование 
(n-10), проксимальное спленоренальное шун-
тирование (n-48). Исследователи определяли 
изменения гемодинамики и влияние изменений 
на почечную гемодинамику. По результатам 
исследования только проксимальное спленоре-
нальное шунтирование имеет негативное влия-
ние на почечную гемодинамику [18]. В нашей 
группе пациентов не наблюдалось изменения 
гемодинамики левой почки после СРШ б-в-б. 

S. Shinde et al. представил результаты ле-
чения 140 детей с портальной гипертензией, 
которым было выполнено спленоренальное 
шунтирование. В исследовании уровень тромбо-
за и дисфункции СРШ составлял 15% (n=21), 
рецидив кровотечения был у 14% детей. Эффек-
тивность шунтирования составила 87%. Период 
наблюдения до 15 лет [8]. Эффективность опе-
рации СРШ б-в-б нашего исследования соста-
вила 95,6%, тромбоз и дисфункция анастомоза 
составляла 2,6%. Рецидив кровотечения отме-
чался у 1,75% детей. Полученные результаты 

соответствуют результатам представленным в 
литературе по лечению ПГ у детей. 

Заключение

Спленоренальное шунтирование бок в бок 
является эффективным методом профилакти-
ки кровотечений из варикозно-расширенных 
вен пищевода и желудка при допеченочной 
форме портальной гипертензии у детей. После 
спленоренального шунтирования бок в бок у 
95,6% пациентов отмечено уменьшение степе-
ни ВРВ пищевода и желудка, а у 33% из них-
варикозные вены отсутствовали. У 73,6% детей 
нивелируется синдром гиперспленизма, объем 
селезенки уменьшился на 43,1%. В результате 
спленоренального шунтирования бок в бок от-
мечено уменьшение объемной скорости порто-
печеночной перфузии, которое не приводит к 
тотальной депортализации печени, а сохраняет 
ППП до 60% от дооперационных показателей, 
что не  позволяет относить  данный вариант 
к тотальным вариантам портосистемного 
шунтирования, но и не является селективным 
вариантом.
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