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Эффективность наложения прямого портокавального анастомоза 
при лечении цирроза печени с портальной гипертензией, особенно ее 
грозного осложнения—кровотечения из варикозно расширенных вен пи­
щевода—в настоящее время не вызывает сомнений. Однако значитель­
ное нарушение кровообращения печени после наложения портокаваль­
ного анастомоза с падением общего объема печеночного кровотока до 
46—50% [7, 10, 11, 13, 14—16], привело к отказу многих хирургов от 
этой операции. Несмотря на это угроза кровотечения из вен пищевода 
делает эту операцию необходимой и вынужденной мерой при лечении 
больных с синдромом портальной гипертензии. С учетом вышеуказан­
ных отрицательных сторон прямого портокавального анастомоза наи­
более часто стали применять один из вариантов портокавального ана­
стомоза—спленоренальный, являющийся более щадящим для жизне­
деятельности цирротически измененной печени [1, 3, 6, 8, 9, 12].

Литературные данные о влиянии спленоренального анастомоза на 
воротно-печеночную гемодинамику крайне редкие и, в основном, отра­
жают степень декомпенсированного эффекта и клиническую оценку 
больных после данной операции. В связи с этим мы поставили перед 
собой задачу изучить влияние данной операции на воротно-печеночную 
гемодинамику. Для этой цели были обследованы 36 больных с цирро­
зом печени с внутрипеченочной формой портальной гипертензии, ко­
торым были наложены 2 вида спленоренального анастомоза: 22 боль­
ным—проксимальный спленоренальный анастомоз с удалением селе­
зенки и 14 больным—дистальный спленоренальный анастомоз без 
спленэктомии.

Для характеристики воротно-печеночной гемодинамики проводи­
лось исследование минутного объема циркулирующей крови печени 
(ОЦК печени) радиоизотопным методом, внутривенным введением ра­
диоактивного коллоидного золота Аи198, всем больным проводилась рео- 
гепатография и монометрия портальной системы. Для сравнительной 
оценки вышеизложенные исследования проводились 20 практически 
здоровым лицам обоего пола. В контрольной группе минутный ОЦК 
печени равнялся а среднем 1293,8±72,01 мл/мин. При проведении

45



реогепатографии в контрольной группе получены кривые, соответствую­
щие данным литературы [2, 5]. Проводилась оценка кривых с учетом 
следующих показателей:

1. Форма кривой. <
2. Амплитуда систолической волны (Ас)—основной количествен­

ный показатель артериального кровоснабжения печени у здоровых, в 
среднем 8,92±0,51 мм.

3. Амплитуда диастолической волны (Ад), обусловленная пульса­
торными колебаниями воротной вены и оттоком венозной крови [2, 4], 
у здоровых, в среднем равный 5,25±0,44 мм.

4. Реографический индекс (Ри)—отношение амплитуды реограммы 
к колибровочному импульсу—отражает интенсивность кровенаполне­
ния печени у здоровых, в среднем равный 0,47±0,02 мм.

5. Скорость распространения систолической волны—интервал от 
зубца 0 на ЭКГ до начала систолической волны реограммы (Рс), в 
среднем равный 0.124±0,02 сек.

6. Скорость подъема систолической волны—интервал от начала 
систолической волны до ее вершины (Та)—у здоровых в среднем рав­
ный 0,199 ±0,02 сек.

Для характеристики влияния данной операции на воротно-печеноч­
ное кровообращение вышеизложенные исследования проводились до 
и на 20-е сутки после операции. У больных исходное портальное дав­
ление колебалось от 210 до 570 мм вод. ст. и в среднем составляло 
348,4±23,86 мм вод. ст. Минутный ОЦК печени был резко снижен и в 
среднем равнялся 733,08±69,03 мл/мин. Реографическая кривая ха­
рактеризовалась низкоамплитудными волнами с продолжительным сис­
толическим плато. В отношении же количественных показателей изме­
нения были наиболее выраженными. На всех реограммах, как прави­
ло, наблюдалось резкое снижение амплитуды систолической и диасто- 
личеокой волн, реографического индекса. Ас снижалась до 5,69±0,83 
мм, Ад — до 3,65±0,36 мм, Ри снижался до 0,26±0,03 мм. Отмечалось 
замедление скорости распространения систолической волны (Сс) до 
0,168±0,02 сек. и интервала Та до 0,183±0,02 сек. Как видно из при­
веденных данных у всех оперированных больных были значительные 
нарушения воротно-печеночного кровообращения.

После наложения проксимального спленоренального анастомоза 
отмечалось эффективное падение портального давления в среднем на 
136,4 мм вод. ст., то есть на 39,1% от исходного (Р<0,001), расширен­
ные вены пищевода запустевали или имели тенденцию к уменьшению 
Однако вместе с этим исследование кровообращения печени показало 
значительное ухудшение его, так минутный ОЦК печени при этом сни­
жался в среднем до 417,6±39,5 мл/мин (Р<0,01), то есть на 315 
мл/мин (на 42,9% от исходного). Эти данные подтверждаются пока­
зателями реогепатографии: Ас снижалась в среднем до 2,77±0,53 мм 
(Р<0,001), Ад снижалась до 2,47±0,02 мм (Р<0,001), Ри до 0,14± 
0,02 мм (Р<0,001). Отмечалось ускорение интервала Рс от 0,168±0,02
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■сек. до 0,138x0,02 сек. (Р<0,05), интервала Та от 0,183±0,02 сек. до 
0,13±0,02 сек. — Р < 0,05 (табл. 1). Изложенное выше ухудшение пор­
топеченочного кровообращения после операции является результатом 
сброса значительной части портальной крови в систему нижней полой 
вены через анастомоз, минуя печень.

Таблица 1
Гемодинамика в условии дистального и проксимального СРА 

Проксимальный СРА с удалением селезенки

Наименование 
исследований

Норма До операции После операции
Р

М+т М+т М+т

■Портальное давление.
мм вод. ст. 120-170 348,4 23,86 212 23,71 <0,(01

Минутный ОЦК печени,
мл/мин 1293,8 733,08 417,6

72,01 69,03 39.5 <0,01
Ас, мм «.92 0,51 5.69 0,83 2,77 0.53 <0.001

Р Ад, мм 5,25 0.41 3,65 0,36 2,47 0,02 <0,001
Г Ри. мм 0,47 0,02 0,26 0,03 0,14 0,02 <0,001
Г фс, сек 0.124 0,02 0,168 0,02 0.138 0,02 <0.05

Та, сек 0,199 0,02 0,183 0,02 0,13 0,02 <0,05

Продолжение таблицы: Дистальный СРА с перевязкой селезеночной, левой 
желудочной артерии и десимпатизацин печеночной артерии •

М+т М+т р

Портальное давление, мм
вод. ст. 36') 20,25 211.8 17.03 <0,001

Минутный ОЦК печени.
531,03 54.92мл/ммн 684,5 82,3 <0,05

Ас, мм 3,06 0,36 4,35 0,37 <0.001
Р Ад, мм 2,33 0,41 2.92 0,43 <0.05
Г Ри, мм 0,15 0,02 0.21 0,02 <0,05
Г Qc, сек. 0,14 0.03 0,16 0,02 <0,2

Та, сек. 0,16 0,03 
до операции

0.21 0.03
после операции

<0,05

Исходя из вышеизложенных соображений мы провели исследова­
ния по изучению воротно-печеночной гемодинамики в условиях дисталь­
ного спленоренального анастомоза с сохранением селезенки. Операция 
сочеталась перевязкой селезеночной, левой желудочной артерий и де­
нервацией печеночной артерии. Подобная операция произведена 14 
больным с портальной гипертензией. После операции отмечено сниже­
ние внутриселезеночного давления в среднем от 360±20,5 до 248 ± 
17,03 мм вод. ст. (Р<0,001), то есть на 112,2 мм вод. ст., а в магистраль­
ных сосудах портальной системы отмечалось снижение давления в пре­
делах 40—60 мм вод. ст. Отмечалось улучшение показателей реогепа- 
тографии, которое выражалось в улучшении формы кривой, количест­
венных показателей, что свидетельствовало об усилении кровообраще­
ния печени в результате блокирования двух основных стволов чревной
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артерии и десимпатизацпи печеночной артерии. Так, Ас в среднем уве­
личилась от 3,06±0,36 до 4,35±0,37 мм (Р<0,001), Ад—от 2,33±0,41 до 
2,92±0,43 мм (Р<0,05), Ри от 0,15±0,02 до 0,2]±0,02 мм (Р<0,05). На­
блюдалось менее выраженное снижение минутного ОЦК печени, чем 
после наложения проксимального спленоренального анастомоза, то 
есть от 684,5±82,3 до 531,03±54,92 мл/мин (Р<0,05)—на 22,4% от ис­
ходного (табл. 1), а при проксимальном анастомозе на 43,16% от ис­
ходного.

Изменение кровообращения печени после операции также отража­
ется на состоянии больного. Из 22 больных, которым произведен прок­
симальный спленоренальный анастомоз 6 умерли от печеночной недо­
статочности, у 8 больных этой группы наблюдались явления энцефало­
патии. В группе больных, которым был наложен дистальный сплено­
ренальный анастомоз, умерли 2 и лишь у одной больной наблюдались 
явления энцефалопатии.

В заключение нужно отметить, что проксимальный спленореналь­
ный анастомоз, эффективно снижая портальное давление на 39,1% от 
исходного, значительно ухудшает кровообращение печени за счет сброса 
значительной части портальной крови в систему нижней полой вены.

На наш взгляд, после этой операции при высоком внутрипеченоч- 
ном сопротивлении нередко наблюдается циркуляция большей части 
мезентериальной и портальной крови через анастомоз, минуя цирротиче- 
ски измененную печень, а артериальная кровь после блокирования се­
лезеночной артерии может направляться в сторону левой желудочной 
артерии, а не в печеночную артерию из-за высокого сосудистого сопро­
тивления в печени. Можно предположить, что цирротическая печень 
приспосабливается к кровоснабжению под большим давлением, лише­
ние этого и ограничение венозного портального кровотока приводит к 
ухудшению состояния питания оставшихся печеночных клеток. Ди­
стальный спленоренальный анастомоз направлен в основном на деком­
прессию гастроэзофагальной зоны с сохранением мезентериального кро­
вотока к печени с оптимальным давлением в магистральных сосудах 
портальной системы, минутный ОЦК печени снижается минимально и 
компенсируется за счет артериальной крови по печеночной артерии в 
результате перевязки селезеночной, левой желудочной артерий и де- 
симпатизации печеночной артерии.
Филиал ВНЦХ АМН СССР в г. Ташкенте Поступила 3/XI 1980 г.

Պ. Մ. ՀԱՄԻԴՈՎ, Կ. Ս. ԴԱԼԻՄՈՎ

ՊՈՐՏԱԼ ՀԻՊԵՐԹԵՆՋԱՅԻ ՍԻՆԴՐՈՄՈՎ ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՄՈՏ 

ՓԱՑԾԱՎԵՐԻԿԱՄԱՅԻՆ ՐԵՐԱՆԱԿՑՄԱՆ ԱԶԴԵՑՈՒԹՅՈՒՆԸ 

. ԴՌՆԵՐԱԿ-ԼՑԱՐԴԱՅԻՆ ԱՐՅԱՆ ՇՐՋԱՆԱՌՈՒԹՅԱՆ ՎՐԱ

Ամփոփում

Կատարված հետազոտությունները ցույց են տվել, որ պորտալ հիպերթենգիայով հիվանդ­
ների մոտ փայծա զերի կամային մոտակա բերանակցումը արգյունավետորեն իջեցնելով դոներա- 
կային ճնշումը, նկատեյիորեն վատացնում է Աարդի արյան ջրչանաոությունը ի հաշիվ դոներա- 
հ^ արյան հրոցի ստորին սիներակային համակարգի մեշւ 
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P. M. Khamidov, К. S. Dalimov

Effect of the Splenorenal Venous Anastamosls on the Hepatoportal 
Hemodynamics in Patients With Portal Hypertension

Syndrome
Summary

The data obtained have shown that proximal splenorenal anastamosls effectively 
increases the portal pressure In patients with portal hypertension. Parallel with this, 
it aggrivates the liver blood supply by the throw of the portal blood Into the system 
of the vena cava inferior.
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