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Резюме
Цель. Основная задача лечения детей с внепеченочной портальной гипертензией (ВПГ) – ​профилактика 
кровотечений из варикозно расширенных вен пищевода и желудка. Материалы и методы. Операция 
мезопортального шунтирования не только предотвращает кровотечения из варикозных вен, но восстанав-
ливает нормальные анатомо-физиологические отношения в бассейне воротной вены. В ДГКБ № 13 им. 
Н. Ф. Филатова к настоящему времени накоплен самый большой в стране опыт лечения пациентов с ВПГ. 
С 1989 по 2017 годы мы наблюдали 789 больных с портальной гипертензией в возрасте от 2,5 месяцев до 
17 лет, 23,5% которых составили дети младше 3 лет. С 2000 года мезопортальное шунтирование выполне-
но у 261 ребенка. У 239 (91,6%) больных достигнут отличный результат – ​редукция варикозных вен и вос-
становлена портальная перфузия печени. Обсуждение. Представлено клиническое наблюдение ребенка 
9  лет с  диагнозом: внепеченочная портальная гипертензия. Девочке было выполнено мезопортальное 
шунтирование. Однако в послеоперационном периоде отсутствовала редукция варикозных вен пищевода. 
Ангиографическое исследование выявило стеноз мезопортального шунта. Ребенок был оперирован по-
вторно: выявлен стеноз мезопортального шунта, выполнена резекция суженного участка с последующим 
восстановлением проходимости сосудистой вставки. В послеоперационном периоде отмечалось полное 
исчезновение варикозных вен. Выводы. Представленный клинический пример отражает современные 
возможности хирургии портальной гипертензии у детей в даже таких сложных ситуациях, как стеноз со-
судистого венозного анастомоза, возникающий примерно в 10% случаев после МПШ.

Ключевые слова: портальная гипертензия, дети, варикозные вены пищевода, мезопортальное шунти-
рование, повторные операции
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Внепеченочная форма портальной гипертензии 
характеризуется нарушением кровотока по воротной 
вене (вследствие ее тромбоза в неонатальном пери-
оде или порока развития) при сохранных функциях 
печени. Основная задача лечения детей c внепече-
ночной портальной гипертензией (ВПГ) – ​предотвра-
щение кровотечений из варикозно расширенных вен 
пищевода. Благодаря новым возможностям хирурги-
ческого лечения, в последние годы принципы лече-
ния детей с ВПГ существенно изменились. Настоя-
щей революцией в лечении ВПГ стали работы J. De 
Villede Goyet, разработавшего способ радикальной 
хирургической коррекции заболевания с ликвидаци-
ей риска кровотечений из варикозно расширенных 
вен пищевода с  одновременным восстановлением 
портальной перфузии печени (ППП) [1,2].

Суть предложенной операции мезопортального 
шунтирования (МПШ) заключается в создании со-
судистого венозного соустья между верхней бры-
жеечной веной и левой ветвью воротной вены с ис-
пользованием аутовенозной вставки из внутренней 
яремной вены (рис. 1) [3,4].

В ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова к настоящему 
времени накоплен самый большой в  стране опыт 
лечения пациентов с ВПГ. С 1989 по 2017 годы мы 
наблюдали 789 больных с портальной гипертензи-
ей в возрасте от 2,5 месяцев до 17 лет, 23,5% кото-
рых составили дети младше 3 лет [5,6].

В  большинстве случаев выполняли различные 
варианты спленоренального шунтирования или ме-
зокавального Н‑шунтирования по методике, опи-
санной ранее [7,8]. Выбор метода шунтирующей 
операции во многом определялся особенностями 
анатомии сосудов брюшной полости и предыдущи-
ми оперативными вмешательствами.

Операция мезопортального шунтирования вы-
полняется в  нашей клинике с  февраля 2000  года. 
К  настоящему времени операция МПШ выполне-
на у 261 ребенка. Все оперативные вмешательства 
по поводу ВПГ начинаются с ревизии ворот печени 
с целью определения проходимости левой ветви во-
ротной вены. Операция МПШ возможна только при 
условии установленной в ходе ревизии проходимо-
сти левой ветви воротной вены и  наличия ретро-

Abstract
Purpose. The basic management task of children with extrahepatic portal hypertension (EHPH) is to prevent 
bleeding from intestinal and gastric protuberant varicosities. Materials and methods. Meso-portal shunting 
doesn’t only prevent bleedings from varicose veins, but also restores normal anatomical and physiological 
relations within the basin of the portal vein. The Clinical Hospital No. 13 has the largest experience of treating 
patients with EHPH. From 1989 to 2017 we observed 789 patients with portal hypertension aged 2.5 months 
to 17 years. 23.5% of them included children under 3 years old. Since 2000, meso-portal shunting was done 
in 261 children. 239 (91.6%) patients had an excellent result such as reduction of varicose veins and restored 
portal hepatic perfusion. Discussion. A clinical case of a 9-year-old child diagnosed with extrahepatic portal 
hypertension was presented. The girl underwent meso-portal shunting. However, no reduction of intestinal 
varicose veins was presented during the post-operative period. Meso-portal shunting stenosis was found during 
an angiographic study. The child had another operation; stenosis of meso-portal shunt was diagnosed, a nar-
rowed section was resected with subsequent restoration of vascular insertion patency. During the postoperative 
period, varicose veins disappeared completely. Conclusion. The presented clinical example displays modern 
surgical possibilities of portal hypertension in children even in such complicated cases as stenosis of vascular 
venous anastomosis occurring following MPS approximately in 10% of cases.
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градного кровотока. В  случае облитерации левой 
ветви воротной вены выполняется один из вариан-
тов портосистемного шунтирования.

По данным нашего отделения у  239  (91,6%) 
больных достигнут хороший результат – ​редукция 
варикозных вен и  восстановлена портальная пер-
фузия печени. У  10  детей в  послеоперационном 
периоде отмечен рецидив кровотечения из вари-
козных вен, у 12 пациентов – ​отсутствие редукции 
варикозных вен. Все дети после неэффективного 
МПШ оперированы повторно – ​выполнены различ-
ные виды портосистемных анастомозов (15  боль-
ным выполнено спленоренальное шунтирование 
и 6 больным – ​мезокавальное шунтирование). Риск 
кровотечения ликвидирован во всех наблюдениях. 
В одном случае авторами принято решение о рекон-
струкции мезопортального шунта у ребенка 9 лет. 
Это клиническое наблюдение мы приводим ниже.

Клиническое наблюдение
Больная К. поступила в четвертое хирургическое 

отделение ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова в возрасте 
9 лет. При обследовании по поводу спленомегалии по 
месту жительства у девочки диагностирована внепе-
ченочная форма портальной гипертензии. В нашей 
клинике диагноз подтвержден. При УЗИ брюшной 
полости в воротах печени определяется кавернозная 
трансформация воротной вены. Селезёнка увели-
чена, размерами не менее 165х70 мм. При ФЭГДС 

определяется варикозное расширение вен пищевода 
3 степени. При ангиографии выявлена кавернозная 
трансформация воротной вены и выраженный сброс 
на вены желудка и пищевода (рис. 2).

Пациентке выполнено оперативное вмешательство: 
мезопортальное шунтирование. В ходе операции при 
диссекции по ходу облитерированной пупочной вены 
выявлена проходимая левая ветвь воротной вены. Она 
была временно пережата сосудистым зажимом. Затем 
была выделена верхняя брыжеечная вена сразу ниже 
поджелудочной железы (пережата сосудистыми зажи-
мами) и в ее стенке сформировано «окно», достаточ-
ное для создания сосудистого анастомоза. Для созда-
ния сосудистого соустья между верхней брыжеечной 
веной и  левой ветвью воротной вены использовали 
аутовенозную вставку из левой внутренней яремной 
вены. Вена была выделена из дополнительного раз-
реза на шее. Затем последовательно наложены сосу-
дистые анастомозы между верхним концом яремной 
вены и верхней брыжеечной веной и между ее ниж-
ним концом и левой ветвью воротной вены.

Послеоперационный период протекал гладко. При 
УЗИ брюшной полости через 7 дней после операции: 
селезенка сократилась до 139х66 мм, мезопортальный 
анастомоз диаметром 9 мм, кровоток в  правильном 
направлении, скорость кровотока 51 см/сек. Опреде-
ляется зона сужения анастомоза с увеличением ско-

 
Рисунок 1.  Операция мезопортального шунтирования
Figure 1.  Mesoportal shunting

 
Рисунок 2.  Возвратная мезентерикография. «Портальная кавер-
нома» в воротах печени (1) и сброс крови на варикозные вены 
желудка и пищевода (2)
Figure 2.  By-pass mesentericography. Portal cavernoma of hepatic 
porta (1) and blood shunt through varicose gastric and intestinal veins (2)
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рости кровотока до 102 см/сек. Сегментарные ветви: 
кровоток в  правильном направлении. При ФЭГДС 
сохранялось варикозное расширение вен пищевода 
3 степени. Учитывая сокращение размеров селезенки 
и отсутствие риска кровотечения, клиническая ситуа-
ция была расценена как нормальное течение раннего 
послеоперационного периода и пациентка выписана 
домой в удовлетворительном состоянии.

При контрольном обследовании через 3 месяца 
у ребенка отмечено отсутствие дальнейшего умень-
шения размеров селезенки и  отсутствие положи-
тельной динамики при ФЭГДС (варикозные вены 
3 степени). При ангиографии выявлен стеноз МПШ 
(рис. 3(1)). Учитывая отсутствие риска кровотече-
ния и  ангиографические признаки проходимости 
сосудистого анастомоза, в течение одного года про-
водилось динамическое наблюдение. Через один 
год после операции ребенок повторно обследован.

По данным УЗИ проходимость МПШ сохраняет-
ся, однако сохраняются признаки его стеноза – ​вы-
сокая скорость кровотока (60 см/сек). При ФЭГДС 
сохраняются варикозные вены пищевода 3 степени. 
Мезентерикопортография подтвердила, что МПШ 
функционирует и  прослеживается до ворот пече-
ни, однако в воротах печени определяется сужение 
анастомоза (рис. 3(2)) Сохраняется сброс крови на 
вены желудка и пищевода.

Учитывая сохраняющиеся признаки недостаточ-
ной эффективности сосудистого анастомоза, при-
нято решение о выполнении реконструкции МПШ. 
Во время операции выявлен умеренный спаечный 
процесс в области первого вмешательства. В ходе 
ревизии сосудистого шунта выделена зона анасто-
моза между левой ветвью воротной вены и  ауто-
венозной вставкой из внутренней яремной вены 
(рис. 4). Выполнено разобщение МПШ и выявлен 
стеноз анастомоза диаметром 2–3 мм.

Область стеноза была резецирована и повторно 
выполнен анастомоз между левой ветвью воротной 
вены и аутовенозной вставкой диаметром не менее 
10 мм (рис. 5).

Пациентка обследована через 4  месяца после 
реконструкции МПШ. При УЗИ брюшной полости 
МПШ диаметром 10 мм проходим на всем протяже-
нии, скорость кровотока по шунту уменьшилась до 
40  см/сек. Кровоток по долевым и  сегментарным 
отделам воротной вены в правильном направлении 
в обеих долях около 20 см/сек. Селезёнка уменьши-
лась до 128х54 мм. Варикозно расширенные вены 
пищевода, по данным ФЭГДС, сократились до 
2  степени. При мезентерикографии выявлено, что 
МПШ функционирует и прослеживается до ворот 
печени. Сброс крови на вены желудка и пищевода 
прекратился (рис. 6).

        
Рисунок 3.  Ангиография через 3 месяца и через один год после операции. Возвратная мезентерикопортография – ​МПШ функционирует, однако 
в воротах печени определяется стеноз шунта (1) и определяется сброс крови на вены желудка и пищевода (2)
Figure 3.  Angiography performed in 3 months and 1 year following a surgery. 
By-pass mesentericography – ​MPS is valid. However, the hepatic porta are characterized by the shunting stenosis (1), and blood shunt through gastric 
and intestinal veins is determined (2)
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Контрастированы ветви воротной вены 4-го по-
рядка до периферии печени. Весь объем контраст-
ного вещества, введенного в верхнюю брыжеечную 
вену, поступает через мезопортальный шунт (1) в пе-
чень. Портальная перфузия печени в полном объеме.

Обсуждение
В  торакальном отделении ДГКБ №  13  им. 

Н. Ф.  Филатова накоплен самый большой в  мире 
(по данным литературы) опыт использования МПШ 
для лечения детей с ВПГ – ​239 детей. Согласно на-
шим данным, левая ветвь воротной вены, пригодная 
для выполнения МПШ, выявлена у  34,6% детей. 
Частота послеоперационных осложнений МПШ не 
выше, чем при стандартных шунтирующих опера-
циях. Наибольшие сложности связаны с выделением 
ветвей воротной вены у детей, перенесших пупоч-
ный сепсис. Примерно у 26% детей для выделения 
левой ветви воротной вены приходится пересекать 
паренхиматозный мостик между III и  IV сегмента-
ми печени. При этом возрастает риск повреждения 
сегментарных желчных протоков, которое стало 
причиной развития желчного перитонита у 6 боль-
ных. Результаты УЗИ и  ангиографии наиболее на-
глядно демонстрируют эффект МПШ. По данным 
УЗИ скорость и объем ППП после операции сравни-
ма с таковом у здорового ребенка. При ангиографии 

 
Рисунок 4.  Вид после разделения анастомоза между левой 
ветвью воротной вены (1) и аутовенозной вставкой из внутренней 
яремной вены (2)
Figure 4.  View following anastomosis division between the left 
branch of the portal artery (1) and auto-venous insertion of the internal 
jugular vein (2)

 
Рисунок 6.  Возвратная мезентерикография после реконструкции 
МПШ (1). Сброс на вены пищевода и желудка не определяется
Figure 6.  By-pass mesentericography following MPS reconstruction 
(1). No shunt is performed through intestinal and gastric veins

 

 
Рисунок 5.  Этап формирования и окончательный вид анастомоза 
(3) между левой ветвью воротной вены (1) и аутовенозной встав-
кой из внутренней яремной вены (2)
Figure 5.  The stage of formation and final view of anastomosis 
(3) between the left branch of the portal vein (1) and auto-venous 
insertion of the internal jugular vein (2)
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четко видно восстановление нормального анатомо-
физиологического строения портальной системы. 
О восстановлении ППП свидетельствуют и данные 
психоневрологического исследования. Положитель-
ная динамика неврологических и психоэмоциональ-
ных показателей после МПШ говорит об нормализа-
ции дезинтоксикационной функции печени [1,9].

Представленный клинический пример отража-
ет современные возможности хирургии порталь-
ной гипертензии даже в таких сложных ситуациях, 
как стеноз сосудистого венозного анастомоза, воз-
никающий примерно в  10% случаев после МПШ 
[10,11,12]. По данным различных авторов в 4–20% 
наблюдений после МПШ требуются повторные хи-
рургические вмешательства по причине рецидиви-
рующих кровотечений ЖКТ в связи с недостаточной 
функцией шунта [13,14]. До сих пор нет единой так-
тики относительно ситуаций, связанных со стено-
зом портосистемых шунтов в целом и после МПШ, 
в  частности. До недавнего времени основной так-
тикой была ревизия МПШ или выполнение других 
вариантов портосистемного шунтирования. В иссле-
довании Guerin F., в серии пациентов в 6 случаях из 
9 при непроходимости МПШ были выполнены по-
вторные вмешательства (3  портосистемных шунта 
и 3 повторных МПШ). Однако в 4 наблюдениях из 
6  отмечены рецидивы кровотечений [15]. Luoto  T. 
приводит свои наблюдения из 2 случаев повторных 
вмешательств при непроходимости МПШ – ​у обоих 
пациентов выполнена операция дистального сплено-
ренального анастомоза (ДСРА)[16].

В настоящее время существует большое количе-
ство работ, посвященных эндоваскулярным мето-
дам восстановления МПШ. По данным различных 
авторов, баллонная венопластика имеет около 20% 
рецидивов после выполненной процедуры [10,17]. 
При этом при рецидиве стеноза предлагается либо 
повторная баллонная венопластика, либо установка 
стента или ревизия МПШ [17]. Технология эндова-
скулярной установки стента значительно снижает 
риск рецидива стеноза. Тем не менее, установка 
внутрисосудистых стентов у  детей нежелательна. 
Это объясняется ростом ребенка и  формировани-
ем несоответствия размеров стента и сосудов, что 
в свою очередь может привести к миграции стента, 
его дисфункции и вторичному стенозу сосуда [18].

Lautz  T. приводит данные о  15  эндоваскуляр-
ных вмешательствах при стенозе МПШ. При этом 
в 2 наблюдениях в связи с неудовлетворительным 

результатом выполнено повторное МПШ и в одном 
случае ДСРА [10].

По данным различных авторов, остается проблема 
рецидива кровотечений и после повторного МПШ при 
его стенозе. Так, по данным Bhat R. уровень рецидива 
в их серии наблюдений составил 66,7% (6/9) после по-
вторного МПШ [14]. Схожие данные приводят авторы 
из Китая, которые приводят данные об уровне рециди-
ва кровотечений 50% (4/8) [19]. Относительно выбора 
метода хирургической коррекции стеноза МПШ боль-
ше авторов отдают предпочтение операции Warren 
(дистальный сплено-ренальный анастомоз). Так, по 
данным Zhang  J., уровень рецидива кровотечений 
ЖКТ достоверно ниже после операции Warren (20%), 
чем после повторного МПШ (62,5%) [19].

Помимо необходимости правильной техники вы-
полнения сосудистого анастомоза, мы считаем важ-
ным изучение факторов, оказывающих влияние на 
проходимость повторного МПШ в отдаленном пери-
оде. Ведущими факторами считаются предыдущие 
хирургические вмешательства (спаечный процесс, 
деформация МПШ) и дисплазия внутрипеченочных 
ветвей воротной вены. В наших наблюдениях риск 
рецидива кровотечений в следствие неэффективной 
функции сосудистого анастомоза в группе опериро-
ванных ранее детей был более, чем в 10 раз выше, 
чем в  группе детей без операций (13,4% и  0,9% 
соответственно) [20]. По данным Chin A., у  паци-
ентов при отсутствии в  анамнезе хирургических 
вмешательств уровень хороших результатов МПШ 
(88,2%) значительно превышает аналогичные по-
казатели пациентов, у  которых были предыдущие 
вмешательства (63,6%) [21]. Наше наблюдение де-
монстрирует современные возможности сосудистой 
микрохирургии, позволившие выполнить повтор-
ное МПШ ребенку c благоприятным исходом.

Заключение
В  настоящее время возможности хирургическо-

го лечения портальной гипертензии позволяют не 
только избавить ребенка от угрожающих жизни кро-
вотечений, но и  нередко полностью восстановить 
нормальную анатомию и  физиологию портальной 
системы. Как показал анализ литературы, пока нет 
единой лечебной тактики при стенозе МПШ. Приве-
денный клинческий пример демонстрирует положи-
тельный результат повторного МПШ при его стено-
зе. Необходимо дальнейшее наблюдение для оценки 
отдаленных результатов проведенной операции.
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