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НОВІ ФАКТОРИ ДОВГОСТРОКОВОГО ВИЖИВАННЯ ПАЦІЄНТІВ 
НА ЦИРОЗ ПЕЧІНКИ ПІСЛЯ ПОРТО-КАВАЛЬНОГО ШУНТУВАННЯ 

Представлені результати лікування 144 хворих із синдромом портальної гіпертензії, викликаним цирозом 
печінки. Пацієнти класифікувалися за шкалою Чайльд-Пью наступним чином: клас А виявлено у 43 (29,9%) 
пацієнтів, клас В – у 81 (56,3%), клас С – у 20 (13,9%). Дистальний спленоренальний шунт був виконаний у 
68 (49,3%) хворих, різні парціальні шунти накладені у 71 (49,3%), ТІПС був виконаний у 5 (3,5%) пацієнтів. 
Спостерігали значний регрес ступеня варикозного розширення вен стравоходу у віддалений період після 
декомпресії портальної системи. Не було жодного випадку судинних тромбозів анастомозу або повторної 
кровотечі з вен стравоходу у віддалені періоди спостереження. 

Однорічне кумулятивне виживання після порто-кавального шунта було 84,8 ± 3,1% хворих, а трьох-, п’яти- і 
десятирічне виживання – 68,6 ± 4,2%, 51,3 ± 4,9% і 25, 8 ± 5, 4% відповідно. Термін виживання пацієнтів 
визначався вихідним рівнем порушення функції печінки і не залежав від статі, віку, етіологічного фактора 
цирозу і від типу порто-кавального анастомозу. Провідними факторами ризику для виживання були: 
діуретікорезістентний асцит, загальний білірубін понад 43 мкмоль / л, альбумін менше 30 г / л, креатинін 
більше 78 мкмоль / л, об’ємна швидкість в ворітної вени менше 600 мл \ хв, плазмовий кліренс індоціанаіа 
зеленого менш ніж 8 % / хв і гістологічний індекс активності більше 9. Планування селективного і парціаль-
ного портокавального втручання на основі нових критеріїв прогнозу допоможе поліпшити результати 
хірургічного лікування хворих з цирозом печінки. 

Ключові слова: цироз печінки, портальна гіпертензія, порто-кавальную шунтування, фактори ризику ви-
живання 
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ПОРТОКАВАЛЬНОГО ШУНТИРОВАНИЯ 

Представлены результаты лечения 144 больных с синдромом портальной гипертензии, вызванным цирро-
зом печени. Пациенты классифицировались по шкале Чайльд-Пью следующим образом: класс А был у 43 
(29,9%) пациентов, класс В – у 81 (56,3%), класса С – у 20 (13,9%). Дистальный спленоренальный шунт 
был выполнен у 68 (49,3%) больных, различные парциальные шунты были наложены у 71 (49,3%), ТИПС 
был выполнен у 5 (3,5%) пациентов. Наблюдали значительный регресс степени варикозного расширения 
вен пищевода в отдаленный период после декомпрессии портальной системы. Не было ни одного случая 
сосудистых тромбозов анастомоза или повторного кровотечения из вен пищевода в отдаленные периоды 
наблюдения. 

Однолетняя кумулятивная выживаемость после портокавального шунта была 84,8 ± 3,1%, а трех-, пяти- и 
десятилетнее выживания были 68,6 ± 4,2%, 51,3 ± 4,9% и 25, 8 ± 5,4% соответственно. Срок выживания 
пациентов определялся исходным уровнем нарушения функции печени и не зависел от пола, возраста, 
этиологического фактора цирроза и от типа портокавального анастомоза. Ведущими факторами риска для 
выживания были: диуретикорезистентный асцит, общий билирубин более 43 мкмоль/л, альбумин менее 30 
г/л, креатинин более 78 мкмоль/л, объемная скорость в воротной вене менее 600 мл\мин, плазменный 
клиренс индоцианаиа зеленого менее чем 8%/мин и гистологический индекс активности более 9. Плани-
рование селективного и парциального портокавального вмешательства на основе новых критериев про-
гноза поможет улучшить результаты хирургического лечения больных с циррозом печени. 

Ключевые слова: цирроз печени, портальная гипертензия, портокавальное шунтирование, факторы рис-
ка выживания 

 
Вступление. Хронические диффузные заболе-

вания печени занимают одно из ведущих мест в 
структуре заболеваний органов пищеварения и 
являются одной из основных эпидемиологических, 
социальных и клинических проблем современного 
здравоохранения. Факторами, обуславливающими 
клиническую значимость хронических гепатитов и 
циррозов печени, являются развитие портальной 

гипертензии и печеночной дисфункции. Прогрес-
сирование каждого из них в отдельности, их соче-
тание и взаимоотягощение определяют леталь-
ность и долгосрочный прогноз у больных данной 
категории [5, 7, 11, 15]. Наиболее грозным и са-
мым частым осложнением гипертензии в порталь-
ной системе является кровотечение из варикозно 
расширенных вен пищевода и желудка. Средняя 
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продолжительность жизни больных циррозом при 
отсутствии какой-либо коррекции портальной ги-
пертензии не превышает 19 месяцев. Столь корот-
кая выживаемость обусловлена частыми рециди-
вами гастро-эзофагеальных геморрагий. Так в те-
чение года кровотечения повторяются у 28-70% 
больных, а в течение двух лет наблюдения вероят-
ность их возникновения увеличивается до 80-90% 
случаев. [2, 3, 19-21]. В настоящее время с целью 
лечения и профилактики кровотечений из варико-
зно расширенных вен пищевода применятся не-
сколько основных вмешательств: селективные и 
парциальные портокавальные анастомозы, транс-
ъюгулярное внутрипеченочное портосистемное 
шунтирование и эндоскопические вмешательства. 
Большинство хирургов считают портокавальное 
шунтирование наиболее адекватным и патогенети-
чески обоснованным методом коррекции синдро-
ма портальной гипертензии. Адекватность выпол-
нения селективной или парциальной декомпрессии 
определяется достаточной редукцией портальной 
гипертензии и сохранением гепатопетального на-
правления тока крови по воротной вене, что гаран-
тирует минимальную частоту постшунтовой энце-
фалопатии и отсутствие нарастания печеночной 
недостаточности в послеоперационном периоде [3, 
4, 6, 12, 14, 21]. Однако, проблема выбора метода 
хирургической коррекции портальной гипертензии 
в каждом индивидуальном случае остается одним 
из предметов дискуссий среди хирургов-
гепатологов. Признанно, что целесообразность и 
выбор оперативного пособия обосновывается доо-
перационной оценкой функциональных резервов 
печени, а установление прогностических факторов 
является существенной, неотъемлемой частью хи-
рургического лечения портальной гипертензии. Но 
вопрос определения степени гепатоцеллюлярной 
дисфункции до сих пор нерешен и представляется 
актуальной проблемой хирургической гепатологии 
[6, 9, 15, 16]. 

Цель исследования. Определить ведущие 
факторы риска, определяющие долгосрочный 
прогноз после селективного и парциального по-
ртокавального шунтирования у больных цирро-
зом печени. 

Материалы и методы. В основу исследования 
положен опыт выполнения портокавальных анас-
томозов у 144 больных циррозом печени. Из них 
лиц мужского пола было 86 (59,7%), женского – 58 
(40,3%). Средний возраст составил 47,9±11,9 лет. 
Варикозное расширение вен пищевода определя-
лось у всех больных циррозом. У подавляющего 
большинства пациентов (n=139, 96,5%) установле-
на III и IV степень варикоза. С продолжающимся 
пищеводным кровотечением поступило 33 (22,9%) 
пациента. В 79 (54,9%) случаях показанием к вы-
полнению портокавального шунтирования в пла-
новом порядке были пищеводно-желудочные кро-
вотечения в анамнезе. Ряд пациентов (67,3%) ука-
зывали на неоднократные геморрагии, в том числе 
после эндоскопической эрадикации варикозных 
вен. В 32 (22,2%) наблюдениях ПКШ предпринято 
с профилактической целью.  

Выраженность гепатоцеллюлярной недоста-
точности оценивали по традиционным биохими-
ческим тестам (уровень общего билирубина, 
альбумина, креатинина, протромбинового инде-
кса, мно, уровню трансаминаз и щелочной фос-
фатазы, активности холинэстеразы); по парамет-
рам допплерографии сосудов печени; по резуль-
татам динамического клиренс-теста функции 
печени с индоцианином зеленым (ИЦЗ) (изуча-
лась скорость плазменной элиминации красите-
ля и его остаточная концентрация на 15 минуте); 
по данным компьютерно-томографической во-
люметрии печени. Для интегральной оценки 
степени печеночной дисфункции использовали 
критерии Child-Pugh и MELD. Процентное соот-
ношение между группами больных представлено 
на рисунке 1. 

 

 
Рис. 1. Распределение больных циррозом печени с портокавальным шунтированием по критериям Child-

Pugh и MELD. 
 

У 68 (47,2%) пациентов для декомпрессии пор-
тальной системы выполнена селективная разгрузка 
гастроэзофагеального венозного бассейна при по-

мощи дистального спленоренального анастомоза 
(рис. 2а). При технической невозможности его 
выполнения, а также при наличии сопутствующего 
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упорного асцитического синдрома осуществляли 
частичное шунтирование системы портальной ве-
ны, используя различные конструкции анастомо-
зов малого диаметра (n=71, 49,3%). Из них основ-
ную массу декомпрессивных анастомозов соста-
вил мезентерикокавальный Н-анастомоз (n=60, 
84,5%, рис. 2б). В пяти наблюдениях установлен 

чрезъяремный внутрипеченочный портосистем-
ный шунт. Показаниями к нему в трех наблюдени-
ях был рефрактерный к мочегонным препаратам 
асцит в сочетании с III степенью варикозно рас-
ширенных вен пищевода и в двух случаях рециди-
вирующие пищеводные кровотечения после по-
вторных сеансов эндоскопического лигирования.  

 

а       б 
Рис. 2. Интраоперационная фотография. а – дистальный спленоренальный анастомоз, б – 

мезентерикокавальный Н-анастомоз с аутовенозной интерпозиционной вставкой. 
 

Результаты исследований и их обсуждение. 
В послеоперационном периоде тромбоз мезенте-
рикоккавального Н-анастомоза диагностирован у 6 
(8,5%) пациентов. Следует отметить, что тромби-
рование интерпозиционной аутовенозной вставки 
наблюдалось только в начале освоения методики. 
Случаев тромбоза других видов портокавальных 
шунтов не было. Пищеводно-желудочные крово-
течения развились у 16 больных. В 12 (8,3%) на-
блюдениях источником геморрагии были варикоз-
но расширенные вены пищевода. В шести случаях 
они были обусловлены тромбозом шунта. В пяти 
наблюдениях кровотечения развились после выпо-
лнения дистального спленоренального анастомоза 
и в одном после спленоренального анастомоза 
бок-в-бок, что было связано с конструктивными 
особенностями шунта и постепенным снижением 
давления в варикозных венах. У трех пациентов в 
раннем послеоперационном периоде источником 
геморрагии были эрозии желудка и в одном случае 
язва двенадцатиперстной кишки. Инфекционные 
осложнения имели место у 6 больных. Послеопе-
рационная летальность составила 5,6%, все пацие-
нты с тяжелой декомпенсацией функции печени 
(класс С по Child-Pugh). Выполнение контрольной 
фиброэзофагогастроскопии на 14-21 сутки демон-
стрировало постепенное снижение степени вари-
козного расширения вен пищевода. В ходе эндос-
копического исследования наблюдалось уменьше-
ние напряженности и извитости варикозных узлов, 
венозные стволы спадались при инсуфляции воз-
духа в просвет пищевода. Однако, в целом III сте-
пень варикозной трансформации вен в послеопе-
рационном периоде превалировала, а у ряда боль-
ных сохранялась IV степень варикозной трансфо-

рмации. При сравнительном анализе регресс сте-
пени варикоза был более отчетливым после парци-
альных анастомозов и трансъюгулярного портоси-
стемного шунта, что объясняется более быстрым 
декомпрессивным эффектом данных ПКА. Клини-
ческие признаки энцефалопатии наблюдались у 32 
больных. При этом после TIPS постшунтовая эн-
цефалопатия развилась у всех пациентов: в трех 
наблюдениях они носили тяжелую степень. Среди 
больных с дистальным спленоренальным анасто-
мозом неврологические нарушения диагностиро-
ваны в 10 (14,7%) случаях, после различных вари-
антов частичного шунтирования – у 13 (18,3%) 
оперированных. Клинически признаки энцефало-
патии соответствовали I-II степени тяжести. Во 
всех наблюдениях расстройства ЦНС носили пре-
ходящий характер и купированы назначением дие-
ты с ограничением потребления животного белка, 
препаратов лактулозы и «Гепа-мерц». 

Отдаленный период прослежен у 120 (88,2%) па-
циентов. Из них дистальный спленоренальный анас-
томоз был ранее выполнен в 63 наблюдениях, различ-
ные варианты парциального шунтирования в 52, а 
трансъюгулярный внутрипеченочный портосистем-
ный шунт в 5 случаях. При контрольной фиброэзофа-
гогастродуоденоскопии отмечен отчетливый регресс 
степени варикозного расширения вен пищевода до I-II 
степени. В 17 (27%) наблюдениях у пациентов с дис-
тальным спленоренальным анастомозом в отдаленном 
периоде сохранялась III степень варикозной трансфо-
рмации вен. Этим больным в плановом порядке допо-
лнительно выполнено эндоскопическое лигирование 
остаточного варикоза. В отдаленные сроки после опе-
ративной декомпрессии портальной системы рециди-
вов пищеводно-желудочных кровотечений ни у одно-
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го больного не было. Случаев тромбоза сосудистых 
соустий на протяжении всего периода наблюдения 
(более десяти лет) также не наблюдалось. Однако, у 
трех пациентов диагностировано нарушение функци-
онирования ПКА: в двух наблюдениях имели место 
стеноз интерпозиционной вставки мезентерикокава-
льного Н-анастомоза и в одном случае TIPS’а. Для 
восстановления проходимости аутовенозной вставки 
мезентерикокавального шунта выполнено ее эндовас-
кулярная реканализация, баллонная ангиопластика и 
стентирование. Основной причиной смерти в отда-
ленном периоде наблюдения являлось прогрессирова-
ние печеночно-клеточной недостаточности (n=55, 
45,8%). Двое пациентов погибли вследствие развития 
гепатоцеллюлярной карциномы на фоне цирроза. По 
одному больному скончалось от рака молочной желе-
зы, острой кишечной непроходимости и перитонита, 
пневмонии, острой сердечно-сосудистой недостаточ-
ности. В трех наблюдениях в различные сроки после 
шунтирования выполнена трансплантация печени. В 
54 случаях пациенты живы и находятся под динами-
ческим наблюдением.  

С целью оценки продолжительности жизни бо-
льных ретроспективной группы после селективно-
го и парциального портокавального шунтирования 
была рассчитана кумулятивная доля выживших. 
Из исследования были исключены пациенты с 
трансъюгулярным внутрипеченочным шунтирова-
нием в связи с малочисленностью группы и небо-
льшими сроками наблюдения. Шестимесячная 
выживаемость в данной группе составила 
60±21,9%, а медиана времени выживания 9±3,9 
месяцев. Причиной смерти в отдаленном периоде 
у этих больных было исключительно прогрессиро-
вание печеночной недостаточности. 

Анализ кривой дожития больных циррозом пе-
чени после оперативной декомпрессии портальной 
системы (рис. 3а) показал, что кумулятивная доля 
выживших через год после операции составляет 
84,8±3,1%, через 2 года – 76,7±3,7%, через 3 года – 
68,6±4,2%. Пяти- и десятилетняя выживаемость 
были 51,3±4,9% и 25,8±5,4, соответственно. Меди-
ана времени выживания находилась на уровне 
56±4,1 месяцев. 

 

А Б 
Рис. 3. А – кривая дожития больных циррозом печени после портокавального шунтирования. Б – кривые 
дожития больных циррозом печени после портокавального шунтирования в зависимости от возрастной 

группы 
 

Показатели выживаемости не зависели от 
возраста, половой принадлежности и этиологи-
ческого фактора цирроза (рис. 3б-4). Некоторое 
относительное превосходство в продолжитель-
ности жизни отмечалось в группе пациентов 
моложе 30 лет. Относительно дольше выжива-
ли пациенты с токсическим (алкогольным) ге-
патитом с исходом в цирроз печени, что объяс-
няется отказом больного от дальнейшего злоу-
потребления алкоголем. 

Показатели выживаемости пациентов после 
селективного шунтирования в период до года 
составили 90,6±3,6%, а трех- и пяти- и десяти-
летняя выживаемость была на уровне 
66,8±6,8%, 52,7±7,8% и 25,4±8,0%, соответст-
венно (рис. 5а). Медиана выживаемости соста-
вила 61±3,6 месяц. После частичной декомп-
рессии портальной системы кумулятивная до-
ля выживших более одного года была 

69,2±6,4%, более трех лет – 57,5±6,9%. Пять 
лет прожили 39,4±7,4% наблюдений, а десять 
лет – 29,5±8,2% оперированных. Медиана вы-
живаемости приходилась на срок 50±12,4 ме-
сяцев. При сравнительном анализе кривых до-
жития больных циррозом в зависимости от 
вида портокавального шунтирования достове-
рно значимых различий в продолжительности 
жизни не было (лонг-ранговый критерий Ман-
тела-Кокса, χ2=1,43, p=0,232). Однако очевид-
но, что в период наблюдения до 50 месяцев 
доля выживших больных с дистальным спле-
норенальным шунтом значительно превосхо-
дит аналогичную у пациентов с парциальными 
декомпрессивными анастомозами. Данное не-
соответствие объясняется тем, что группы па-
циентов с селективным и парциальным порто-
кавальным шунтированием статистически дос-
товерно отличались между собой (критерий 
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Колмогорова-Смирнова, Z=1,521, р=0,02). Ра-
спределение пациентов с различными типами 
ПКА в зависимости от степени печеночной 
дисфункции представлено в таблице 1. Части-
чное ПКШ в 23,9% случаев было выполнено 
больным с тяжелой гепатоцеллюлярной дис-
функцией. Анализ кумулятивной выживаемос-
ти пациентов класса С по критериям Child-
Turcotte-Pugh наглядно демонстрировал, что за 
этот временной промежуток погибало 70% 
больных. Сравнительное исследование сроков 
дожития страдающих циррозом печени после 
декомпрессивных венных анастомозов дока-
зывает, что продолжительность жизни после 
шунтирующих операций в первую очередь 
определяется исходной степенью тяжести пе-
ченочной дисфункции (рис. 5б). Так кумуля-
тивная доля выживших после ПКШ у больных 
циррозом класса А по критериям Сhild-
Turcotte-Pugh в период наблюдения до 12 ме-
сяцев составила 97,6±2,4%, до трех лет – 
85,8±5,9%, до пяти лет – 60±9,7%, до десяти 

лет – 31,2±11,8%. Медиана времени до насту-
пления летального исхода равнялась 85±21,1 
месяцам. Показатели выживаемости в классе В 
были ниже в сравнении со случаями компен-
сированного цирроза и находились на уровне 
1 год – 85,7±4,0%, 3 года – 61,6±5,8%, 5 лет – 
45,2±6,3%, 10 лет – 21,3±6,4% (лонг-ранговый 
критерий Мантела-Кокса, p=0,021). Медиана 
времени выживания составила 60±5,6 месяцев. 
Больные с циррозом в стадии декомпенсации 
имели худшие характеристики сроков дожития 
с пятилетней выживаемостью 30,8±12,8% и 
медианой – 5±1,2 месяца (лонг-ранговый кри-
терий Мантела-Кокса, p=0,001). Зависимость 
отдаленных результатов портокавального шу-
нтирования от функционального состояния 
печени подтверждает изучение выживаемости 
у пациентов с разным количеством баллов по 
шкале MELD (табл. 2). Различия между груп-
пами пациентов были статистически достове-
рными (лонг-ранговый критерий Мантела-
Кокса, p=0,026). 

 

 
Рис. 4. Кривые дожития больных циррозом печени после портокавального шунтирования в зависимости 

от половой принадлежности и этиологического фактора цирроза. 
 

 
 

А Б 
Рис. 5. Кривые дожития больных циррозом печени в зависимости от: а – вида портокавального 

шунтирования; б – от тяжести печеночной дисфункции по критериям Child-Pugh. 
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Таблица 1 
 

Распределение больных циррозом печени в зависимости от вида портокавального шунтирования и 
степени печеночной дисфункции 

 

Вид ПКШ 
Шкала Child-Pugh Шкала Meld 

∑ 
Класс А класс В класс С <10б 10-14б 15-19б >20б 

Селективное ПКШ, 
n 
% 

 
30 

44,1 

 
37 

54,4 

 
1 

1,5 

 
45 

66,2 

 
22 

32,4 

 
1 

1,5 

 
- 

 
68 

100 
Парциальное ПКШ, 

n 
% 

 
13 

18,3 

 
41 

57,7 

 
17 

23,9 

 
41 

57,7 

 
26 

36,6 

 
1 

1,4 

 
3 

4,2 

 
71 

100 
TIPS, 

n 
% 

-  
3 

60% 

 
2 

40% 

 
3 

60% 

 
2 

40% 

 
- 

 
- 

 
5 

100 
 

 
Таблица 2 

 
Показатели выживаемости больных циррозом печени после портокавального шунтирования в 

зависимости от количества баллов шкалы MELD 
 

Баллы 1 год, 
% 

2 года, 
% 

3 года, 
% 

5 лет, 
% 

10 лет, 
% 

Медиана, 
мес. 

Менее 10 86,7±3,7 81,4±4,3 74,5±5,2 55,6±6,7 21,1±6,9 61±2,1 
Более 10 78,3±6,1 69,6±6,7 53,7±7,4 44,0±7,5 32,5±8,0 50±11,7 

 
С целью оптимизации дифференцированного 

подхода к выбору метода хирургической корре-
кции портальной гипертензии были изучены 
факторы долгосрочной выживаемости больных 
циррозом печени после селективного и парциа-
льного шунтирования. В результате многофак-
торного регрессионного анализа Кокса ведущи-
ми факторами риска для выживаемости были 
признаны тяжесть асцитического синдрома, уро-
вень билирубина, альбумина и креатинина плаз-
мы крови, объемная скорость кровотока по во-
ротной вене и индекс пульсации печеночной 
артерии, скорость плазменной элиминации ин-
доцианового зеленого и объем печени по дан-
ным КТ-волюметрии, а также степень активнос-
ти некро-воспалительного процесса в печени. В 
результате патометрического алгоритма распоз-
навания были определены оптимальные диапа-
зоны разделения для факторов, определяющих 
выживаемость, и установлены их диагностичес-
кие коэффициенты (табл. 3). В результате сло-
жения диагностических баллов получали интег-
ральную оценку степени нарушения функции 
печени у больных циррозом – индекс дисфунк-
ции печени (ИДП). Соответственно чем большее 
значение принимал данный индекс, тем меньше 
была выраженность гепатодепрессии. Изучение 
прогностической силы разработанной комплекс-
ной оценки гепатоцеллюлярой дисфункции по-

казало, что ИДП обладает высокой разрешаю-
щей способностью в прогнозировании отдален-
ных результатов селективного и парциального 
портокавального шунтирования (с-
statistic=0,922±0,033). Индекс функциональных 
резервов печени по своим предсказательным 
возможностям значительно превосходил крите-
рии Child-Turcotte-Pugh и шкалу MELD, как при 
прогнозировании двенадцатимесячной так и пя-
тилетней выживаемости (рис. 6а). Изучение ку-
мулятивной выживаемости больных циррозом в 
зависимости от индекса дисфункции печени по-
казал, что с чувствительностью 77% и специфи-
чностью 91% пациенты с суммой диагностичес-
ких баллов «+4» и более имеют наилучший от-
даленный прогноз с медианой выживаемости 72 
месяца (рис.6б). С другой стороны при значени-
ях ИДП «-3» и менее (чувствительность 94% и 
специфичность 75%) подавляющее большинство 
больных погибает в течение года наблюдения 
(медиана выживаемости составляет 7 месяцев). 
Случаи с диапазоном диагностических баллов от 
«-2» до «+3» представляют промежуточную гру-
ппу с пятилетней выживаемостью 60,2±9,1%. В 
целом хорошие отдаленные результаты селекти-
вного или парциального портокавального шун-
тирования можно ожидать при положительных 
значениях индекса дисфункции печени (диагно-
стическая эффективность 84,4%). 
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Таблица 3 
Правило расчета индекса дисфункции печени 

 
Параметр Диагностический 

коэффициент 
 

Асцит 
χ2=32,6, критерий Пирсона, р=0,001 

Нет +3 
умеренный -1 
выраженный, 
резистентный 

-2 

Общий билирубин, мкмоль/л 
χ2=23,2, критерий Пирсона, р=0,001 

менее 43 +1 

более 43 -2 
Альбумин, г/л 

χ2=16,3, критерий Пирсона, р=0,001 
менее 30 -2 
более 30 +1 

Креатинин плазмы, мкмоль/л 
χ2=14,5, критерий Пирсона, р=0,001 

менее 78 +1 

более 78 -2 
Объемная скорость портального кровотока, мл/мин 

χ2=24,6, критерий Пирсона, р=0,001 
менее 600 -3 

более 600 +2 
Индекс пульсации печеночной артерии 
χ2=7,5, критерий Пирсона, р=0,024 

менее 1,8 +1 
более 1,8 -1 

 
Скорость плазменной элиминации ИЦЗ, %/мин 

χ2=31,5, критерий Пирсона, р=0,001 

менее 6,9 -2 
6,9-7,9 0 
более 7,9 +3 

Объем печени, см3 

χ2=21,9, критерий Пирсона, р=0,001 
менее 1200 -4 

более 1200 +3 
Индекс гистологической активности, б. 
χ2=11,3, критерий Пирсона, р=0,02 

менее 9 +1 
более 9 -1 

 

А Б 
Рис. 6. А – ROC-кривые для шкал Child- Pugh и MELD и индекса дисфункции печени (ИДП) в период 
наблюдения 5 лет; Б – кривые дожития больных циррозом печени в зависимости от значения индекса 

дисфункции печени 
 

Таким образом, данные литературы и собст-
венный опыт свидетельствуют, что наиболее 
радикальным методом коррекции повышенного 
портального давления и профилактики рециди-
вов гастроэзофагальных кровотечений является 
портокавальное шунтирование. Основными це-
лями шунтирующих операций является эффек-
тивное снижение портального давления. При 
этом предпочтительными являются сосудистые 
анастомозы сохраняющие проградный кровоток 
к печени, обеспечивая низкую частоту послео-
перационной энцефалопатии и прогрессирова-
ния печеночной недостаточности, что способс-

твует увеличению выживаемости больных цир-
розом печени. К таким вариантам портокаваль-
ных шунтов относятся селективные и парциа-
льные декомпрессивные анастомозы [3, 4, 6, 
12-14, 17, 18]. Однако при принятии решения о 
выполнении оперативной декомпрессии пор-
тальной системы необходимо учитывать сроки 
поддержания стабильности печеночной функ-
ции. Общепризнанным фактором риска для 
выживаемости после портокавального шунти-
рования считается класс С по шкале Child-
Pugh. Однако данная система обладает целым 
рядом недостатков. К ним относят: субъектив-
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ный характер оценки отдельных параметров 
(асцит, печеночная энцефалопатия); использу-
емое деление лабораторных параметров на три 
группы неравномерно и произведено не в ре-
зультате прогностического статистического 
анализа, а эмпирически; отсутствие возможнос-
ти учитывать характер и выраженность гемо-
динамических нарушений. Все это делает шка-
лу ограниченной в ее распознавательных спо-
собностях и снижает ее прогностическую точ-
ность [1, 5, 8-10, 15, 16]. Результатом настоя-
щего исследования явилось выявление ведущих 
предикторов выживаемости после селективных 
и парциальных портокавальных анастомозов, 
которыми являются: отсутствие асцита, общий 
билирубин менее 43мкмоль/л, альбумин более 
30г/л, креатинин менее 78мкмоль/л, объемная 
скорость кровотока по воротной вене более 600 
мл/мин, индекс пульсации печеночной артерии 
менее 1,8, скорость плазменной элиминации 
индоцианового зеленого более 8%/мин, объем 
печени более 1200см3, индекс гистологической 

активности менее 9. Выполнение портокаваль-
ного шунтирования с учетом данных факторов 
риска будет способствовать улучшению ре-
зультатов хирургического лечении больных 
циррозом печени. Также перспективным на наш 
взгляд является применение установленных 
прогностических критериев с целью определе-
ния показаний и сроков выполнения трансплан-
тации печени.  

Выводы. Селективное и парциальное портока-
вальное шунтирование обеспечивает достаточную 
декомпрессию портальной системы с отчетливым 
регрессом варикозного расширения вен пищевода 
и надежной профилактикой пищеводно-
желудочных кровотечений в отдаленном периоде, 
что способствует увеличению сроков выживаемо-
сти больных циррозом. Выбор метода хирургичес-
кой коррекции портальной гипертензии с целью 
профилактики пищеводно-желудочного кровоте-
чения должен выполняться с учетом факторов 
определяющих долгосрочную выживаемость бо-
льных циррозом печени. 
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B.N. KOTIV, I.I. DZIDZAVA, D.P. KASHKIN, A.V. SMORODSKY, A.V. SAMUJLENKO 

Military Medical Academy by S.M. Kirov of Ministry of Defence of Russian Federation, Department of 
Hospital Surgery, St.Petersburg, Russian Federation 
NEW FACTORS OF LONG-TERM SURVIVAL OF PATIENTS WITH LIVER CIRRHOSIS AFTER PORTOCAVAL 
SHUNTING 

The treatment result of 144 patients with syndrome portal hypertension caused by liver cirrhoses is presented. 
Patients classified due to the Child – Pugh scale next way: class A was 43 (29,9%), class B – 81 (56,3%), class C 
– 20 (13,9%). Distal splenorenal shunt was made at 68 (49,3%) patients, various partial shunts was made 71 
(49,3%), TIPS was made at 5 (3,5%) patients. There was distinct regress of the oesophagus varicses extension 
level in the distant period after portal system operative decompression. There were no cases of vascular anasto-
mosis thromboses or esophageal rebleeding in the long-term follow-up. One-year cumulative survival after porto-
caval shunt  was 84,8±3,1%, and three-, five-, and ten-year surviving were 68,6±4,2%, 51,3±4,9% and 25,8± 
5,4% accordingly. Length of patients live defined by base level of liver dysfunction and did not depend on the sex, 
age, cirrhoses etiological factor and on the type of portocaval anastomosis. The leading risk factors for surviving 
were: diureticresistant ascites, common bilirubin more than 43 mcmole/l, albumine less then 30 g/l, creatinine 
more than 78 mcmole/l, volume flow of the portal vein less than 600 ml\min, plasma clearance rate of indocian 
green less than 8%/min and histological activity index more than 9. The planning of selective and partial porto-
caval shunting due to the founded prognosis criteria will assist for improvement of surgical treatment results at 
patients with liver cirrhoses. 

Key words: liver cirrhoses, portal hypertension, portocaval shunting, risk factors for surviving 
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