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Ангиография наряду с эндоскопической, 
ультразвуковой диагностикой – основной метод 
исследования у детей с подозрением на внепеченоч�
ную портальную гипертензию (ВПГ). Учитывая без�
вредность и относительную простоту применения
ультразвукового метода, он должен стать первым 
в диагностический поиске у каждого ребенка с подоз�

рением на портальную гипертензию. А затем, ориен�
тируясь на полученные результаты, следует решать
вопрос о проведении инвазивных рентгеноконтраст�
ных исследований [1–8].

При ВПГ очень важно знать особенности регио�
нарной гемодинамики как в портальном бассейне,
так и в системе нижней полой вены в каждом конк�
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Angiographic diagnosis of  pathology associated with extrahepatic portal hypertension
in children  and its impact on surgical approach
Angiography is currently the diagnostic procedure of choice in the patients suspected of having portal hypertension. This diag�
nostic test permits to evaluate the extent of involvement of the portal venous system during a generalized phlebothrombosis of
the portal vein system and may be useful in detecting the veins of the portal basin suitable for bypass graft, which dramatically
facilitates the performance of vascular surgery. Phlebography in conjunction with phlebotonometry carried out on children
with extrahepatic portal hypertension is capable of detecting concomitant renal venous hypertension in as many as 5 percent
of cases.
Key words: extrahepatic portal hypertension, angiographic diagnosis, associated diseases and complications.
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ретном случае, поскольку от этого зависят выбор 
вида и успех оперативного вмешательства [2, 4, 9,
10]. Если при проведении эходопплерографии 
не удается получить всю необходимую информацию,
то показаны рентгеноконтрастные методы исследо�
вания – спленопортография и мезентерикопорто�
графия. При внепеченочном блоке, особенно у боль�
ных с флеботромбозом системы воротной вены
(ФСВВ) («unshuntable portal hypertension»), ангио�
графические методы позволяют выявить различные
нарушения проходимости сосудистого русла, опреде�
лить место блока, степень сброса портальной крови
в пищеводное сосудистое сплетение, а также возмож�
ность наложения того или иного анастомоза [2–4,
9–12, 14]. Если при проведении портального шунти�
ровании планируется использование левой почеч�
ной вены и при этом имеются клинические и доппле�
рографические признаки флебореногипертензии,
то перед операцией проводят ренальную флебогра�
фию с флеботонометрией, которые позволяют 
достоверно верифицировать венозную почечную 
гипертензию. Причинами этого состояния могут
быть сдавление левой почечной вены (ЛПВ) между
верхнебрыжеечной артерией и аортой (передний
nutcracker�синдром), сдавление ЛПВ между аортой 
и позвоночником (задний nutcracker�синдром) и дру�
гие аномалии или поражения ЛПВ (кольцевидное
строение, гипоплазия, тромбоз). У больных с ВПГ
ренофлебогипертензия в послеоперационном пери�
оде может негативно повлиять на функцию сформи�
рованного спленоренального анастомоза и способ�
ствовать развитию варикоза вен малого таза (ВВМТ)
[13, 15].

Цель работы – разработка диагностической 
и лечебной тактики ведения больных с ВПГ и сопут�
ствующей патологией: распространенным флебо�
тромбозом системы воротной вены и варикозной 
болезнью вен малого таза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы результаты комплексного 
исследования 64 пациентов с ВПГ и распространен�
ным «первичным» флеботромбозом сосудов порталь�
ной системы (9,01% всех оперированных с ВПГ 
(710 детей) в отделении микрохирургии РДКБ с 1996
по 2009 год) и 36 (5,07%) больных, у которых основ�
ная патология (ВПГ) сочеталась с венозной почеч�
ной гипертензией.

До госпитализации в наше отделение 42 (65,62%)
пациента из группы с распространенным тромбозом
системы воротной вены перенесли от одного до 
семи пищеводных кровотечений; 5 (7,81%) больным
было проведено от одной до трех хирургических 

манипуляций (склерозирование вен пищевода, 
эндоваскулярная окклюзия селезенки); 29 (45,31%)
пациентам ранее, в больнице по месту жительства,
было выполнено от одного до четырех оперативных
вмешательств. Среди оперативных вмешательств,
которые ранее были проведены пациентам этой
группы, – спленэктомия, операция Таннера, неод�
нократные шунтирующие операции, окончившиеся
тромбозом или недостаточностью шунта из�за 
первичного тромбофлебитического процесса.

Из 36 пациентов с варикозной болезнью малого
таза 12 (33,33%) детей до госпитализации в наше 
отделение перенесли пищеводные кровотечения; 
у 8 детей кровотечения рецидивировали; 6 (16,66%)
больным было выполнено эндоскопическое склеро�
зирование вен пищевода в один�два этапа; 10
(27,77%) детей ранее перенесли оперативные 
вмешательства по поводу ВПГ.

Показанием к проведению ангиографического ис�
следования у больных с ВПГ обеих групп служили кли�
нические и допплерографические данные, указываю�
щие на нарушение портального кровотока. Ультразву�
ковое исследование также было методом отбора для
почечной флебографии с флеботонометрией у боль�
ных с подозрением на ренальную флебогипертензию. 

Признаки, послужившие критериями отбора: 
сужение ЛПВ и увеличение скорости крово�
тока в аортомезентериальном сегменте;
дилатация и несостоятельность клапанной 
системы с ретроградным кровотоком по 
левой гонадной вене; 
наличие рефлюкс�шума в области грозде�
видного сплетения продолжительностью 
более 2 секунд;
дилатация вен матки и замедление кровото�
ка в них при проведении пробы Вальсальвы.

Это признаки варикозной болезни вен малого та�
за или варикоцеле [16]. Особое внимание мы обра�
щали на возможное развитие варикоза вен малого та�
за у тех больных, которые перенесли формирование
спленоренального, мезентерикоренального анасто�
мозов и имели, по данным УЗДГ, низкую скорость
кровотока в сформированном соустье.

Ангиографические исследования выполнялись
на установке DIAGNOST Arc U�14 (Philips medical sys�
tem, Голландия) и ADVANTX (GE Medical, США). Для
введения рентгеноконтрастного средства мы ис�
пользовали автоматический инжектор MARK V PRO�
VIS (MEDRAD, США). 

Основным методом ангиографического исследо�
вания была дигитальная субтракционная ангиогра�
фия с трансартериальными возвратными исследова�
ниями. В основном программа ангиографического 
исследования включала: мезентерикопортографию,
спленопортографию, почечную флебографию слева. 
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При необходимости проводили также печеночную
ангиографию или целиакографию (подозрение на
печеночный или смешанный тип портальной ги�
пертензии), прямую почечную флебографию с фле�
ботонометрией. Флеботонометрию выполняли
прямым методом с помощью аппарата Вальдмана.
Оценивали строение ЛПВ, наличие расширенных
притоков (надпочечниковая, гонадная и другие
забрюшинные вены), дефектов контрастирования
в прикавальном сегменте. В случае аортомезенте�
риальной компрессии с явлениями флебогипертен�
зии определяли поперечный дефект контрастиро�
вания ЛПВ и наличие дилатированных притоков
(фото 1). Но выявления вышеперечисленных визу�
альных признаков недостаточно для подтвержде�
ния флебогипертензии в ЛПВ. Основной метод,
подтверждающий флебогипертензию в ЛПВ, – фле�
ботонометрия с измерением градиента давления
между ЛПВ и нижней полой веной (НПВ). Признак
нарушения оттока из ЛПВ – градиент давления бо�
лее 3 мм рт. ст.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Детям с распространенным флеботромбозом
системы воротной вены (64 пациента) было выпол�
нено 75 сосудистых операций с учетом повторных
вмешательств (9 пациентов были оперированы 
дважды, один – трижды). Стандартные операции –
формирование спленоренального анастомоза, 
мезентерикокавальное Н�шунтирование, портопор�
тальное Н�шунтирование – перенесли 30 пациентов
этой группы. В остальных случаях из�за распростра�
ненного тромбоза (34 пациента) проводили атипич�
ные сосудистые вмешательства или использовали
для шунтирования два различных бассейна порталь�
ной системы (например, бассейны верхней брыже�
ечной и селезеночной вен), формируя два�три 
сосудистых анастомоза или шунта за одну операцию. 

Из 36 пациентов с ВПГ и сопутствующей флебо�
реногипертензией у 6 больных потребовалось 
сформировать гонадоилеальный или гонадокаваль�
ный анастомоз. У двоих детей с сопутствующим ВПГ
варикозом вен малого таза сформирован 
спленоренальный анастомоз (один пациент), мезен�
терикоренальный шунт (один пациент) одновремен�
но с созданием оварикокавального анастомоза. 
У 4 больных с ВПГ и флебореногипертензией 
гонадоилеальный (оварикоилеальный) анастомоз
сформирован при мезентерикокавальном и портока�
вальном шунтировании.

Длительность катамнестического наблюдения
составила от 6 мес до 13 лет. Эффективность опера�
тивных вмешательств, проведенных у пациентов
обеих групп, оценивали в ходе динамического комп�
лексного обследования, включающего лаборатор�
ные методы, УЗИ с допплерографией и эндоскопи�
ческое исследование. В сложных и сомнительных
случаях мы использовали ангиографические методы
диагностики. 

У 55 (85,93%) больных с распространенным фле�
ботромбозом системы воротной вены после выпол�
нения одной или двух операций шунтирования отме�
чена выраженная положительная динамика (значи�
тельное снижение варикоза вен пищевода с удовлет�
ворительной функцией сформированных соустий).
У 6 (9,37%) больных, несмотря на проведенные опе�
ративные вмешательства, положительная динамика
отсутствовала. Один пациент выбыл из нашего наб�
людения через 5 мес после проведения операции
шунтирования. Двое (3,12%) больных из этой груп�
пы погибли: один – на 5�е послеоперационные сутки
на фоне двусторонней аспирационной пневмонии;
второй – вследствие массивного пищеводного крово�
течения, развившегося по месту жительства ребенка
через 2 мес после операции шунтирования. 
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Фото 1. Флебореногипертензия у больного с внепеченочной 
портальной гипертензии: 1 – поперечный дефект контрастиро�
вания ЛПВ; 2 – дилатированный сегмент вены левой почки; 
3 – дилатированная левая гонадная вена
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У 34 (94,44%) больных с ВПГ и варикозом вен ма�
лого таза выявлена положительная динамика – зна�
чительное сокращение варикозного расширения вен
пищевода. Один пациент по неизвестным причинам
выбыл из нашего наблюдения. Еще у одного ребенка
(2,94%) отсутствовала положительная динамика по
данным обследования через 6 мес после оперативно�
го вмешательства. У пациентов, которым был сфор�
мирован гонадоилеальный или гонадокавальный
анастомоз, при динамическом исследовании призна�
ки ВВМТ отсутствовали при удовлетворительной
функции соустьев. 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ

Наиболее эффективный способ лечения внепе�
ченочной портальной гипертензии и основного ее
осложнения – рецидивов острых кровотечений из
варикозных вен пищевода и желудка – портопорталь�
ные или портокавальные сосудистые операции.
Практически всегда первым этапом была попытка
формирования портопортального шунта в обход ка�
вернозной трансформации воротной вены. В тех
случаях, когда эта операция была невыполнима из�за
пораженного тромбозом просвета или отсутствия
кровотока в долевых ветвях воротной вены, форми�

ровался анастомоз между селезеночной и левой по�
чечной венами или между верхней брыжеечной и по�
лой венами [2–6, 17]. 

О возможности выполнения наиболее предпоч�
тительного портопортального шунтирования можно
судить, используя совокупные данные допплерогра�
фического и ангиографического исследований. Для
проведения портопортального шунтирования необ�
ходимо наличие не пораженных тромбозом долевых
ветвей воротной вены диаметром более 3 мм со 
скоростью антеградного кровотока в них не менее
15–20 см/с [18]. Если имелись достоверные данные
об отсутствии просвета или крайне низком кровото�
ке в долевых ветвях портальной вены, мы воздержи�
вались от проведения портопортального шунтирова�
ния, так как выделение ветвей воротной вены порой
сопряжено с пересечением значительного по разме�
ру мостика между 1�м и 4�м сегментами и означает
значительную операционную травму печени с воз�
можными серьезными послеоперационными ослож�
нениями (желчный перитонит, кровотечение). Зада�
ча ультразвукового и ангиографического исследова�
ний – максимально подробное описание бассейнов
селезеночной и брыжеечной вен, левой почечной,
нижней полой вен с оценкой их размеров и показате�
лями кровотока. О наличии регионарного или рас�
пространенного флеботромбоза системы воротной

Фото 2. Сегментарный флеботромбоз системы воротной вены: 
1 – кавернозное изменение бассейна нижней брыжеечной 
и селезеночной вен; 2 – «сохранная» верхняя брыжеечная вена

Фото 3. Тотальный тромбоз системы воротной вены: 
1 – отсутствие единого ствола селезеночной вены; 
2 – трансформация верхней брыжеечной вены
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вены при ангиографическом исследовании можно
судить в тех случаях, когда магистральные ветви во�
ротной вены не дифференцировались или были рез�
ко деформированы. 

При выявлении регионарного тромбоза бассей�
нов селезеночной или брыжеечной вен (фото 2) 
ангиография совместно с допплерографическим ис�
следованием позволяла избежать лишней, интраопе�
рационной ревизии брыжейки с последующей дли�
тельной потерей хилезной жидкости и формировать
анастомоз из зоны неповрежденных тромбозом вис�
церальных вен. 

При подозрении на распространенный флебо�
тромбоз портальной системы (ФСВВ) (фото 3) анги�
ография позволяла верифицировать менее поражен�
ные участки (фрагменты) бассейнов брыжеечных,
селезеночной, левой желудочной, желудочно�сальни�
ковой вен, что способствовало выбору вида опера�
тивного вмешательства: формирование атипичного
шунта или создание двух�трех анастомозов из бассей�
нов пораженных сосудов. Выбор метода шунтирова�
ния в этих случаях определяют индивидуально с уче�
том гемодинамических параметров, установленных
с помощью допплерографического и ангиографичес�
кого исследований, и интраоперационной оценки
состояния вен, используемых для портального шун�
тирования. 

Не менее важная задача – верифицирование па�
тологии в зоне левой почечной вены. Перегрузка ле�
вой почечной вены с нарушением оттока из нее при
повышенном притоке крови из спленоренального
соустья вызывает относительную недостаточность
анастомоза (high flow�синдром), чаще всего связан�
ную с аортомезентериальной компрессией, не про�
являвшейся до шунтирующей операции. При прове�
дении флебографии и флеботонометрии мы опреде�
ляли градиент давления между НПВ и ЛПВ: если он
был ниже 3 мм рт. ст., то при невозможности порто�
портального шунтирования формировали анастомоз
между венами левой почки и селезенки. Показатели
градиента выше 3 мм рт. ст. свидетельствуют о ре�
нальной венозной гипертензии. При выявлении ве�
нозной почечной гипертензии у пациентов с ВПГ
мы считаем не показанным формирование анастомо�
зов с веной левой почки. Создание такого соустья
приводило к низкой функциональности анастомоза,
прогрессированию ренальной патологии в виде ге�
матурии, протеинурии как признаков венозного зас�
тоя в левой почке, дилатации гонадных вен с после�
дующим развитием варикоцеле или ВВМТ. Для кор�
рекции флебореногипертензии по типу high flow�
синдрома формировали гонадоилеальный или гона�
докавальный анастомоз. В случае, когда распростра�
ненный тромбофлебитический процесс в бассейне

Фото 4. Спленоренальный и оварикокавальный анасто� 
мозы у ребенка с левосторонней ренофлебогипертензией 
и распространенным тромбозом системы воротной вены (интра�
операционный вид): 1 – спленоренальный анастомоз; 2 – левая 
почечная вена; 3 – гонадная вена после формирования оварикока�
вального анастомоза

Фото 5. Спленоренальный и оварикокавальный анасто� 
мозы у ребенка с левосторонней ренофлебогипертензией 
и регионарным тромбозом бассейна верхней брыжеечной вены 
(ангиографическое исследование через 6 мес после операции): 
1 – нижняя полая вена; 2 – оварикокавальный анастомоз; 
3 – левая почечная вена; 4 – зона аортомезентериальной компрес�
сии левой почечной вены
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брыжеечной вены вынуждал использовать селезеноч�
ную и левую почечную вены для формирования анас�
томоза, также дополнительно создавали гонадока�
вальный анастомоз для «разгрузки» ЛПВ (фото 4, 5).

Для обобщения вышесказанного мы составили
алгоритм дифференцированного выбора вида шун�
тирующей операции у детей с ВПГ с явлениями расп�
ространенного тромбоза воротной системы, пере�
несших паллиативные операции, и с признаками
флебореногипертензионного синдрома (схема).

ВЫВОДЫ

1. Ангиографическое исследование у детей с
внепеченочной портальной гипертензией и распро�
страненным тромбозом системы воротной вены поз�
воляет сделать дифференцированный выбор вида
шунтирующей операции и выявить пригодные для
шунтирования вены портального бассейна, что зна�

чительно облегчает проведение сосудистой опера�
ции. Однако окончательно тактика хирургического
лечения решается интраоперационно.

2. Ангиографическая диагностика совместно с
допплерографией определяет тактику хирургическо�
го лечения больных с внепеченочной портальной ги�
пертензией, позволяя избежать ошибочного форми�
рования спленоренального анастомоза у больных с
сопутствующей ренофлебогипертензией, а при необ�
ходимости проведения этой операции в случаях
распространенного тромбоза бассейна брыжеечной
вены определяет необходимость дополнительного
формирования гонадокавального анастомоза для
снижения давления в венозной системе левой почки.

3. Обоснованное формирование гонадокаваль�
ного анастомоза при повышенном давлении в веноз�
ной системе левой почки предупреждает развитие
патологических изменений со стороны почки и поз�
воляет избежать развития варикоцеле у мальчиков и
варикоза вен малого таза у девочек.
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Методы исследования портальной 
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