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АННОТАЦИЯ
Обоснование. На сегодняшний день у детей с портальной гипертензией наиболее эффективным методом лечения 
являются операции сосудистого шунтирования. По ряду причин на практике преимущественно используются сплено-
ренальные анастомозы (СРА), которые являются тотальными портосистемными шунтами (ПСШ). Однако при них то-
тальный сброс портальной крови в нижнюю полую вену приводит к таким осложнениям, как минимальные проявления 
лёгочной артериальной гипертензии, уменьшение портальной перфузии печени (ППП), гипераммониемия и скрытая 
печёночная энцефалопатия. Альтернатива СРА — дистальный СРА (ДСРА), который является селективным ПСШ и под-
держивает ППП, снижая риск развития перечисленных осложнений. Однако на практике его применение ограничено 
из-за высокой частоты тромбоза анастомоза, асцита или хилоперитонеума в раннем послеоперационном периоде.
Цель. Профилактика всех вышеупомянутых осложнений искусственных ПСШ продолжает оставаться актуальной  
проблемой в современной детской хирургии. Однако нами предложен новый метод лечения — реконструкция СРА 
в ДСРА — позволивший снизить риск осложнений и улучшить качество жизни пациентов.
Методы. С февраля 2020 по май 2024 года данная операция выполнена 54 пациентам. Вмешательство заключалось 
в смене направления мезентериального венозного кровотока в сторону печени (при СРА он направлен к анастомозу) 
путём клипирования или лигирования селезёночной вены справа от анастомоза. Всем детям до и после реконструкции 
анастомоза полностью или частично проводилось комплексное обследование, включающее биохимический анализ 
крови, магнитно-резонансную томографию головного мозга, эхокардиографию и ультразвуковое исследование орга-
нов брюшной полости, ангиографию, эзофагогастродуоденоскопию, нейропсихологическое обследование (в поздние 
сроки после операции контрольное обследование прошли 36 пациентов).
Результаты. При сравнительном анализе улучшение когнитивных функций отмечалось у 60% детей, купирование ги-
пераммониемии — у 71%, купирование признаков накопления солей марганца в центральной нервной системе — 
у 43%, улучшение показателей гемодинамики по данным эхокардиоскопии — у 75%, улучшение ППП — у 78%. Тром-
боза анастомоза не наблюдалось ни у кого. Асцит или хилоперитонеум отмечались лишь в 5% случаев.
Заключение. Разработанная операция является многообещающим методом профилактики и лечения таких осложне-
ний искусственных ПСШ, как лёгочная артериальная гипертензия, снижение ППП, печёночная энцефалопатия, тромбоз 
анастомоза и асцит.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Currently, the most effective technique for treating children with portal hypertension is vascular bypass 
surgery and, for a number of reasons, splenorenal anastomoses (SRA) — which are total portosystemic shunts (PSS) — are 
predominantly used in practice. However, these shunts can promote the development of some complications: total discharge 
of the portal blood into the inferior vena cava can also cause some complications such as minimal manifestations of pulmonary 
arterial hypertension, decreased portal perfusion of the liver (PPP), hyperammonemia, and latent hepatic encephalopathy. An 
alternative to SRA is distal splenorenal anastomosis (DSRA), which is a selective PSS and which maintains PPL, thus reducing 
a risk of developing the listed complications. However, in practice, its use is limited due to high frequency of anastomotic 
thrombosis and ascites/chyloperitoneum at the early postoperative period.
AIM: Prevention of all the above-mentioned complications of artificial PSS continues to be a pressing issue in modern paediatric 
surgery. However, we have proposed a new curative option — reconstruction of the SRA into a DSRA, which reduced the risk 
of all mentioned complications, thereby improving the quality of patients’ life.
METHODS: From February 2020 to May 2024, 54 children were operated on with this type of surgery. The goal was to change 
the direction of the mesenteric venous blood flow (in SRA it is directed towards the anastomosis) towards the liver by clipping/
ligating the splenic vein to the right of the anastomosis. All children, before and after the anastomosis reconstruction, underwent 
a comprehensive examination in full or in part, including a biochemical blood test, magnetic resonance imaging of the brain, 
echocardiography, ultrasound of the abdominal organs, angiography, esophagogastroduodenoscopy, neuropsychological 
examination (36 patients were followed-up at late stages after the surgery).
RESULTS: On a comparative findings, improvement of cognitive functions was seen in 60% of children, relief of 
hyperammonemia — in 71%, relief of signs of manganese salts accumulation of in the central nervous system — in 43%, 
improvement of hemodynamic parameters according to echocardiography — in 75%, improvement of PPL — in 78%. 
No patients had anastomotic thrombosis. Ascites/chyloperitoneum was registered only in 5% of cases.
CONCLUSION: The developed surgical technique is a promising one for it prevents/treats complications of artificial PSS, such 
as pulmonary arterial hypertension, decreased PPL, hepatic encephalopathy, anastomotic thrombosis and ascites. 

Keywords: children; portal hypertension; splenorenal anastomoses; anastomotic reconstruction; portal liver perfusion; 
hyperammonemia; hepatic encephalopathy.
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тотальный сброс крови из системы ВВ в нижнюю полую 
вену (через анастомоз и левую почечную вену) может при-
вести к таким осложнениям, как минимальные проявления 
лёгочной артериальной гипертензии (ЛАГ), снижение ППП 
и скрытая печёночная энцефалопатия (ПЭ). Последняя яв-
ляется самым распространённым осложнением ПСШ.

Энцефалопатия — это дистрофическое поражение 
ткани головного мозга в результате воздействия различ-
ных факторов: интоксикаций, инфекций, расстройств об-
мена веществ. При ПСШ причиной портосистемной или ПЭ 
является повышение концентрации кишечных токсинов 
в крови из-за их попадания из мезентериальной крови 
через анастомоз в системный кровоток, минуя печень. Глав-
ной причиной ПЭ является гипераммониемия, при которой 
аммиак в астроцитах головного мозга накапливается в виде 
осмолита глютамина (вызывает отёк головного мозга) [12]. 
Другим фактором, приводящим к ПЭ, является накопление 
солей марганца в головном мозге [выявляется в ходе маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) в виде высокой ин-
тенсивности сигнала на Т1-взвешенных изображениях] [13]. 
Интоксикация при ПЭ приводит к изменению личной авто-
номии сознания, поведения, психомоторной и когнитивной 
функции. Следовательно, лица с ПЭ могут иметь широкий 
спектр неврологических и психиатрических проявлений [4]. 
Однако при ПГ чаще всего встречается скрытая форма ПЭ 
(минимальная или 1 степень), которую наиболее точно 
можно определить только с помощью нейропсихологиче-
ских и нейрофизиологических тестов. Явная ПЭ (2–4 степе-
ни) встречается реже, а диагноз ПЭ ставится лишь в резуль-
тате комплексного обследования пациента [14].

Примечательно, что практическое руководство Амери-
канской и Европейской ассоциаций по изучению болез-
ней печени 2014 года рекомендует лечение при явной ПЭ  
(то есть на поздних стадиях заболевания) [15]. В качестве 
терапии ПЭ используются медикаментозное лечение, диета, 
лечение аминокислотами, трансплантация печени. Транс-
плантацию следует рассматривать лишь после постановки 
диагноза явной ПЭ. Она показана только при печёночной 
недостаточности и рецидивирующей неизлечимой ПЭ.

У детей с ПГ во избежание летального исхода в резуль-
тате кровотечения из ВРВП и при невозможности выпол-
нения МПШ, в преобладающем числе случаев, вынужден-
но накладывают тотальные ПСШ, при которых развивается 
ряд осложнений, связанных с тотальным сбросом порталь-
ной крови в нижнюю полую вену. Альтернатива тотальным 
ПСШ — дистальный спленоренальный анастомоз, который 
является селективным шунтом с низким риском осложне-
ний [16, 17]. Это обусловлено его свойством поддержания 
ППП за счёт высокого венозного давления в ВВ вместе 
с обеспечением селективной декомпрессии системы вен 
пищевода, желудка и селезёнки. Однако на практике при-
менение данного шунта ограничено из-за его главного не-
достатка — частого тромбоза анастомоза (в 3–24% случа-
ев [причинами являются маленький диаметр анастомоза 
и медленный односторонний кровоток]), а также и асцита 

ОБОСНОВАНИЕ
Портальная гипертензия (ПГ) — это синдром, при кото-

ром из-за блокады кровотока венозное давление в ворот-
ной вене (ВВ) превышает 10 мм рт. ст. [1]. В зависимости 
от уровня блокады выделяют три формы синдрома: вне-
печёночную, внутрипечёночную и надпечёночную. Из них 
в детском возрасте чаще всего встречается внепечёноч-
ная портальная гипертензия (ВПГ) (блок кровотока распо-
ложен на уровне ВВ) [2]. Второе место по частоте встре-
чаемости у детей занимает внутрипечёночная форма ПГ. 
В любом случае при ПГ возникает перестройка гемодина-
мики с появлением естественных портосистемных шунтов 
(ПСШ), проявлением чего является варикозное расшире-
ние вен пищевода (ВРВП) и желудка [3, 4]. Повреждение 
вен чревато значительным риском для жизни, поэтому  
основной целью лечения детей с ПГ является профилакти-
ка кровотечений из варикозно расширенных вен [5].

В современной детской хирургии самыми эффективны-
ми методами профилактики желудочно-кишечных кровоте-
чений при ПГ являются шунтирующие операции на сосудах 
портальной системы [1]. Из них мезопортальный шунт (МПШ) 
является физиологическим шунтом (в плане восстановления 
кровотока в печени). Он применяется только при внепечё-
ночной форме ПГ, является «золотым стандартом» и ради-
кальным методом её лечения, так как полностью или почти 
полностью восстанавливает портальную перфузию печени 
(ППП) [6, 7]. При данной операции используют аутовенозную 
вставку из внутренней яремной вены, с помощью которой 
соединяют верхнюю брыжеечную вену и умбиликальную 
порцию левой ветви ВВ (Rex recessus, Rex-segment) в обход 
непроходимого или суженного участка ВВ [8].

При установке диагноза «ВПГ» детям рекомендована 
ревизия сосудов печени для выяснения возможности на-
ложения МПШ в как можно ранние сроки и вне зависи-
мости от наличия желудочно-кишечного кровотечения 
в анамнезе. Однако в зависимости от анатомических осо-
бенностей (в первую очередь облитерация левой ветви ВВ) 
применение данного шунта примерно в 66% случаев невоз-
можно [9]. В таких случаях при ВПГ и внутрипечёночной ПГ 
в основном проводят другие шунтирующие операции. Чаще 
всего выбор падает на такие тотальные ПСШ, как сплено-
ренальный анастомоз «бок-в-бок» и его аналоги — спле-
носупраренальные анастомозы [10]. Главным достоинством 
этих операций является минимальный риск развития ос-
новного осложнения — тромбоза анастомоза, чему спо-
собствуют большой диаметр анастомоза, двусторонний ток 
крови в его сторону по селезёночной вене (СВ) и высокая 
скорость кровотока в самом анастомозе. Кроме того, СРА 
«бок-в-бок» прост в исполнении (можно выполнять детям 
младшего возраста с диаметром СВ от 4 мм) и позволя-
ет избежать использования каких-либо трансплантатов  
(например, внутренней яремной или внутренней под-
вздошной вены) и имеет высокую долгосрочную проходи-
мость анастомоза (87%) [11]. Однако при СРА имеющийся 
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Описание исследования
В ходе операции обеспечивался доступ к сальнико-

вой сумке путём рассечения желудочно-ободочной связ-
ки (чаще всего) или брыжейки поперечной толстой киш-
ки. По нижнему краю поджелудочной железы разделяли 
брюшину, потом мобилизовали СВ и сосудистый анастомоз. 
Затем клипировали или лигировали СВ на участке справа 
от анастомоза. В некоторых случаях дополнительно моби-
лизовали и клипировали или лигировали притоки ВВ (ниж-
нюю брыжеечную и левую желудочную вены) с целью пре-
дотвращения возможного ретроградного кровотока по ним. 

В раннем послеоперационном периоде детям прово-
дилась антибактериальная, симптоматическая (в том чис-
ле обезболивание) и инфузионная терапия, УЗИ сосудов 
портальной системы и сосудистого анастомоза, УЗИ брюш-
ной полости на наличие жидкости (в первые и при не-
обходимости в третьи послеоперационные сутки) с целью 
исключения ранних послеоперационных осложнений. 
Самый ранний срок выписки из стационара (в удовлетво-
рительном состоянии) был на первые послеоперационные 
сутки (через один день после операции).

Из данного контингента детей повторное обследование 
после реабилитации (более чем через 3 мес. после рекон-
струкции анастомоза) было проведено 36 детям. До и пос-
ле реконструкции анастомозов им проводилось нейропси-
хологическое обследование, определение концентрации 
аммиака в крови, МРТ головного мозга, эхокардиография 
и УЗИ органов брюшной полости с допплерометрией и доп-
плерографией, ангиография, эзофагогастродуоденоскопия 
(ЭГДС). Мультиспиральная компьютерная томография с внут-
ривенным контрастированием проводилась ограниченному 
числу детей в качестве альтернативы ангиографии.

Для определения наличия признаков скрытой ПЭ были 
изучены концентрация аммиака в венозной крови нато-
щак, проводились сравнение результатов МРТ головного 
мозга и нейропсихологическое обследование. Эхокар-
диографию применяли для оценки наличия начальных 
проявлений ЛАГ (оценивали особенности центральной 
и лёгочной гемодинамики, объёмы камер сердца, при-
знаки их перегрузок и т. д.). С целью оценки изменения 
кровотока по анастомозу и в сосудах портальной системы  
(и в ветвях ВВ) сравнивали результаты УЗИ и ангиографии. 
ЭГДС применяли для уточнения степени ВРВП.

Статистический анализ
Участников разделили на 2 группы: 1 группа — дети 

с СРА до реконструкции ПСШ (n=54), 2 группа — те же 
пациенты после реконструкции ПСШ (n=54). Статистиче-
ский анализ включал расчёт и последующее сравнение 
количественных и качественных переменных с исполь-
зованием программы StatTech v. 4.2.6 (ООО «Статтех»,  
Россия). Категориальные данные описывались с указани-
ем абсолютных и относительных значений, 95% довери-
тельные интервалы для процентных долей рассчитыва-
лись по методу Клоппера–Пирсона.

или хилоперитонеума в раннем послеоперационном пе-
риоде [18]. Также ДСРА технически сложнее выполнить, 
особенно у маленьких детей, когда имеется малый диа-
метр СВ и левой почечной вены.

С целью исключения риска тромбоза, асцита или хилопе-
ритонеума, с одновременным использованием преимуществ 
ДСРА, в Детской городской клинической больнице им. Н.Ф. Фи-
латова разработан новый метод лечения — реконструкция 
СРА (тотального ПСШ) в ДСРА (селективный ПСШ) с физио-
логической реконструкцией портального кровообращения. 
То есть метод подразумевает перевод часто применяющихся 
на практике СРА — спленоренального анастомоза «бок-в-
бок» и спленосупраренальных анастомозов — в селективный 
шунт типа ДСРА путём одного лишь перекрытия просвета СВ 
(путём клипирования или лигирования) справа от анастомоза 
(с или без дополнительного перекрытия притоков ВВ) [19].

Данный метод лечения главным образом направлен 
на снижение риска развития ПЭ и уже показал многообе-
щающие результаты в плане восстановления ППП [20, 21]. 
Он применим как при внепечёночной, так и при внутри-
печёночной формах ПГ, позволяет снизить объём сброса 
крови по анастомозу, улучшить кровоснабжение пече-
ни (ППП) и, соответственно, снизить риск развития ЛАГ,  
гипераммониемии и ПЭ.

ЦЕЛЬ
Оптимизация результатов оперативного лечения 

и улучшение качества жизни детей с ПГ, перенёсших СРА.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Было проведено двунаправленное (по большей части 
проспективное) одноцентровое клиническое обсерваци-
онное контролируемое когортное исследование.

Критерии включения
Дети с ПГ, перенёсшие реконструкцию СРА в ДСРА, 

у которых по данным контрольного обследования — 
ультразвуковое исследование (УЗИ), ангиография и/или 
компьютерная томография — селективный ПСШ функци-
онировал. Письменное согласие законных представителей 
пациентов на участие в исследовании и использование ре-
зультатов в научных целях.

Критерии исключения
Дети, перенёсшие реконструкцию СРА в ДСРА, у ко-

торых по данным контрольного исследования анастомоз 
не функционировал из-за тромбоза.

Условия проведения
Исследование проведено в Детской городской кли-

нической больнице им. Н.Ф. Филатова с февраля 2020  
по май 2024 года.
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в ДСРА когнитивные функции частично улучшились,  
у 2 — слабо выраженные когнитивные нарушения 
не изменились.

Медиана концентрации аммиака в венозной кро-
ви до реконструкции ПСШ (49 мкмоль/л, n=35) была 
выше, чем после реконструкции (30 мкмоль/л, n=48) 
на 19 мкмоль/л. При СРА частота гипераммоние-
мии (концентрация аммиака в венозной крови выше 
47 мкмоль/л) составляла 51% (18 из 34), после рекон-
струкции СРА в ДСРА — 15% (7 из 48). Из 17 детей с ги-
пераммониемией после реконструкции ПСШ снижение 
концентрации аммиака в крови до нормальных зна-
чений наблюдалось у 12 пациентов (71%). У остальных 
концентрация оставалась без существенных изменений. 
У всех 17 детей (с гипераммониемией при СРА) в резуль-
тате операции концентрация аммиака в среднем снизи-
лась на 27 мкмоль/л. 

При СРА частота признаков накопления солей мар-
ганца в центральной нервной системе по данным МРТ 
составляла 83% (30 из 36), после реконструкции СРА  
в ДСРА — 50% (11 из 22).

Данные МРТ головного мозга до и после реконструк-
ции шунтов сравнивали у 16 пациентов (из них при СРА 
признаки накопления марганца в ЦНС наблюдались у 14). 
Купирование признаков ПЭ на МРТ наблюдались у 43% 
(6 из 14) (рис. 1).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Участники исследования 

В исследовании участвовали 54 ребёнка в возрасте 
от 1 года до 18 лет, средний возраст (10±4) года.

Основные результаты исследования
Промежуток между СРА и её реконструкцией со-

ставил от 3,5 мес. до 12,5 лет (медиана 2 года 10 мес.); 
13 (24%) пациентам реконструкция выполнена лапаро-
скопическим, 41 (76%) — лапаротомным доступом. Си-
мультанные операции выполнялись в 14 (26%) случаях, 
в 40 (74%) — реконструкция ПСШ выполнялась изоли-
рованно. При лапаротомном доступе (n=29) средняя дли-
тельность операции составила 45 мин (от 20 мин до 1 ч 
45 мин), а при лапароскопическом доступе (n=11) — 
41 мин (от 20 мин до 1 ч 5 мин).

Среди детей, которым реконструкцию СРА в ДСРА про-
водили изолированно, осложнение в виде асцита или хи-
лоперитонеума наблюдалось лишь у 5% (n=2) (они были 
оперированы лапаротомным доступом).

Нейропсихологическое обследование прошли 17 де-
тей. У всех в той или иной степени отмечались нару-
шения когнитивных функций. По имеющимся данным 
из 5 детей, которым был проведён сравнительный ана-
лиз данных, у 3 пациентов после реконструкции СРА 

Рис. 1. Магнитно-резонансная томограмма головного мозга (купирование признаков накопления солей марганца у мальчика 11 лет): 
a — до операции; отложения марганца в виде симметричных гиперинтенсивных очагов в нижней части бледного шара (круг);  
b — через 11 мес. после операции; бледный шар без признаков накопления солей марганца (круг).
Fig. 1. Magnetic resonance imaging of the brain (elimination of signs of manganese salt accumulation in an 11-year-old boy): a — before 
surgery; manganese deposits in the form of symmetrical hyperintense foci in the lower part of the globus pallidus (circle); b — 11 months 
after surgery; globus pallidus without signs of manganese salt accumulation (circle).

А/А Б/В

a b
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при СРА гемодинамические изменения наблюдались 
у 12 из них. Улучшение показателей гемодинамики 
в результате реконструкции анастомоза наблюдалось  
у 75% (9 из 12).

Данные ангиографии до и после реконструкции шун-
тов сравнивали у 32 детей — улучшение ППП наблюда-
лось у 78% (n=25), а у остальных 22% (n=7) ППП не меня-
лась (рис. 2).

Косвенные признаки ПЭ по данным МРТ головного 
мозга после реконструкции СРА в ДСРА появились только 
у одного ребёнка (при СРА у него такие изменения по дан-
ным МРТ отсутствовали). Возможной причиной последнего 
может быть наличие естественного портокавального шун-
та у этого пациента.

Данные эхокардиографии до и после реконструк-
ции шунтов сравнивали у 25 пациентов. Изначально 

Рис. 2. Ангиограммы (венозные фазы целиакографий) до и после операции с улучшением портальной перфузии печени: a — мальчик 
7 лет, b — девочка 11 лет, c — девочка 7 лет.
Fig. 2. Angiograms (venous phases of celiacography) before and after surgery with improving of portal perfusion of the liver: a — boy, 7 years 
old, b — girl, 11 years old, c — girl, 7 years old.

a

b

c
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По данным ЭГДС ВРВП в среднем при СРА была 
0–1 степени (n=50), после реконструкции СРА в ДСРА — 
1 степени (n=38). При этом данные ЭГДС до и после 
реконструкции шунтов сравнивали у 35 пациентов. 
У большинства (60%, n=21) степень ВРВП не менялась, 
у 23% (n=8) — уменьшилась, а у 17% (n=6) — увели-
чилась (однако желудочно-кишечное кровотечение  
не наблюдалось ни у кого).

Размеры селезёнки до и после реконструкции шунтов 
сравнивали у 30 детей. После реконструкции ПСШ разме-
ры селезёнки у большинства детей (n=21; 70%) менялись 
клинически незначимо (в пределах ±1 см). Уменьшение 
размеров селезёнки более чем на 1 см наблюдалось 
у 10% (n=3) больных, увеличение — у 20% (n=6). 

Детей без ранних послеоперационных осложнений 
после изолированной реконструкции ПСШ лапаротомным 
доступом (n=25) выписывали из стационара на 1–7 сут., 
в среднем на (4±1) сут после операции, а оперирован-
ных лапароскопическим доступом (n=11) — на 1–5 сут., 
в среднем на (3±1) сут.

Нежелательные явления
Нежелательных явлений в ходе проведения иссле-

дования не было.

ОБСУЖДЕНИЕ
Классические тотальные ПСШ (СРА, мезокавальный 

Н-шунт и др.) эффективно останавливают варикозное 
кровотечение, значительно снижая портальное давление 
(вместе с ППП) и отводя портальный кровоток от ВРВП, 
желудка и печени, что приводит к повышению риска 
развития ЛАГ, увеличению абсорбции аммиака и дру-
гих токсинов из желудочно-кишечного тракта, развитию 
скрытой ПЭ. Физиологическое преимущество МПШ и се-
лективного ПСШ (ДСРА) заключается в том, что они под-
держивают ППП. Это обеспечивает постоянную перфу-
зию печени, тем самым снижая риск развития ЛАГ и ПЭ.  
Однако применение этих двух шунтов ограничено час той 
неблагоприятной анатомией сосудов, а в случае ДСРА ещё 
и высоким риском тромбоза шунта, асцита или хилопери-
тонеума в раннем послеоперационном перио де. Для улуч-
шения ППП и снижения риска развития ПЭ у детей с ПГ, 
нами предложен новый метод реконструкции тотальных 
ПСШ в селективный шунт типа ДСРА. В ходе исследования 
мы получили многообещающие результаты в плане улуч-
шения или восстановления ППП, купирования гипераммо-
ниемии, купирования косвенных признаков ПЭ по данным 
МРТ головного мозга, улучшения гемодинамических по-
казателей по данным эхокардиоскопии. Другими словами, 
двунаправленное исследование предоставило уникальную 
возможность для сравнения тотальных СРА с селективны-
ми ДСРА, исключив риск тромбоза анастомоза и снизив 
риск асцита или хилоперитонеума в раннем послеопера-
ционном периоде.

Операция может проводиться с использованием 
как лапаротомного, так и лапароскопического доступов. 
Она малотравматична и проста в исполнении: лигируются 
или клипируются СВ и дополнительно — притоки ВВ, дли-
тельность операции в среднем составляет 41–45 мин. Сле-
довательно, в послеоперационном периоде дети не требу-
ют большого объёма аналгезии (в том числе эпидуральной) 
и длительного нахождения в отделении реанимации, 
что позволяет выписывать больных в среднем на 3–4 сут 
после операции). Также в послеоперационном периоде 
пациентам не требуется гепаринотерапия с конт ролем 
показателей свёртываемости крови, поскольку, главный 
недостаток ДСРА — тромбоз — исключён благодаря 
тому, что не накладывается новый сосудистый анастомоз, 
а лишь перекрывается просвет одного или нескольких со-
судов. Также операция позволяет обеспечить преимуще-
ства ДСРА, обусловленные поддержанием ППП (снижение 
риска гипераммониемии, ПЭ и ЛАГ, обусловленного тоталь-
ной декомпрессией портальной системы) и одновремен-
ной селективной декомпрессией вен желудка, пищевода 
и селезёнки (снижение риска варикозных кровотечений). 

Ограничения исследования
Ограничениями исследования являлись малый объём 

выборки и малый возраст некоторых детей, при котором 
выполнить ряд исследований было невозможно или не-
оптимально (нейропсихологическое обследование, ангио-
графия, компьютерная томография, МРТ, ЭГДС).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Реконструкция СРА в ДСРА у детей с ПГ, разработанная 

в Детской городской клинической больнице им. Н.Ф. Фи-
латова, показала многообещающий результат в плане 
восстановления ППП, снижения рисков развития гипер-
аммониемии, ПЭ и ЛАГ, а в раннем послеоперационном 
периоде — асцита, хилоперитонеума и тромбоза анасто-
моза. Операция выделяется простотой техники исполне-
ния, малой травматичностью и возможностью применения 
лапароскопического доступа.
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