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Цель. Изучить эффективность дистальных спленоренальных анастомозов без перевязки селезеноч(
ной артерии и операции Sugiura–Futagawa в коррекции гиперспленизма. 
Материалы и методы. Прооперировано 66 пациентов по поводу цирроза печени различной этио(
логии, портальной гипертензии, осложненной варикозным расширением вен пищевода, гиперспле(
низмом. Мужчин – 36, женщин – 30. Возраст пациентов колебался от 16 до 69 лет и в среднем 
составил 40,13 ± 9,03 г. Сорока пяти больным, госпитализированным в экстренном порядке по поводу 
продолжающегося кровотечения из варикозно(расширенных вен пищевода или же сразу после него, 
при неэффективности консервативного и эндоскопического лечения была выполнена модифициро(
ванная нами разобщающая операция Sugiura–Futagawa. 
Результаты. Установлено, что выполнение операции Sugiura–Futagawa с удалением селезенки позволяет в 
раннем и отдаленном послеоперационных периодах корригировать все признаки гиперспленизма. После 
наложения дистальных спленоренальных анастомозов без перевязки селезеночной артерии сразу после 
операции достоверно повышалось количество лейкоцитов, а через год обнаружена лишь тенденция к по(
вышению количества тромбоцитов и эритроцитов по сравнению с дооперационным уровнем.  
Выводы. Предикторами коррекции гиперспленизма в отдаленном периоде после декомпрессирую(
щей воротную систему операции служат исходный уровень эритроцитов, лейкоцитов, активность 
трансаминаз, объемная скорость кровотока по воротной вене.  
Ключевые слова. Гиперспленизм, портальная гипертензия, дистальный спленоренальный анасто(
моз, операция Sugiura–Futagawa. 
 
Aim. The aim of the study was to investigate the efficiency of the distal splenorenal anastomoses without 
splenic artery ligation as well as Sugiura(Futagawa surgery in correction of hypersplenism. 
Materials and methods. Sixty six patients were operated for hepatic cirrhosis (HC) of various etiology, 
portal hypertension (PH), complicated by esophageal varicose veins dilatation (EVVD), hypersplenism. There 
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were 36 men and 30 women. The patients’ age ranged from 16 to 69 years with a mean age of 40,13 ± 9,03 years. 
Forty five patients, urgently hospitalized in connection with continued hemorrhage from the EVVD or 
immediately after it, in case of ineffective conservative and endoscopic treatment underwent Sugiura(
Futagawa surgery, modified by us.  
Results. Sugiura(Futagawa surgery with splenectomy permits to correct all the symptoms of hypersplenism in the 
early and long(term postoperative periods. After applying distal splenorenal anastomoses without splenic artery 
ligation, the number of leucocytes significantly increased just after the surgery, and one year later there was only a 
tendency to rise in the amount of platelets and erythrocytes compared to the preoperative level. 
Conclusions. Predictors of hypersplenism correction in the long(term period following the portal system 
decompressing surgery are the initial erythrocyte and leukocyte levels, transaminase activity, portal volumetric 
blood circulation. 
Key words. Hypersplenism, portal hypertension, distal splenorenal ananstomosis, Sugiura(Futagawa surgery. 

___________________________________________________________________________________ 

ВВЕДЕНИЕ 

Повышение давления в системе воротной 
вены приводит к развитию тяжелых осложне(
ний: асцита, кровотечения из варикозно(рас(
ширенных вен пищевода (ВРВП) и желудка, 
гиперспленизма, печеночно(почечной недос(
таточности, энцефалопатии, которые в боль(
шинстве случаев встречаются в сочетании. Ги(
перспленизм диагностируют у 50–80 % боль(
ных с портальной гипертензией (ПГ) на фоне 
цирроза печени (ЦП), что значительно ухуд(
шает прогноз как при желудочно(кишечном 
кровотечении, так при напряженном асците [1, 
5]. Наличие панцитопении способствует при(
соединению инфекции, приводит к гипокоагу(
ляции, нарушает кровоснабжение тканей, ог(
раничивает возможности проведения проти(
вовирусной терапии [1, 2]. Для лечения 
гиперспленизма используют как хирургиче(
ские, так и консервативные методы, к отрица(
тельным моментам последних относят доро(
говизну и временный эффект [3, 4, 6, 7]. Из 
всех хирургических вмешательств спленэкто(
мия дает стойкий положительный эффект [1, 
8–11], но сопровождается большим количест(
вом послеоперационных осложнений и высо(
кой летальностью. Некоторые хирурги отме(
чают уменьшение проявлений гиперсплениз(
ма после наложения дистальных спленоре(
нальных анастомозов (ДСРА) с перевязкой 
селезеночной артерии и без нее, другие – по(
сле операции Sugiura–Futagawa [9, 10]. Послед(

нее время все большую популярность завоевы(
вают рентгеноэндоваскулярные вмешательства 
на сосудах селезенки как наименее травматич(
ные [1–3]. В то же время они могут сопровож(
даться осложнениями, а результат лечения за(
висит от полноты эмболизации селезеночной 
артерии. В 90 % случаев через 3–6 месяцев по(
сле процедуры возникает рецидив гиперспле(
низма в результате развития артериальных 
коллатералей и/или реканализации селезе(
ночной артерии, что требует многоэтапной 
эндоваскулярной редукции кровотока [3]. Об(
щепринятого алгоритма лечения гиперспле(
низма при ПГ пока нет. Изучение результатов 
коррекции панцитипении различными спосо(
бами актуально для выбора индивидуальной 
тактики лечения. 

Цель исследования – оценить эффек(
тивность дистальных спленоренальных ана(
стомозов без перевязки селезеночной арте(
рии и операции Sugiura–Futagawa в коррек(
ции гиперспленизма у больных циррозом 
печени, осложненным синдромом порталь(
ной гипертензии и ВРВП, в раннем и отда(
ленном послеоперационных периодах.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ 

В Пермской краевой клинической боль(
нице (ПККБ) прооперировано 66 пациентов 
по поводу ЦП различной этиологии, ПГ, ос(
ложненной ВРВП, гиперспленизмом. Муж(
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чин было 36, женщин 30. Возраст пациентов 
колебался от 16 до 69 лет и в среднем соста(
вил 40,13 ± 9,03 г. Сорока пяти больным, 
госпитализированным в экстренном порядке 
по поводу продолжающегося кровотечения 
из ВРВП или же сразу после него, при неэф(
фективности консервативного и эндоскопи(
ческого лечения была выполнена модифи(
цированная нами разобщающая операция 
Sugiura–Futagawa (патент на изобретение 
№ 2492823 от 20.09.2013 г.). У всех пациен(
тов причиной ПГ служил ЦП различной 
этиологии: алкогольный – у 14 (40 %) боль(
ных, вирусный – у 11 (31,4 %), криптогенный – 
у 10 (28,6 %). Степень компенсации пече(
ночных функций до операции по классифи(
кации Child(Pugh была определена как класс 
А – у 4 (11,4 %), класс В – у 13 (37,2 %), класс 
С – у 18 (51,4 %) больных. Степень тяжести 
кровопотери соответствовала первому классу 
у 16 (31,4 %), второму классу – у 17 (33,3 %) 
и третьему классу – у 18 (35,3 %) больных. 

В плановом порядке для первичной или 
вторичной профилактики кровотечения из 
ВРВП 21 пациенту был наложен дистальный 
спленоренальный анастомоз без перевязки 
селезеночной артерии. Причиной ПГ у паци(
ентов чаще всего служил ЦП вирусной этиоло(
гии (15), реже – криптогенный (3) и алкоголь(
ный (3). Печеночно(клеточная недостаточность 
до операции соответствовала стадии А по Child(
Pugh в 47,6 % случаев, стадии В – в 52,4 %. 

Через 7 дней и через 12 месяцев после 
оперативного вмешательства оценивали вы(
раженность гиперспленизма по сравнению с 
данными до операции. Среди пациентов, 
перенесших модифицированную разоб(
щающую операцию Sugiura–Futagawa, отда(
ленные результаты удалось изучить у 35 
(77,8 %) (1(я группа), после наложения ДСРА – 
у 18 (85,7 %) (2(я группа).  

Данные, полученные в результате иссле(
дования, подвергались статистической обра(
ботке. Изучаемые количественные признаки 
приближенно нормального распределения 

представлены в виде М ± σ, где М – среднее 
арифметическое значение, σ – стандартное 
отклонение. Для исключения влияния выбро(
сов оценку среднего значения проводили с 
использованием медианы. Для выявления зна(
чимых различий в рассматриваемых группах 
использовали стандартные методы непара(
метрической статистики – тест Вилкоксона, 
Манна–Уитни для парных сравнений (для со(
поставления количественных признаков од(
ной группы в разные периоды). Взаимосвязь 
между отдельными парами признаков и сте(
пень ее выраженности устанавливали с помо(
щью однофакторного корреляционного ана(
лиза, вычисляли коэффициент корреляции (r) 
Спирмена. Различия считали достоверными 
при уровне значимости р ≤ 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

У пациентов 1(й группы при поступле(
нии количество эритроцитов в среднем со(
ставило (3,58 ± 0,52)10

12
 (медиана 3,44), уро(

вень гемоглобина – 98,25 ± 15,95 г/л (ме(
диана 98,5), гематокрит – 29,11 ± 15,12 % 
(медиана 28). Содержание лейкоцитов в 
среднем было (6,33 ± 4,52)10

9 
(медиана 5,95), 

тромбоцитов – (107,62 ± 46,30)10
9 

(медиана 
110,6), что свидетельствовало о наличии у 
них умеренных признаков гиперспленизма.  

Показанием к оперативному лечению 
считали продолжающееся кровотечение из 
ВРВП и желудка, которое не удалось остано(
вить консервативными мероприятиями, 
применением зонда(обтуратора, эндоскопи(
ческими способами, или его ранний рецидив 
после этих видов лечения, а также рецидив 
кровотечения из ВРВП после шунтирующих 
операций, при тромбозе воротной вены и ее 
ветвей. Всем пациентам выполнена разоб(
щающая операция Suguira–Futagawa в моди(
фикации клиники, которая включала спле(
нэктомию и деваскуляризацию дистального 
отдела пищевода и проксимальной части 
желудка, гастротомию и наложение эзофаго(
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эзофагоанастомоза циркулярным сшиваю(
щим аппаратом в дистальном отделе пище(
вода, фундопликацию по Ниссену, впередио(
бодочный гастроэнтероанастомоз на длин(
ной петле с брауновским соустьем.  

В раннем послеоперационном периоде 
признаки гиперспленизма были корригиро(
ваны за счет значимого увеличения количе(
ства лейкоцитов, тромбоцитов и эритроци(
тов (табл. 1).  

Т а б л и ц а  1  

Коррекция гиперспленизма после операции Sugiura–Futagawa 

Показатели общего 
анализа крови 

До операции 
На 7(е сутки  

после операции 
Через год  

после операции 
Достоверность 

Эритроциты, 10
12

 
3,58 ± 0,52 

Медиана 3,44 
3,9±0,26

  

Медиана 3,95 
3,96 ± 0,36

 

Медиана 4,02 

р
1
 = 0,015* 

р
2
 = 0,72 

р
3
 = 0,004* 

Гемоглобин, г/л 
98,25 ± 15,95 
Медиана 98,5 

107 ± 7,76  
Медиана 106,5 

116,0 ± 10,30  
Медиана 115,5 

р
1
 = 0,011* 

р
2
 = 0,75 

р
3
 = 0,5 

Лейкоциты, 10
9
 

6,33 ± 4,52  
Медиана 5,95 

8,8 ± 3,49
  

Медиана 9,49 
8,55 ± 1,48 

Медиана 8,42 

р
1
 = 0,028* 

р
2
 = 0,50 

р
3
 = 0,004* 

Тромбоциты, 10
9
 

107,62 ± 46,3 
Медиана 110,6 

181,28 ± 52,45 
Медиана 171,75 

243,00 ± 107,52
 

Медиана 279,1 

р
1
 = 0,005* 

р
2
 = 0,004* 

р
3
 = 0,11 

П р и м е ч а н и е . Здесь и в табл. 2 статистически значимые различия отмечены * по критерию Вилкоксона 
(р не менее 0,005): р

1
 – значимость различий в группах больных до операции и через год; р

2
 – значимость разли(

чий в группах больных через 7 суток после операции и через год; р
3
 – значимость различий в группах больных до 

операции и через 7 суток после операции.  

 
Однолетняя выживаемость у больных 

ЦП класса А после операции Sugiura–
Futagawa составила 100 %, у пациентов ЦП 
класса В и С была практически одинаковой – 
86,6 и 90,9 % соответственно. У всех обсле(
дованных больных рецидивов кровотечения 
в течение 12 месяцев не было. По данным 
ФГС у 30 (85,7 %) пациентов ВРВП на момент 
осмотра не было, у четырех найдены ВРВП 
первой степени (11,5 %) и у одного – второй 
(2,8 %). Через год после оперативного лече(
ния количество тромбоцитов, лейкоцитов, 
эритроцитов, уровень гемоглобина были 
достоверно выше дооперационного уровня 
(табл. 1). При сравнении показателей в ран(
нем и отдаленном послеоперационных пе(
риодах отмечена тенденция к увеличению 
количества тромбоцитов. 

При проведении статической обработки 
материала не обнаружено зависимости кор(

рекции признаков гиперспленизма от пола, 
возраста пациентов, тяжести ПН при ЦП, 
а также исходного уровня эритроцитов, лей(
коцитов и тромбоцитов.  

У пациентов 2(й группы в общем анали(
зе крови до хирургического вмешательства 
отмечали признаки гиперспленизма: анемию 
легкой степени тяжести, умеренную лейко(
пению и тромбоцитопению (табл. 2). Диа(
метр селезеночной вены положительно кор(
релировал с количеством лейкоцитов до 
операции. Чем шире была селезеночная ве(
на, тем больше были выражены признаки 
гиперспленизма по лейкоцитарному ростку 
(r = 0,57; p = 0,03). В раннем послеопераци(
онном периоде панцитопения уменьшалась 
за счет значимого увеличения количества 
лейкоцитов и тенденции к повышению 
тромбоцитов, эритроцитов и гемоглобина 
(см. табл. 2).  
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Т а б л и ц а  2  

Коррекция гиперспленизма после наложения дистальных спленоренальных анастомозов  

Показатели общего 
анализа крови 

До операции После операции Через год Достоверность 

Эритроциты, 10
12

 
3,83 ± 0,77 

Медиана 4,1 
4,06 ± 0,53 

Медиана 4.4 
4,4 ± 0,84 

Медиана 4,1 

р1
 = 1 

р2
 = 1 

р3
 = 0,44 

Гемоглобин, г/л 
102,68 ± 21,99  
Медиана 100 

112,79 ± 20,28  
Медиана 116 

109,32 ± 19,07  
Медиана 111 

р1
 = 1 

р2
 = 1 

р3
 = 0,24 

Лейкоциты, 10
9
 

4,15 ± 1,98 
Медиана 3,7 

6,98 ± 3,35*  
Медиана 5,8 

4,97 ± 1,03 
Медиана 5 

р1
 = 0,71 

р2
 = 0,24 

р3
 = 0,009*

 

Тромбоциты, 10
9
 

77,59 ± 44,01 
Медиана 70 

117,37 ± 58,88 
Мендиана 126 

120,42 ± 54,42 
Медиана 125 

р1
 = 0,34 

р2
 = 0,28 

р3
 = 0,17 

  
При обследовании через 12 месяцев по(

сле ДСРА без перевязки селезеночной арте(
рии рецидивов кровотечения в течение года 
не было, а годичная выживаемость составила 
100 %. По данным ФГС ВРВП полностью  
исчезли у 15 (78,9 %), у 4 уменьшились до  
1(й степени.  

У одной пациентки через год после 
операции при дуплексном сканировании 
диагностирован тромбоз шунта, но рецидива 
кровотечения не было, а наблюдали ВРВП  
1(й степени. Ей было проведено эндоскопи(
ческое лигирование ВРВП. При осмотре еще 
через год диагностирована реканализация 
тромбированного анастомоза. 

Через год после оперативного лечения 
показатели красной крови существенно не 
отличались от таковых в дооперационном и 
раннем послеоперационном периоде (см. 
табл. 2). Уровень лейкоцитов значимо повы(
сился в раннем послеоперационном перио(
де, но через год их количество соответство(
вало дооперационному. Количество тромбо(
цитов после наложения ДСРА без перевязки 
селезеночной артерии имело тенденцию к 
увеличению в раннем послеоперационном 
периоде. Через 12 месяцев их уровень суще(
ственно не изменился по сравнению с ран(
ним послеоперационным периодом, но был 

в 1,5–2,0 раза выше дооперационного. У од(
ной пациентки через 6 месяцев после нало(
жения спленоренального анастомоза, не(
смотря на повышение количества тромбоци(
тов до 600·10

9 
в раннем послеоперационном 

периоде, диагностировали рецидив тромбо(
цитопении при нормально функционирую(
щем анастомозе, значительном уменьшении 
размеров селезенки и отсутствии геморра(
гического синдрома. 

Обнаружена прямая зависимость коли(
чества тромбоцитов в отдаленном периоде 
от тяжести анемии после шунтирующей 
операции (r = 0,97; p = 0,005), от исходной 
объемной скорости кровотока по воротной 
вене (r = 0,90; p = 0,037) и ее диаметра  
(r = 0,87; p = 0,01) и сильная обратная кор(
реляция с активностью АЛТ до хирургиче(
ского вмешательства (r = 0,90; p = 0,04). Эти 
показатели могут служить предикторами 
эффективности спленоренальных анастомо(
зов в отдаленном периоде в лечении гиперс(
пленизма. Тромбоцитопения через год после 
наложения ДСРА корригировалась лучше 
у больных с незначительным цитолизом до 
операции, удовлетворительной объемной 
скоростью кровотока в воротной вене, уме(
ренным ее расширением и легкой анемией 
в раннем послеоперационном периоде.  
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Хирургическое лечение гиперспленизма 
обычно связывают со спленэктомией, перевяз(
кой или эндоваскулярной окклюзией селезе(
ночной вены [1, 7–11]. После удаления селе(
зенки в раннем послеоперационном периоде 
количество лейкоцитов может снижаться,  
а в отдаленном периоде явления гиперспле(
низма уменьшаются [3, 6, 7]. По данным неко(
торых авторов, количество лейкоцитов и тром(
боцитов через год после спленэктомии увели(
чивается более чем в 2 раза по сравнению с 
дооперационным периодом [6, 10, 11]. В то же 
время спленэктомия у больных ЦП часто со(
провождается развитием тромбоза воротной 
вены и сепсиса, что ограничивает возможности 
применения этой операции в лечении гипер(
спленизма. Развитие и совершенствование со(
временных технологий позволяют безопасно 
выполнять лапароскопическую спленэктомию 
и при умеренной спленомегалии, при этом из(
бегая тяжелых послеоперационных осложне(
ний, поэтому в последние десятилетия эта опе(
рация снова стала широко применяться в лече(
нии гиперспленизма [1, 6, 8–10]. Некоторые 
дополняют лапароскопическое удаление селе(
зенки азигопоральной дисконнекцией [4, 7, 10]. 
Удаление селезенки – обязательный компонент 
операции Sugiura–Futagawa. По нашим данным, 
через 7 суток и через год после операции 
Sugiura–Futagawa показатели по всем трем кро(
ветворным росткам значимо превышали до(
операционные и укладывались в референтный 
интервал, что свидетельствовало о коррекции 
гиперспленизма. Количество лейкоцитов в 
раннем и отдаленном послеоперационных пе(
риодах было одинаковым, а количество тром(
боцитов имело тенденцию к увеличению в от(
даленные сроки. 

Положительное влияние проксимально(
го спленоренального анастомоза в сочетании 
со спленэктомией и без нее на проявления 
гиперспленизма отмечено в некоторых рабо(
тах, что значительно улучшает качество жиз(
ни в отделанном периоде [4, 5, 7, 11]. Мы так(
же убедились в эффективности ДСРА (даже 

без перевязки селезеночной артерии) в лече(
нии панцитопении на фоне ПГ. Хотя количе(
ство тромбоцитов и лейкоцитов ни в раннем, 
ни в отдаленном послеоперационном перио(
дах не достигало нормальных значений, их 
уровень превышал дооперационный. Исполь(
зование ДСРА не только позволяет снизить 
давление в системе воротной вены, предупре(
дить повторные кровотечения из ВРВП, но 
и положительно влияет на проявления гипер(
спленизма, хотя этот эффект меньше, чем 
после спленэктомии и операции Sugiura–
Futagawа. Явления гиперспленизма после 
шунтирующих операций уменьшаются или 
полностью исчезают в зависимости от степе(
ни уменьшения или нормализации размеров 
селезенки после операции [8]. В то же время 
мы отметили, что даже значительное умень(
шение размеров селезенки, которое косвенно 
свидетельствует о хорошей проходимости 
спленоренального анастомоза, не гарантиру(
ет значительной коррекции панцитопении. 
По нашим данным, уровень тромбоцитов по(
сле наложения ДСРА повышался больше 
у больных с незначительным цитолизом 
до операции, удовлетворительной объемной 
скоростью кровотока в воротной вене, уме(
ренным ее расширением и легкой анемией в 
раннем послеоперационном периоде. 

С.А. Алентьев и соавт. (2006) отметили 
увеличение количества тромбоцитов в ран(
нем послеоперационном периоде после пе(
ревязки селезеночной артерии и наложения 
мезентерикокавального Н(анастомоза с ауто(
венозной вставкой. Рецидив тромбоцитопе(
нии авторы отметили во всех случаях через 
3 месяца и связали с развитием коллатераль(
ного притока к селезенке и реканализацией 
селезеночной артерии [1].  

ВЫВОДЫ 

1. Выполнение операции Sugiura–Futa(
gawa с удалением селезенки позволяет 
в раннем и отдаленном послеоперационных 
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периодах корригировать все признаки ги(
перспленизма.  

2. Наложение дистальных спленоре(
нальных анастомозов без перевязки селезе(
ночной артерии положительно влияет на 
признаки гиперспленизма, что проявилось 
достоверным повышением количества лей(
коцитов сразу после операции и тенденцией 
к повышению количества тромбоцитов и 
эритроцитов через год.  

3. Предикторами коррекции гиперспле(
низма в отдаленном периоде после деком(
прессирующей воротную систему операции 
служат исходный уровень эритроцитов, лей(
коцитов, активность трансаминаз, объемная 
скорость кровотока по воротной вене.  
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