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Цель Разработка в анатомическом эксперименте методики операционного доступа к селезеночной и 
левой почечной венам при операции дистального спленоренального шунтирования с обоснова-
нием возможности ее успешного применения в клинических условиях.

МАтеРИАл И МетОды В условиях анатомического эксперимента на 40 нефиксированных трупах взрослых людей обое-
го пола были изучены объективные объемно-пространственные показатели в операционных ра-
нах при двух вариантах экспозиции сосудов забрюшинного пространства как первого этапа вы-
полнения дистального спленоренального анастомоза. В клинических условиях у 40 пациентов с 
портальной гипертензией различного генеза во время операции дистального спленоренального 
анастомоза широкую экспозицию передней поверхности поджелудочной железы, селезеночной, 
левой почечной вен и большинства их ветвей выполнили по оригинальной методике частичной 
левосторонней медиальной висцеральной ротации с последующей объективной оценкой объ-
емно-пространственных показателей доступа. Измерения проводили с помощью медицинского 
угломера по отношению к мобилизованным участкам левой почечной и селезеночной вен.Ста-
тистическую обработку результатов исследования провели методом вариационной статистики. 
Для выявления статистически значимых различий применили t-критерий Стъюдента для несвя-
занных выборок.

РеЗУльтАты Разработана оригинальная методика интраоперационного доступа к селезеночной и левой по-
чечной венам при операции дистального спленоренального шунтирования поднятием внутрен-
них органов левого фланка брюшной полости с задней брюшной стенки и отведением их вправо. 
В анатомическом эксперименте при оригинальном способе частичной левосторонней медиаль-
ной висцеральной ротации все показатели были лучше (глубина раны — меньше, а углы опера-
ционного действия и наклонения оси операционного действия — больше), чем при классическом 
варианте интраоперационного подхода из внутрибрюшинного доступа через поперечный раз-
рез в брыжейке поперечной ободочной кишки.
Ни в одном из 40 клинических наблюдений, несмотря на различные варианты сосудистой архи-
тектоники и различные антропометрические показатели пациентов, не было ни одного вынуж-
денного отказа от дистального спленоренального шунтирования, ни одного непреднамеренного 
повреждения как самих сосудов, так и поджелудочной железы, и ни одного специфического ос-
ложнения, связанного с выполнением предлагаемого операционного подхода к сосудам левого 
забрюшинного пространства, в том числе повреждения селезенки и ишемии нисходящей обо-
дочной кишки.

ВыВОд Предлагаемый вариант операционного доступа к селезеночной, левой почечной венам и их 
притокам на первом этапе выполнения дистального спленоренального анастомоза у больных 
с портальной гипертензией различного генеза обеспечивает удобные объемно-пространствен-
ные отношения в операционной ране; создает комфортные условия для выполнения основно-
го оперативного этапа — наложения сосудистого анастомоза; обладает минимальным риском 
развития специфических осложнений, связанных с подходом к сосудам левого забрюшинного 
пространства.
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ГР — глубина раны
ДР — длина раны
ЛПВ — левая почечная вена
СВ — селезеночная вена
УНООД — угол наклонения оси операционного действия

УОД — угол операционного действия
УОД дл — угол операционного действия по длине раны
УОД шр — угол операционного действия по ширине раны
ШР — ширина раны

ВВедеНИе

Портальная гипертензия как гемодинамическая 
аномалия в виде хронического подъема давления в 
сосудах портальной венозной системы выше уровня 
12 мм рт.ст. вследствие повышенного сопротивления 
портальному кровотоку в сочетании с увеличени-
ем спланхнического потока крови, ведущая к потен-
циально опасным для жизни осложнениям, включая 
кровотечение из варикозных вен пищевода и желуд-
ка, была и остается в центре внимания хирургов 
[1–3]. В 1967 году W.D. Warren et al. положили начало 
эре эффективного хирургического лечения больных 
портальной гипертензией с помощью селективного 
дистального спленоренального шунта, который позво-
лил не только сохранить селезенку и левую почку, но 
обеспечил снижение давления и объема потока через 
гастроэзофагеальные вены, поддержание портальной 
венозной перфузии печени и постоянной венозной 
гипертензии в кишечном русле с послеоперацион-
ной профилактикой осложнений портальной гипер-
тензии [4, 5]. Однако на рубеже третьего тысячеле-
тия, по иронии судьбы, когда шунтирующая хирургия 
убедительно демонстрировала свои преимущества в 
качестве терапевтической альтернативы для лечения 
портальной гипертензии, показания к дистальному 
спленоренальному шунту заметно снизились, а число 
хирургов, свободно его выполняющих, сократилось. 
Секрет оказался прост: на сцене появились новые 
игроки. Малоинвазивные эндоскопические процедуры 
в виде лигирования и стентирования, рентенэдоваску-
лярные операции в виде трансъюгулярного внутрипе-
ченочного портосистемного шунтирования, и, нако-
нец, достигнувшая совершеннолетия ортотопическая 
трансплантация печени оставили мало места для шун-
тирующей хирургии при варикозном кровотечении 
[6–9]. В этой связи возникает очень важный вопрос: 
возможно ли в современных условиях экономического 
развития государства решить проблему портальной 
гипертензии только эндоскопическим лигированием 
или стентированием, трансъюгулярными внутрипе-
ченочными портосистемными шунтами и трансплан-
тацией печени? По нашему глубокому убеждению, 
ответ отрицательный. За исключением нескольких 
ограниченных групп больных, находящихся в конт-
ролируемых, проспективных и рандомизированных 
протоколах, в которых исследователи заинтересованы 
в тщательном отслеживании результатов своих проце-
дур, большая часть контингента больных продолжает 
получать спорадическое консервативное лечение с 

высокими показателями летальности и высокой час-
тотой рецидивов кровотечения. Ежегодно сотни паци-
ентов после консервативного лечения возвращаются в 
отделения неотложной хирургии с новыми эпизодами 
кровотечения и печеночной недостаточностью. При 
этом важно отметить, что в случае неудачи консерва-
тивных мер часть пациентов умирает, а многие утра-
чивают хорошую функцию печени и вряд ли получат 
положительные результаты от операции. Неслучайно 
семинар Baveno VI был озаглавлен «Стратификация 
риска и индивидуализация лечения портальной 
гипертензии» [3]. В этом аспекте дистальный сплено-
ренальный анастомоз остается хорошим вариантом 
для пациентов с сохраненной функцией печени и 
варикозным кровотечением, рефрактерным к эндо­
скопическому и медикаментозному лечению. Первый 
вопрос, который необходимо решить в этой ситуации, 
является ли пациент сейчас или в будущем кандида-
том на трансплантацию печени. Если пациенту скорее 
всего потребуется пересадка в ближайшие год или два, 
хирургический шунт не показан. Если пациенту вряд ли 
понадобится пересадка в ближайшее время, дисталь-
ный спленоренальный анастомоз может стать хоро-
шим выходом из положения [10]. В то же время на пути 
широкого применения этой операции стоят дефицит 
гепатобилиарных хирургов, имеющих опыт работы в 
шунтирующей хирургии, и относительная техническая 
сложность дистального спленоренального анастомо-
за, еще больше способствующие уменьшению числа 
выполняемых хирургических шунтов [11]. Дистальный 
спленоренальный анастомоз — это хирургическая опе-
рация соединения проксимального участка селезе-
ночной вены (СВ) (часть портальной венозной систе-
мы) с левой почечной веной (ЛПВ) (часть кавальной 
венозной системы) [12]. Одним из недостатков тако-
го варианта портокавального шунтирования считают 
технические трудности выполнения мобилизации вен 
селезеночно­воротного и левого почечного бассейнов, 
связанные с вариантной топографической анатомией 
и ее зависимостью от антропометрических показате-
лей пациента [13, 14]. Мобилизация СВ при ее глубо-
ком расположении за поджелудочной железой или в 
толще последней таит в себе высокий риск во время 
хирургических манипуляций непреднамеренного инт-
раоперационного повреждения как самого сосуда, так 
и поджелудочной железы — основных причин интра-
операционного кровотечения и послеоперационного 
панкреатита, тромбоза шунта, рецидива кровотечения 
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Рис. 1. Секционный материал. Частичная левосторонняя 
медиальная висцеральная ротация: париетальная брюшина 
рассечена в бессосудистой плоскости по белой линии 
Тольдта; внутренние органы левого фланка брюшной 
полости подняты и отведены с задней брюшной стенки 
вправо. Проводится замер угла операционного действия к 
селезеночной вене
Fig. 1. Autopsy material. Partial left sided medial visceral rotation: 
parietal peritoneum is dissected in non­vascular area along the Toldt 
white line; the internal organs of the left flank of the abdominal cavity 
are moved upwards and retracted from the posterior abdominal wall to 
the right. The measurement of the operating angle of the action on the 
splenic vein is performed

из варикозных вен и, в конечном итоге, — смертельно-
го исхода. Именно поэтому топографо­анатомический 
вариант расположения СВ за поджелудочной железой 
часто вынуждает отказываться от спленоренального 
шунтирования [15, 16]. Решение этого вопроса лежит 
на пути совершенствования интраоперационного 
приема (маневра), обеспечивающего эффективную 
экспозицию СВ и ЛПВ, и составляет актуальную задачу 
клинической хирургии.

Исходя из выше сказанного, целью исследования 
явилась разработка в анатомическом эксперименте 
методики операционного доступа к СВ и ЛПВ при 
операции спленоренального шунтирования с обос-
нованием возможности ее успешного применения в 
клинических условиях.

МАтеРИАл И МетОды

На первом этапе исследования в условиях ана-
томического эксперимента на 40 нефиксированных 
трупах взрослых людей обоего пола, в том числе муж-
ского — 22 (55%) и женского — 18 (45%), были изучены 
объективные объемно­пространственные показатели 
в операционных ранах при двух вариантах экспозиции 
сосудов забрюшинного пространства как первого этапа 
выполнения спленоренального анастомоза. Основную 
группу составили 20 трупов. В группу сравнения были 
включены 20 трупов. Патологоанатомические диа-
гнозы у всех трупов исключали заболевания органов 
брюшной полости.В основной группе доступ к СВ, ЛПВ 
и их притокам выполняли оригинальным способом 
частичной левосторонней медиальной висцеральной 
ротации, рассекая париетальную брюшину в бессо-
судистой плоскости по белой линии Тольдта, далее 
поднимая и отводя внутренние органы левого фланка 
брюшной полости с задней брюшной стенки вправо 
(рис. 1).

В группе сравнения применили классический 
вариант операционного подхода к селезеночной и 
почечной венам из внутрибрюшинного доступа через 
поперечный разрез в брыжейке поперечной ободоч-
ной кишки [4] (рис. 2).

Измерения проводили с помощью медицинского 
угломера Хвисюка по отношению к мобилизованным 
участкам ЛПВ и СВ (рис. 3). 

Измеряли длину операционной раны (ДР) на 
передней брюшной стенке, ширину операционной 
раны на передней брюшной стенке после аппарат-
ной коррекции двумя ретракторами ранорасширителя 
Сигала–Кабанова — 10 (ШР), глубину раны (ГР), угол 
операционного действия по длине раны (УОД дл), угол 
операционного действия по ширине раны (УОД шр) 
и угол наклонения оси операционного действия 
(УНООД) [17].

В клинических условиях у 40 пациентов с порталь-
ной гипертензией различного генеза на первом этапе 
выполнения спленоренального анастомоза широкую 
экспозицию передней поверхности поджелудочной 
железы, СВ,ЛПВ и большинства их ветвей выполнили 
по оригинальной методике частичной левосторонней 
медиальной висцеральной ротации (рис. 4).

Мужчин было 21 (52,5%), женщин — 19 (47,5%). 
В возрасте от 15 до 39 лет было 9 (22,5%), от 40 до 
59 лет — 28 (70%), от 60 и старше — 3 больных (7,5%). У 
24 больных (60%) причиной портальной гипертензии 
явился цирроз печени в исходе вирусного гепатита 
С, у 1 (2,5%) —вирусного гепатита В, у 6 (15%) — ауто­

Рис. 2. Секционный материал. Классический вариант 
операционного подхода к селезеночной и почечной венам 
из внутрибрюшинного доступа через поперечный разрез в 
брыжейке поперечной ободочной кишки. Проводится замер 
угла операционного действия к селезеночной вене
Fig. 2. Autopsy material. The classic version of the surgical approach to 
the splenic and renal veins from the intraperitoneal approach through 
a transverse incision in the mesentery of the transverse colon. The 
measurement of the angle of operational activities to the splenic vein is 
performed

Рис. 3. Медицинский угломер Хвисюка
Fig. 3. Medical goniometer of Khvisyuk
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иммунного гепатита. У 3 больных (7,5%) был алкоголь-
ный цирроз печени, у 3 (7,5%) — смешанной (вирусный 
гепатит С и алкогольный), у 1 (2,5%) — неутонченной 
этиологии. У 2 больных (5%) — имела место внепе-
ченочная портальная гипертензия. Во время опера-
ции дистального спленоренального анастомоза, после 
выполнения частичной левосторонней медиальной 
висцеральной ротации и обнажения СВ, ЛПВ измеряли 
те же самые параметры операционного доступа по той 
же самой методике, что и в анатомическом экспери-
менте. 

Статистическую обработку результатов исследо-
вания провели методом вариационной статистики, 
вычисляя среднюю арифметическую (М), медиану 
(Me), среднеквадратичное отклонение (σ), коэффици-
ент вариации и среднюю ошибку средней арифмети-
ческой (m). Для выявления статистически достовер-
ных различий применили t­критерий Стъюдента для 
несвязных выборок. Т­критерий Стъюдента вычисли-
ли для всех измеренных параметров операционного 
доступа и сравнили его с критическим значением (tкр) 
для конкретного числа исследований. Критическое 
значение (tкр) t­критерия Стъюдента при уровне 
статистической значимости р≤0,05 составило 2,024. 
Различия считали статистически значимыми при зна-
чении р<0,05 [18–20].

РеЗУльтАты

Разработана методика операционного доступа к 
СВ и ЛПВ при операции спленоренального шунтиро-
вания, в основе которой лежит хирургическая техника, 
используемая для медиальной мобилизации левых и 
центральных внутренних органов брюшной полос-
ти: селезенки, хвоста и тела поджелудочной железы, 
левой почки с сохранением их целостности, чтобы 
исследовать более глубокие сосудистые структуры I 
центральной и II левой боковой зон забрюшинного 
пространства, известная как маневр Маттокса (Mattox) 
или левосторонняя медиальная висцеральная ротация 
[21, 22]. 

В нашем исполнении манипуляция позволяет 
выполнить доступ к поджелудочной железе, СВ, ЛПВ и 
их притокам простым поднятием внутренних органов 
левого фланка брюшной полости с задней брюшной 
стенки и отведением их вправо. Ключом к правиль-
ному техническому выполнению этого маневра мы 
считаем знание, понимание и использование соот-
ветствующей бессосудистой плоскости мобилизации. 
Это белая линия Тольдта (white line of Toldt) или фасция 
Тольдта (Toldt fascia) — линия перехода висцераль-
ной брюшины, покрывающей толстую кишку и ее 
брыжейку, в париетальную брюшину боковой стенки 
живота — представляет собой фиброзную пластинку, 
возникшую в результате сращения висцерального и 
париетального листков брюшины. Маневр начинаем 
с мобилизации нижнего отдела нисходящей ободоч-
ной кишки, как при левосторонней гемиколэктомии. 
Потягиваем нисходящую ободочную кишку в медиаль-
ном направлении к средней линии тела. Определяем 
линию разреза париетальной брюшины в левом боко-
вом канале по белой линии Тольдта. Выполняем разрез 
париетальной брюшины и, рассекая ее по белой линии 
Тольдта, кверху мобилизуем нисходящую ободочную 
кишку в сторону ее селезеночного угла. Это открывает 
бессосудистую плоскость рассечения в забрюшинном 
пространстве. Затем в этой плоскости проводим тупое 

разделение и последовательную полную мобилизацию 
брыжейки нисходящей ободочной кишки с ее основ-
ными сосудами, отводя ее медиально. Есть одна важ-
нейшая анатомическая деталь, которая отличает наш 
маневр от маневра Маттокса. Последний всегда вклю-
чает ротацию селезенки, поджелудочной железы и 
левой почки в медиальном направлении относительно 
срединной линии и расположение плоскости мобили-
зации непосредственно на мышцах задней брюшной 
стенки. В нашем случае, поскольку целью являются СВ 
и ЛПВ с их притоками, то селезенка, поджелудочная 
железа и левая почка остаются на месте, а плоскость 
мобилизации расположена на фасции Тольдта. Именно 
поэтому мы позволили себе назвать этот технический 
прием неполным маневром Маттокса или частичной 
левосторонней медиальной висцеральной ротацией. 
Правильно выполненная манипуляция обеспечивает 
широкую экспозицию передней поверхности поджелу-
дочной железы, селезенки, левой почки, СВ (v. lienalis), 
ЛПВ (v. renalis sinistra) и большинства их ветвей, вклю-
чая нижнюю брыжеечную (v. mesenterica inferior), левую 
надпочечниковую вену (v. suprarenalis sinistra), левую 
яичковую (v. testicularis sinistra) или левую яичниковую 
(v. оvarica sinistra) вены.

Для обоснования возможности успешного приме-
нения в клинических условиях предлагаемой методики 
операционного доступа к СВ и ЛПВ предварительно в 
условиях анатомического эксперимента были проана-
лизированы объективные объемно­пространственные 
показатели в операционных ранах при двух вариантах 
экспозиции сосудов забрюшинного пространства как 
первого этапа выполнения спленоренального анасто-
моза.

Величины параметров операционного доступа в 
изучаемых группах в анатомическом эксперименте 
представлены в табл. 1.

Рис. 4. Частичная левосторонняя медиальная висцеральная 
ротация (неполный маневр Маттокса (Mattox) в клинических 
условиях: широкая экспозиция передней поверхности 
поджелудочной железы, селезеночной (v. lienalis) и левой 
почечной (v. renalis sinistra) вен на первом этапе выполнения 
спленоренального анастомоза
Fig. 4. The left­handed partial medial visceral rotation (incomplete Mattox 
maneuver in clinical conditions: extensive exposition of the anterior 
pancreatic surface, splenic (v. lienalis) and the left renal (v. renalis 
sinistra) veins of the first stage of performing splenorenal anastomosis
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Анализ данных, представленных в табл. 1, позволя-
ет сделать вывод о том, что в условиях анатомического 
эксперимента разница показателей длины и ширины 
операционных ран на передней брюшной стенке в 
изучаемых группах была статистически незначима 
(p>0,05). В то же время в условиях анатомического 
эксперимента разница показателей ГР, угла операци-
онного действия по длине раны УОД дл, УНООД шр и 
УНООД по отношению к мобилизованным участкам 
ЛПВ и СВ была статистически значима (p<0,05) и зави-
села от варианта экспозиции сосудов забрюшинного 
пространства как первого этапа выполнения сплено-
ренального анастомоза. При предлагаемом способе 
частичной левосторонней медиальной висцеральной 
ротации все вышеперечисленные показатели были 
лучше (ГР— меньше, а УОД и НООД— больше), чем при 
классическом варианте интраоперационного подхода 
из внутрибрюшинного доступа через поперечный раз-
рез в брыжейке поперечной ободочной кишки. 

Получив обнадеживающие результаты в анато-
мическом эксперименте, далее в клинических усло-
виях мы проанализировали объективные объемно­
пространственные показатели в операционных ранах 
после широкой экспозиции на первом этапе выполне-
ния спленоренального анастомоза передней поверх-
ности поджелудочной железы, СВ, ЛПВ по предлагае-
мой методике частичной левосторонней медиальной 
висцеральной ротации у 40 пациентов с портальной 
гипертензией различного генеза.

Величины параметров операционного доступа в 
клинических условиях в сравнении с таковыми же в 
анатомическом эксперименте представлены в табл. 2.

Совокупность сведений, содержащихся в табл. 2, 
свидетельствует о том, что разница показателей длины 
операционных ран на передней брюшной стенке, ГР до 
ЛПВ, УОД дл и УОД шр операционной раны к ЛПВ и в 
клинических условиях и в условиях анатомического 
эксперимента была статистически незначима (p>0,05). 

Та бл и ц а  1
Параметры операционного доступа в изучаемых группах в анатомическом эксперименте
Ta b l e  1
Parameters of the surgical approach in treatment groups in anatomical experiments

Параметры 
операционного доступа

Среднее значение (М) Средняя ошибка средней 
арифметической (m)

t-критерий 
Стъюдента

p

Основная группа Группа сравнения Основная группа Группа сравнения

ДР 25,75 25,75 0,26 0,26 0,00 >0,05

ШР 22,40 22,40 0,42 0,42 0,00 >0,05

ГР ЛПВ 11,80 14,65 0,35 0,37 5,0 <0,05

ГР СВ 9,90 14,85 0,30 0,39 10,06 <0,05

УОД дл ЛПВ 101,30 67,00 1,36 1,96 14,38 <0,05

УОД дл СВ 89,00 62,35 1,55 2,40 9,33 <0,05

УОД шр ЛПВ 81,15 61,50 1,47 1,67 8,83 <0,05

УОД шр СВ 77,55 60,45 1,03 1,80 8,25 <0,05

УНООД ЛПВ 85,40 72,40 1,22 1,81 5,96 <0,05

УНООД СВ 85,95 66,75 1,19 2,02 8,19 <0,05

Примечания: ГР — глубина раны; ДР — длина раны; ЛПВ — левая почечная вена; СВ — селезеночная вена; УОД дл — угол операционного действия по длине раны; 
УОД шр — угол операционного действия по ширине раны; УНООД — угол наклонения оси операционного действия; ШР — ширина раны
Notes: ГР — wound depth; ДР — wound length; ЛПВ — left renal vein; СВ — splenic vein; УОД дл — the angle of operation along the length of the wound; УОД шр — the angle 
of the operating action across the width of the wound; УНООД — axis inclination angle of operation; ШР — wound width

Та бл и ц а  2
Параметры операционного доступа в клинических условиях и в анатомическом эксперименте
Ta b l e  2
Surgical access parameters in a clinical setting and in anatomical experiment

Параметры 
операционного доступа

Среднее значение Средняя ошибка средней 
арифметической

t-критерий 
Стъюдента

р

Клинические 
данные

Анатомический 
эксперимент

Клинические 
данные

Анатомический 
эксперимент

ДР 25,64 25,75 0,31 0,26 0,27 >0,05

ШР 16,74 22,40 0,32 0,42 10,72 <0,05

ГР ЛПВ 11,74 11,80 0,37 0,35 0,12 >0,05

ГР СВ 11,61 9,90 0,28 0,30 4,17 <0,05

УОД дл ЛПВ 98,33 101,30 1,17 1,36 1,66 >0,05

УОД дл СВ 103,92 89,00 1,53 1,55 6,85 <0,05

УОД шрЛПВ 83,10 81,15 1,11 1,47 1,06 >0,05

УОД шр СВ 81,15 77,55 0,72 1,03 2,86 <0,05

УНООД ЛПВ 90,00 85,40 0,29 1,22 3,67 <0,05

УНООД СВ 90,13 85,95 0,34 1,19 3,38 <0,05

Примечания: ГР — глубина раны; ДР — длина раны; ЛПВ — левая почечная вена; СВ — селезеночная вена; УОД дл — угол операционного действия по длине раны; УОД 
шр — угол операционного действия по ширине раны; УНООД — угол наклонения оси операционного действия; ШР — ширина раны
Notes: ГР — wound depth; ДР — wound length; ЛПВ — left renal vein; СВ — splenic vein; УОД дл — the angle of operation along the length of the wound; УОД шр — the angle 
of the operating action across the width of the wound; УНООД — axis inclination angle of operation; ШР — wound width
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В то же время разница показателей ГР к СВ, УОД дл и 
УОД шр операционной раны к СВ и УНООД и к ЛПВ и 
к СВ была статистически значима (p<0,05). Это гово-
рит о том, что и во время операции у больных и во 
время исследования на трупах предлагаемый способ 
частичной левосторонней медиальной висцеральной 
ротации обеспечивает широкую экспозицию СВ и ЛПВ 
и создает удобные условия для выполнения основного 
оперативного приема — наложения сосудистого анас-
томоза. 

ОБСУждеНИе

В основе безопасного выполнения маневра экспо-
зиции СВ и ЛПВ лежит глубокое понимание топогра-
фической анатомии забрюшинного пространства [23, 
24]. В аспекте шунтирующей хирургии портальной 
гипертензии тело поджелудочной железы расположе-
но в переднем параренальном, хвост поджелудочной 
железы — в пределах спленоренальной связки, а почки 
и почечные сосуды — в периренальном анатомичес-
ком пространстве [25]. Кроме того нижняя полая вена 
и поджелудочная железа находятся в центральной 
зоне I, а почки и их сосуды — в боковой зоне II [26]. 
Фасция Тольдта (Toldt fascia; синоним: предпочеч-
ная фасция, fascia prerenalis) — это единственный 
барьер между ЛПВ (v. renalis sinistra) и СВ (v. lienalis). 
Рассечение фасции Тольдта позволяет одновременно 
обнажить обе вены [27].

Существуют различные интраоперационные под-
ходы к СВ и почечной вене при портальной гипер-
тензии. В классическом варианте техника наложения 
дистального спленоренального анастомоза подразу-
мевает выделение и соединение СВ и ЛПВ из внут-
рибрюшинного доступа. Делают длинный разрез по 
средней линии. Поперечную ободочную кишку при-
поднимают кверху и в краниальном направлении. У 
корня брыжейки поперечной ободочной кишки слева 
от брыжеечных сосудов производят поперечный раз-
рез. Нижний край поджелудочной железы легко рас-
познается. Его осторожно приподнимают в крани-
альном направлении. В забрюшинной клетчатке за 
поджелудочной железой выделяют участок СВ в облас-
ти ее соединения с нижней брыжеечной веной с пос-
ледующим постепенным освобождением от окружаю-
щих тканей в дистальном направлении сегмента вены 
длиной от 4 до 6 см. Далее находят и освобождают от 
окружающих тканей ЛПВ. По мнению авторов, подход 
через поперечный разрез в брыжейке поперечной 
ободочной кишки позволяет свободно мобилизовать 
поджелудочную железу, поворачивая ее и производя 
тракции с гораздо меньшей травмой органа [4].

Другие авторы предпочтительным разрезом счи-
тают длинный левый подреберный разрез, проходя-
щий через правую прямую мышцу. Доступ к СВ и ЛПВ 
осуществляют через малый сальник, чтобы обнажить 
поджелудочную железу и забрюшинное пространство. 
Желудочно­сальниковую аркаду пересекают от при-
вратника до первых коротких желудочных сосудов. 
Экспозицию значительно улучшают за счет мобилиза-
ции селезеночного изгиба толстой кишки. Это позво-
ляет получить доступ к нижнему краю поджелудочной 
железы, который мобилизуют по всей его длине. Ключ 
доступа состоит в том, чтобы отпрепарировать подже-
лудочную железу от СВ, а не вену от поджелудочной 
железы. Далее изолируют и мобилизуют из забрюшин-
ного пространства ЛПВ [11].

Похожий интраоперационный хирургический 
маневр для обнажения ЛПВ и ее притоков, а также 
нижней брыжеечной вены до места ее слияния с СВ во 
время резекции аневризмы ЛПВ предложили A. Rios et 
al. В брюшную полость входили через верхний средин-
ный разрез. Поперечную ободочную кишку отводили 
кверху, а тонкую кишку оттягивали в правую сторо-
ну. Разделяли забрюшинную ткань между нижней 
брыжеечной веной и двенадцатиперстной кишкой, 
мобилизовывали двенадцатиперстную кишку, чтобы 
обнажить место впадения ЛПВ в полую вену и нижнюю 
брыжеечную вену до ее слияния с СВ [28].

И.И. Каган и соавт. после лапаротомии петли тонкой 
кишки смещали вправо. В бессосудистой зоне вскры-
вали желудочно­ободочную связку. Селезеночную вену 
выделяли на протяжении 5–6 см. Затем вскрывали 
париетальную брюшину и выделяли ЛПВ [29].

Э.И. Гальперин и соавт. при верхнесрединной лапа-
ротомии доступом через левый брыжеечный синус по 
нижнему краю поджелудочной железы мобилизовали 
СВ от места формирования воротной вены в прок-
симальном направлении на 4 см. Рассекали парие-
тальную брюшину над ЛПВ и выделяли последнюю 
в области предполагаемого анастомоза. Пересекали 
СВ, после чего формировали дистальный спленоре-
нальный анастомоз. Восстанавливали целостность 
париетальной брюшины [30]. Однако общими недо-
статками внутрибрюшинного подхода являются трав-
матичность, значительная операционная кровопотеря, 
а у части пациентов и невозможность выделения СВ 
из­за сложных топографо­анатомических условий.

В тех случаях, когда имеются противопоказания для 
трансперитонеального подхода, например у пациен-
тов, перенесших несколько абдоминальных операций, 
выполнение поставленной задачи достигают тем, что 
выделение и анастомозирование СВ и ЛПВ выполняют 
внебрюшинно, причем выделение СВ производят в 
новых анатомических соотношениях, при которых в 
ране СВ и поджелудочные вены располагаются кпере-
ди от поджелудочной железы, в связи с чем выделение, 
перевязку и пересечение поджелудочных вен произ-
водят над поджелудочной железой, ориентируясь на 
свободную стенку СВ. В положении больного на пра-
вом боку с установленным валиком на уровне XI–XII 
грудного позвонка выполняют разрез по IX межребе-
рью слева от задней подмышечной линии до парарек-
тальной на уровне пупка. После послойного рассече-
ния кожи, подкожной клетчатки и мышц вскрывают 
левую плевральную полость. Диафрагму рассекают 
по периметру. Брюшинный мешок тупым и острым 
путем широко отслаивают кпереди от поясничных 
мышц, почки и диафрагмы. После этого становится 
доступной задняя поверхность хвоста и тела поджелу-
дочной железы с расположенной на ней СВ, передняя 
поверхность почки и почечная ножка. Вскрывают пре-
ренальную фасцию и выделяют на протяжении 4–6 см 
почечную вену. Затем на протяжении 5–6 см выделяют 
СВ без мобилизации поджелудочной железы в новых 
анатомических соотношениях, при которых в ране 
СВ и поджелудочные вены располагаются кпереди от 
поджелудочной железы. Для этого вены поджелудоч-
ной железы выделяют, перевязывают и пересекают над 
поджелудочной железой, ориентируясь на свободную 
заднюю стенку СВ, которая в ране при данном досту-
пе является передней. Это значительно облегчает и 
ускоряет на 1–1,5 часа выполнение данного этапа 
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операции, а также позволяет произвести выделение 
СВ без травмы поджелудочной железы и дополнитель-
ной кровопотери. По мнению авторов, преимущество 
забрюшинного подхода состоит в том, что исключает-
ся травматизация поджелудочной железы при выде-
лении СВ, упрощается и становится более надежной 
техника сосудистого шва при наложении задней и 
передней губ анастомоза [31]. Как следует из сообще-
ния R. Stoney еt al., левый забрюшинный доступ поз-
волил избежать возможных осложнений и обеспечить 
успешную портальную декомпрессию с прекращением 
кровотечения в каждом случае [32]. M.S. Barsoum еt 
al. представили предварительный отчет об успеш-
ном заднем вскрытии СВ, позволяющем выполнить 
спленоренальный шунт без удаления селезенки [33].
Забрюшинный доступ, достигающий ворот селезенки 
через поясничную область, оказался менее агрессив-
ным, так как он позволил избежать опасности повреж-
дения поджелудочной железы, обеспечивал более пря-
мой подход к селезеночным сосудам, что позволило 
легче выполнить анастомозы. Кроме того, при таком 
подходе, по мнению авторов, можно избежать потери 
или инфицирования асцитной жидкости у больных 
циррозом печени [34].

Недостатками всех перечисленных выше способов 
экспозиции сосудов забрюшинного пространства как 
первого этапа выполнения дистального спленореналь-
ного анастомоза, на наш взгляд, являются:

1. Высокая травматичность манипуляций на этапе 
сосудистой мобилизации, что может привести в ран-
нем послеоперационном периоде к панкреатиту, тром-
бозу шунта, инфицированию брюшной полости.

2. Значительная техническая сложность этапа сосу-
дистой мобилизации и, в конечном итоге, выполнения 
самого анастомоза.

Упорные поиски технического приема, позволя-
ющего избежать упомянутых выше недостатков всех 
перечисленных выше способов экспозиции сосудов 
забрюшинного пространства как первого этапа выпол-
нения дистального спленоренального анастомоза, 
привели нас к решению принципиально изменить 
техническое исполнение этого этапа операции. За 
основу мы взяли хирургическую технику, используе-
мую для медиальной мобилизации левых и централь-
ных внутренних органов брюшной полости: селезенки, 
хвоста и тела поджелудочной железы, левой почки 
с сохранением их целостности, чтобы исследовать 
более глубокие сосудистые структуры I центральной 
и II левой боковой зон забрюшинного пространс-

тва, известную как маневр Маттокса или левосто-
ронняя медиальная висцеральная ротация [21, 22]. 
Общим показанием к применению маневра Маттокса 
является травма живота с повреждением сосудов 
I центральной и II левой боковой зон забрюшинного 
пространства с гемодинамической нестабильностью 
[35–37]. В то же время левосторонняя медиальная вис-
церальная ротация в плановой сосудистой хирургии 
и онкологии была известна еще до маневра Маттокса. 
Заболевания аорты, левых подвздошных и тазовых 
сосудов, забрюшинные опухоли или злокачественные 
метастазы также являются показаниями к ее примене-
нию [38]. Потенциально опасные осложнения маневра 
могут быть вызваны самой процедурой мобилиза-
ции и непреднамеренными травмами органов с их 
кровеносными сосудами, обрабатываемыми во время 
процедуры. Повреждение селезенки и ишемия нисхо-
дящей ободочной кишки являются наиболее распро-
страненными ятрогенными осложнениями [39].

Ни в одном из 40 наших клинических наблюдений, 
несмотря на различные варианты топографической 
анатомии вен селезеночного и левого почечного бас-
сейнов и различные антропометрические показатели 
пациентов, не было ни одного вынужденного отказа 
от дистального спленоренального шунтирования и ни 
одного непреднамеренного повреждения, как самих 
сосудов, так и поджелудочной железы, считающего-
ся основной причиной интраоперационного крово-
течения, послеоперационного панкреатита, тромбоза 
шунта, рецидива кровотечения из варикозных вен и, в 
конечном итоге, — смертельного исхода. Мы не наблю-
дали также ни одного специфического осложнения, 
связанного с выполнением предлагаемого интраопе-
рационного подхода к сосудам левого забрюшинного 
пространства, в том числе повреждения селезенки и 
ишемии нисходящей ободочной кишки.

ВыВОд

Предлагаемый вариант операционного доступа к 
селезеночной, левой почечной венам и их притокам на 
первом этапе выполнения дистального спленореналь-
ного анастомоза у больных с портальной гипертензией 
различного генеза обеспечивает удобные объемно­
пространственные отношения в операционной ране, 
создает комфортные условия для выполнения основ-
ного оперативного приема — наложения сосудистого 
анастомоза, обладает минимальным риском развития 
специфических осложнений, связанных с подходом к 
сосудам левого забрюшинного пространства.
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AIM oF StUDy Development in an anatomical experiment of a technique for operative access to the splenic and left renal veins during distal splenorenal bypass 
surgery with justification of the possibility of its successful application in clinical conditions.

MAtERIAl AnD MEtHoDS In the conditions of an anatomical experiment on 40 unfixed corpses of adults of both genders, objective volumetric and spatial 
indicators in surgical wounds were studied in two variants of exposure of retroperitoneal space vessels, as the first stage of distal splenorenal anastomosis. In 
clinical conditions in 40 patients with portal hypertension of various genesis, during the operation of distal splenorenal anastomosis, the wide exposure of the 
anterior surface of the pancreas, spleen, left renal veins and most of their branches was performed using the original method of partial left — sided medial visceral 
rotation, followed by an objective assessment of the volume-spatial parameters of access. Measurements were performed using a medical goniometer in relation 
to the mobilized areas of the left renal and splenic veins. Statistical processing of the study results was carried out using the method of variation statistics. To 
identify statistically significant differences, the Student’s t-test was used for disjoint samples.

RESUltS An original method of operative access to the splenic and left renal veins was developed during the operation of distal splenorenal bypass by lifting 
the internal organs of the left flank of the abdominal cavity from the posterior abdominal wall and diverting them to the right. In the anatomical experiment in 
the original method of partial left-sided medial visceral rotation, all indicators were better (depth of the wound is less and the angles of operative activity and the 
inclination of the axis of operative activity — larger) than with a classic approach of intraoperative intraperitoneal access via transverse incision in the mesentery 
of the transverse colon.
Despite the various variants of vascular architectonics and various anthropometric indicators of patients, there were no any forced refusal of distal splenorenal 
bypass surgery or unintentional damage to both the vessels themselves and the pancreas, specific complications associated with the implementation of the 
proposed operative approach to the vessels of the left retroperitoneal space, including damage to the spleen and ischemia of the descending colon, in any of 40 
clinical cases.

ConClUSIon The suggested option of operative access to the splenic, left renal veins and their branches at the first stage of performing distal splenorenal 
anastomosis in patients with portal hypertension of various genesis provides convenient spatial relations in the operating wound; creates comfortable conditions 
for performing the main surgical technique — applying vascular anastomosis; has a minimal risk of developing specific complications associated with the approach 
to the vessels of the left retroperitoneal space.
Keywords: portal hypertension; surgical treatment; distal splenorenal anastomosis; anatomical experiment; operative access
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