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Цель Представление собственного первого клинического опыта венозной реконструкции при порто-
системном шунтировании с использованием в качестве возможной замены аутологичных сосу-
дистых протезов серповидной связкой печени в спленоренальной позиции у пациента с синдро-
мом портальной гипертензии в исходе цирроза печени вирусной этиологии.

МАтеРиАл и МетОды Представлено клиническое наблюдение пациента 1978 года рождения с диагнозом: «Цирроз 
печени вирусной этиологии (HCV), класс А по Child–Pugh (6). MELD 10 баллов. Неактивная фаза. 
Синдром внутрипеченочной портальной гипертензии. Варикозные вены пищевода III степени по 
А.Г. Шерцингеру, желудка — I тип (GOV1) по Sarin. Состояние после неоднократных рецидивирую-
щих пищеводно-желудочных кровотечений». Данному пациенту в связи с высоким риском раз-
вития очередного кровотечения в качестве вторичной профилактики пищеводно-желудочного 
кровотечения была выполнена операция парциального спленоренального анастомоза «Н»-типа 
путем замены аутологичного сосудистого протеза серповидной связкой печени в спленореналь-
ной позиции.

РеЗУльтАты Из серповидной связки печени пациента был вырезан лоскут размерами 60,0х20,0 мм. Из пос-
леднего после подгонки размеров трансплантата под индивидуальные особенности пациента 
был сформирован аутологичный кондуит. Он был использован в качестве вставки при формиро-
вании спленоренального анастомоза «Н»-типа с наложением двух анастомозов по типу «конец 
в бок» между селезеночной веной и одним концом кондуита и между левой почечной веной и 
другим концом кондуита. Проходимость анастомоза была проверена с помощью интраопераци-
онной сонографии. В удовлетворительном состоянии пациент был выписан на амбулаторное до-
лечивание по месту жительства. На момент написания статьи срок наблюдения составил 8 меся-
цев. Кровотечения не повторялись. На контрольных эндоскопических исследованиях варикозных 
вен в пищеводе и желудке не найдено. Проходимость спленоренального шунта подтверждена 
данными ультразвуковой допплерографии.

ЗАКлюЧение Первый клинический опыт венозной реконструкции при портосистемном шунтировании с ис-
пользованием серповидной связки печени в спленоренальной позиции в лечении синдрома 
портальной гипертензии дает надежду на возможность дальнейшей успешной апробации это-
го способа спленоренального шунтирования для снижения риска кровотечения из варикозных 
вен.
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АлАТ — аланинаминотрансфераза
АсАТ — аспартатаминотрансфераза
АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое 

время

МНО — международное нормализованное отношение
ПЖ — поджелудочная железа

ВВедение

Многочисленными работами конца XX — начала 
XXI века постулировано положение о том, что кровоте-
чение из пищеводно-желудочных вен является катас-
трофическим хирургическим осложнением порталь-
ной гипертензии в исходе хронических диффузных 
заболеваний печени [1–3]. Шунтирующая хирургия 
является одним из эффективных направлений с точки 
зрения профилактики рецидивирующих кровотече-
ний и увеличения продолжительности жизни пациен-
тов, находящихся в листе ожидания трансплантации 
печени [4–6]. Специфическими задачами селективной 
варикозной декомпрессии были и остаются избира-
тельное снижение давления и объема потока через 
гастроэзофагеальные вены; поддержание портальной 
венозной перфузии печени и постоянной венозной 
гипертензии в кишечном русле, с учетом возможной 
трансплантации печени [7–9]. Логическое обоснова-
ние анастомоза дистального конца селезеночной вены 
с левой почечной веной заключается в декомпрес-
сии критической зоны варикозного расширения вен 
пищевода и желудка отводом селезеночного венозного 
потока через селезенку и левую почечную вену при 
сохранении высокого давления в кишечных венах, 
в то время как верхний брыжеечный и портальный 
венозные потоки поддерживаются в оси верхней бры-
жеечной и воротной вен и продолжают перфузировать 
желудок и печень [10–12]. Одной из наиболее благо-
приятных особенностей шунта W.D. Warren является 
то, что обнадеживающие результаты этой операции 
воспроизводимы в большинстве хирургических цен-
тров, где она была использована [13]. Долгосрочная 
выживаемость может быть достигнута у правильно 
подобранных пациентов с портальной гипертензией 
с большим объемом портального венозного потока и 
относительно сохраненной функцией печени [11]. С 
другой стороны, этот вариант портокавального шун-
тирования не лишен целого ряда недостатков, которые 
стоят на пути его широкого клинического использо-
вания [14, 15]. Прежде всего это связано с вариантной 
топографической анатомией вен селезеночно-ворот-
ного и левого почечного бассейнов и ее зависимостью 
от антропометрических показателей, определяющих 
технические трудности выполнения хирургического 
вмешательства [16]. 

Стандартная техника выполнения операции по 
W.D. Warren подразумевает полную мобилизацию под-
желудочной железы (ПЖ) с помощью электрокоагуля-
ции и перевязки тканей по всей длине вдоль ее нижней 
границы, так что железа полностью поворачивается на 
бок. При этом ПЖ должна быть осторожно отделена от 
передней и верхней поверхностей селезеночной вены 
до места соединения с верхней брыжеечной веной 
[17]. Мобилизация селезеночной вены при ее глубоком 
расположении за ПЖ или в толще последней таит в 
себе высокий риск интраоперационной травмы ПЖ — 
основной причины послеоперационного панкреатита, 
тромбоза шунта, рецидива кровотечения из варикоз-
ных вен и, в конечном итоге, — смертельного исхода. 
Именно поэтому топографо-анатомический вариант 
расположения селезеночной вены за ПЖ вынуждает 

отказываться от дистального спленоренального шун-
тирования [18, 19]. Наш собственный клинический 
опыт 103 операций портокавального шунтирования 
свидетельствует о том, что при протяженности диа-
стаза между селезеночной и левой почечной венами 
до 4 см формирование дистального спленоренального 
шунта практически всегда возможно без натяжения 
сосудов путем создания анастомоза «конец в бок». 
Однако при большей длине диастаза между сосудами 
для восстановления просвета и проходимости необ-
ходимо использовать аутовену или синтетический 
протез. Выполнение сосудистых реконструкций во 
время портокавального шунтирования дало возмож-
ность увеличить число радикальных вмешательств. 
Целесообразность такого подхода диктуется внедрени-
ем в клиническую практику парциальных анастомозов 
«Н»-типа, аутологичных трансплантатов внутренней 
яремной вены [20], ePTFE-протезов с атромбоген-
ным углеродным покрытием [21–25], синтетических 
трансплантатов «Экофлон» (Россия) [26]. Таким обра-
зом, сосудистые венозные реконструкции позволяют, с 
одной стороны, обеспечить декомпрессию портальной 
системы, достаточную для регресса варикозных вен и 
профилактики пищеводно-желудочных кровотечений, 
с другой стороны, сохранить редуцированный ворот-
ный кровоток для поддержания удовлетворительной 
функции печени. Однако применение методики сосу-
дистой венозной реконструкции во время дистального 
спленоренального шунтирования в современных эко-
номических условиях оправдано в случае использо-
вания быстро доступного, биологически безопасного 
дешевого материала, обеспечивающего относитель-
ную простоту формирования венозных анастомозов. 
Это может помочь уменьшить нежелание выполнять 
декомпрессию портальной системы, которая требует 
длительно функционирующего шунта. В то же время 
использование аутовенозного кондуита из внутренней 
яремной вены значительно увеличивает продолжи-
тельность операции и травматичность вмешательства, 
требует дополнительного оперативного доступа и обя-
зательной реконструкции внутренней яремной вены. 
Имеет место повышенный риск кровотечения или 
несоответствие размеров, приводящих к недостаточ-
ному венозному притоку с повышенным риском тур-
булентности, которая может способствовать тромбозу 
кондуита [3]. Кроме того, синтетические транспланта-
ты, состоящие из политетрафторэтилена (ПТФЭ) или 
полиэтилентерефталата (ПЭТ), содержат серьезный 
риск тромбоза и инфекции, и послеоперационная 
антикоагулянтная терапия требует длительного вре-
мени [27]. С другой стороны, современная хирургия 
имеет опыт безопасного и эффективного использова-
ния в качестве аутологичного материала для венозной 
реконструкции во время операций по поводу онко-
логических заболеваний органов гепатопанкреато-
билиарной области при отсутствии соответствующих 
сосудистых трансплантатов париетальной брюшины 
[28] и серповидной связки печени [29–31]. 

Исходя из вышесказанного, целью настоящей 
работы явилось представление собственного первого 
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клинического опыта венозной реконструкции при 
портосистемном шунтировании с использованием в 
качестве возможной замены аутологичных сосудис-
тых протезов серповидной связки печени в спленоре-
нальной позиции у пациента с синдромом портальной 
гипертензии в исходе цирроза печени вирусной эти-
ологии. Подобных наблюдений в доступной мировой 
литературе мы не встретили.

Клиническое наблюдение
Пациент Я., 1978 года рождения. (МКСБ № 2470204). 

Обратился 8 апреля 2020 года с жалобами на общую 
слабость, отсутствие аппетита, чувство тошноты, черную 
окраску каловых масс в течение предыдущих 2 суток. В 
анамнезе — цирроз печени в исходе вирусного гепати-
та С. В июне 2019 года и в феврале 2020 года дважды 
имели место кровотечения из варикозных вен пищевода. 
Оба раза гемостаз был достигнут тампонадой зондом 
обтуратором Sengstaken–Blackmore в сочетании с медика-
ментозной терапией в центральной районной больнице 
по месту жительства. При осмотре пациента в приемном 
отделении: состояние средней степени тяжести. Сознание 
ясное. Кожные покровы бледные. Артериальное давление 
120/80 мм рт.ст., пульс 74 в мин, ритмичный, удовлетвори-
тельного наполнения. Живот правильной формы, участвует 
в акте дыхания, при пальпации — мягкий, печень — по краю 
реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Ректально — 
мелены нет. В анализах крови: гемоглобин — 114 г/л, 
эритроциты — 3,71·1012/л, гематокрит — 36,5%, тромбо-
циты — 69·109/л, протромбиновый индекс — 60%, МНО 
(международное нормализованное отношение) — 1,49, 
АЧТВ (активированное частичное тромбопластиновое 
время) — 47,2 с, билирубин общий — 22,5 мкмоль/л, 
АлАТ (аланинаминотрансфераза) — 33 Ед/л, АсАТ (аспар-
татаминотрансфераза) — 41 Ед/л, общий белок — 51,8 г/л. 
Выполнена видеоэзофагогастродуоденоскопия. В пище-
воде на расстоянии 20 см от резцов обнаружен один 
коллектор варикозной вены диаметром 4 мм. Начиная 
с уровня 25 см от резцов, — три коллектора варикозных 
вен от 4 до 10 мм в диаметре с пятнами «спелой вишни», 
ангиоэктазиями. При инсуффляции не спадаются. В желуд-
ке при инверсионном осмотре в области кардиального 
жома в направлении малой кривизны — три варикозные 
вены от 3 до 5 мм в диаметре. Спадаются при инсуф-
фляции воздуха. Слизистая оболочка изменена по типу 
печеночной гастропатии. В просвете содержатся в уме-
ренном количестве слизь, желчь. Свежей крови не обна-
ружено. При ультразвуковом исследовании размер правой 
доли печени — 140 мм, левой доли — 105 мм. Паренхима 
печени гиперэхогенная, неоднородная, с явлениями диф-
фузного стеатоза. Воротная вена — 13 мм. Селезенка — 
184х110 мм. Паренхима однородная. Селезеночная 
вена — 10 мм. Установлен диагноз: Цирроз печени вирус-
ной этиологии (HCV) по Child–Pugh (6). MELD — 10 баллов. 
Неактивная фаза. Синдром внутрипеченочной портальной 
гипертензии. Варикозные вены пищевода III степени по 
А.Г. Шерцингеру, желудка — I тип (GOV1) по Sarin. Состояние 
после неоднократных рецидивирующих пищеводно-желу-
дочных кровотечений. 9 апреля 2020 года выполнена 
спиральная компьютерная томография органов брюшной 
полости с внутривенным болюсным контрастировани-
ем, мультипланарной и трехмерной реконструкцией. В 
ходе исследования выявлена диспропорция долей печени. 
Контуры ее неровные, четкие. Структура паренхимы пече-
ни однородная. Воротная вена — до 15,4 мм, селезеночная 
вена — извитая до 11,4 мм, с регионарными анастомозами. 
Верхняя брыжеечная вена — до 15 мм. Левая почечная 

вена — 16 мм. Расстояние от селезеночной вены до левой 
почечной вены — около 30 мм. Селезенка обычной формы, 
увеличена. Контуры ее ровные, четкие. Положение, форма 
и размеры почек не изменены. Контуры их ровные, четкие. 
Чашечно-лоханочная система обеих почек не деформи-
рована и не расширена. Паранефральная клетчатка без 
особенностей. В такой клинической ситуации, принимая 
во внимание неоднократные рецидивирующие пищевод-
но-желудочные кровотечения в анамнезе и высокий риск 
развития очередного кровотечения, было принято реше-
ние в качестве вторичной профилактики пищеводно-желу-
дочного кровотечения выполнить селективный дистальный 
спленоренальный анастомоз по W.D. Warren.

После соответствующей медикаментозной подготовки 
13 апреля 2020 года под эндотрахеальным наркозом были 
выполнены верхняя срединная лапаротомия, мобилизация 
селезеночной и левой почечной вен. При ревизии сосу-
дов было установлено, что размер диастаза между ними 
составляет 50 мм (рис. 1). 

Принимая во внимание топографо-анатомический 
вариант глубокого расположения селезеночной вены за 
ПЖ и высокий риск непреднамеренного интраопераци-
онного повреждения во время мобилизации как самого 
сосуда, так и ПЖ, было принято решение сформировать 
парциальный спленоренальный анастомоз «Н»-типа с 
использованием в качестве замены аутологичного сосу-
дистого протеза серповидной связки печени в спленоре-
нальной позиции. Из серповидной связки печени пациента 
был вырезан лоскут размерами 60,0х20,0 мм (рис. 2). 

Из последнего после подгонки размеров транспланта-
та под индивидуальные потребности пациента был сфор-
мирован аутологичный кондуит (рис. 3). 

Он был использован в качестве вставки при формиро-
вании спленоренального анастомоза «Н»-типа с наложе-
нием двух анастомозов по типу «конец в бок» между селе-
зеночной веной и одним концом кондуита и между левой 
почечной веной и другим концом кондуита (рис. 4). 

Проходимость анастомоза была проверена с помощью 
интраоперационной сонографии (рис. 5). 

В послеоперационном периоде пациент получал аль-
бумин, лактулозу, преднизолон — 60 мг/сут, фраксипарин — 
0,8 мл/сут, омепразол — 40 мг/сут, гептрал — 400 мл/сут. 
17 апреля 2020 года выполнена повторная спиральная 
компьютерная томография органов брюшной полости с 
внутривенным болюсным контрастированием, мультипла-
нарной и трехмерной реконструкцией. Сформирован спле-
норенальный шунт. Кровоток интенсивный, достаточно 
равномерный. Инфильтрация мезентериальной клетчатки. 
Следы жидкости по ходу левого бокового канала. 28 апреля 
рана зажила первичным натяжением. Сняты швы. В анали-
зах крови: гемоглобин — 95 г/л, эритроциты — 3,17·1012/ л, 
гематокрит — 30,2%, тромбоциты 79·109/л, протромбино-
вый индекс — 48%, МНО — 1,78, АЧТВ — 46,1 с, билирубин 
общий — 17,5 мкмоль/л, АлАТ — 26 Ед/л, АсАТ — 45 Ед/л, 
общий белок — 55,5 г/л. В удовлетворительном состо-
янии выписан на амбулаторное долечивание по месту 
жительства. На момент написания статьи срок наблюдения 
составляет 8 месяцев. Кровотечения не повторялись. На 
контрольных эндоскопических исследованиях варикозных 
вен в пищеводе и желудке нет. Проходимость спленоре-
нального шунта подтверждена данными ультразвуковой 
допплерографии. 

ОБСУждение

Общемировые тенденции хирургического лечения 
пациентов с портальной гипертензией свидетельству-
ют о том, что эффективность дистального спленоре-
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Рис. 1. Выполнена мобилизация селезеночной и левой 
почечной вен. Размер диастаза между ними составляет 
50 мм
Fig. 1. Performed mobilization of the splenic and left renal veins. The size 
of the diastasis between them is 50 mm

Рис. 2. Из серповидной связки печени пациента вырезан 
лоскут размерами 60,0х20,0 мм
Fig. 2. The flap with dimensions of 60.0x20.0 mm was formed of the 
falciform ligament of the patient’s liver

Рис. 3. После подгонки размеров трансплантата под 
индивидуальные потребности пациента из лоскута 
серповидной связки печени сформирован аутологичный 
кондуит
Fig. 3. After adjusting the size of the graft to the individual needs of the 
patient, an autologous conduit was formed from the falciform ligament 
flap of the liver

нального шунта W.D. Warren в селективной декомпрес-
сии портального кровообращения при циррозе печени 
связана с обеспечением достаточного снижения пор-
тального давления для предупреждения пищеводных 
кровотечений и в то же время сохранением его выше 
нормальных значений для обеспечения портальной 
перфузии с учетом возможной трансплантации пече-
ни [5, 6, 8, 10, 32]. Однако в случае, если длина диастаза 
между селезеночной и левой почечной венами пре-
вышает 40 мм, формирование дистального спленоре-
нального шунта для обеспечения беспрепятственного 
кровотока требует соответствующих методов венозной 
реконструкции аутологичными тканями или синтети-
ческими материалами. Все вышесказанное определяет 
актуальность поиска новых хирургических материалов 
для формирования сосудистых кондуитов в процессе 
портосистемного шунтирования у пациентов с цирро-
зом печени и варикозным расширением вен пищевода 
и желудка на фоне синдрома портальной гипертензии. 
Аутологичные материалы, вероятно, более пригодны 
для обеспечения непрерывности венозного кровотока. 

Рис. 4. Сформирован спленоренальный анастомоз «Н»-типа с 
наложением двух анастомозов по типу «конец в бок» между 
селезеночной веной и одним концом кондуита и между 
левой почечной веной и другим концом кондуита
Fig. 4. H-type splenorenal anastomosis was made forming two end-to-side 
anastomoses between the splenic vein and one end of the conduit and 
between the left renal vein and the other end of the conduit

Рис. 5. Проходимость анастомоза проверена с помощью 
интраоперационной сонографии
Fig. 5. The patency of the anastomosis was checked using intraoperative 
sonography
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В связи с этим поиск наиболее подходящей локализа-
ции для получения материала по-прежнему является 
сложной и актуальной задачей. В этом сообщении 
мы рассматриваем серповидную связку печени как 
альтернативный, удобный и надежный аутологичный 
материал для венозной реконструкции спленореналь-
ной оси с высокой надежностью и проходимостью при 
портальной гипертензии в исходе цирроза печени 
различного генеза.

Серповидная связка печени (lig. falciforme hepatis) — 
это широкая и тонкая складка брюшины. Она имеет 
сагиттальное направление, начинаясь тотчас выше 
пупка от передней брюшной стенки, соединяет ее и 
нижнюю поверхность диафрагмы по средней линии с 
диафрагмальной поверхностью печени. Серповидная 
связка проходит по границе между правой и левой 
долями печени [33, 34]. Поверхность брюшины выстла-
на слоем уплощенных полигональных клеток — мезо-
телиоцитов, на апикальной поверхности которых 
имеются многочисленные микроворсинки, покры-
тые тончайшим слоем гликопротеидов, интенсивно 
адсорбирующим серозный экссудат. Благодаря этому 
на поверхности мезотелия резко снижено трение. 
Анатомо-гистологические особенности строения могут 
явиться предпосылкой формирования из серповидной 
связки печени аутологичного кондуита для реконс-
трукции венозного кровотока с высокой послеопера-
ционной проходимостью и низким риском инфици-
рования. Благодаря возможности подгонки размеров 
трансплантата под индивидуальные особенности на 
основе местных интраоперационных находок возмож-
но оптимальное соответствие размеров кондуита и, 
следовательно, риск возникновения его тромбоза и 
сегментарной окклюзии может быть менее вероятным 
[35, 36]. По нашему мнению, серповидная связка обла-
дает рядом преимуществ. В течение периода нашего 
наблюдения мы обнаружили хорошую проходимость 
трансплантата, которая сопоставима с результатами 
других исследований с использованием различных 
аутологичных тканей или транспозиционных транс-
плантатов, смешанных с политетрафторэтиленом 
[37–41]. Тем не менее, извлечение, а также реализация 
намного проще, и размеры могут быть настроены 
в соответствии с индивидуальными потребностями 
на основе интраоперационных результатов. Кроме 
того, из-за его аутологичной природы риск инфици-
рования и необходимость длительной антикоагулян-
тной терапии после операции вероятно должны быть 
ограничены. Кроме того, экономически эффективная 
доступность приводит к поддающимся проверке пре-
имуществам в пользу аутологичной серповидной связ-
ки. Так, в 2018 году T. Malinka et al. поделились опытом 
реконструкции брыжеечной и воротной вен фрагмен-
тами из серповидной связки печени при хирурги-
ческом лечении местнораспространенного рака ПЖ 
[30]. По мнению этих авторов, возможность подгонки 
размеров трансплантата под индивидуальные пот-
ребности на основе местных результатов позволяла 
им оптимально подобрать размер кондуита. Таким 
образом, риск развития стеноза или сегментарной 
окклюзии был дополнительно снижен. Трансплантаты 
серповидной связки были адаптированы к индиви-
дуальным потребностям на основе местных находок. 
Фрагменты серповидной связки вырезали ножницами 
и помещали в физиологический раствор. Для прида-
ния трансплантатам цилиндрической формы выре-

занные фрагменты накатывали на трубку, после чего 
накладывали швы нитями 6.0 Prolene. В послеопераци-
онном периоде все пациенты находились под наблю-
дением не менее одного дня в отделении интенсивной 
терапии. Антикоагулянтную терапию после венозной 
реконструкции проводили путем непрерывного введе-
ния нефракционированного гепарина для достижения 
протромбинового времени 40–50 секунд в течение 
5 суток. Лабораторное исследование показателей свер-
тываемости крови проводили каждые 8 часов. После 
этого профилактика венозной тромбоэмболии дости-
галась подкожным введением низкомолекулярного 
гепарина в течение всего срока пребывания в стаци-
онаре. Антикоагулянтная терапия была прекращена 
после выписки и продолжена только в том случае, 
если этого требовали дополнительные сопутствую-
щие заболевания или основной диагноз конкретного 
пациента. Кровоток в воротной и верхней брыжеечной 
венах оценивали методом дуплексного ультразвуково-
го исследования интраоперационно, непосредственно 
после операции, а также в первые и вторые послеопе-
рационные сутки. Заключительное дуплексное ультра-
звуковое исследование проводили перед выпиской. 
Компьютерную томографию брюшной полости с конт-
растным усилением выполняли не рутинно, а по кли-
ническим показаниям. Средняя продолжительность 
хирургического вмешательства составила 361 минуту, 
а среднее время перекрытия брыжеечно-портально-
го кровотока — 34 минуты. Средняя продолжитель-
ность пребывания в отделении интенсивной терапии 
и общее пребывание в больнице составили 4 (от 1 до 
12) и 23 (от 12 до 59) дня соответственно. Наконец, 
не менее важным в современных условиях считают 
необходимость обеспечения возможности выполне-
ния трансплантации печени, обязательным услови-
ем которой является разобщение ранее наложенного 
портосистемного шунта для обеспечения адекватной 
портальной перфузии трансплантата [32, 42]. 

Представленное клиническое наблюдение свиде-
тельствует о возможности сосудистой венозной реконс-
трукции фрагментом серповидной связки печени, с 
одной стороны, обеспечить декомпрессию портальной 
системы, достаточную для регресса варикозных вен и 
профилактики пищеводно-желудочных кровотечений, 
а с другой стороны, сохранить редуцированный ворот-
ный кровоток для поддержания удовлетворительной 
функции печени.

ЗАКлюЧение

Наш первый клинический опыт венозной реконс-
трукции при портосистемном шунтировании с исполь-
зованием в качестве возможной замены аутологичных 
сосудистых протезов серповидной связки печени в 
спленоренальной позиции у пациента с синдромом 
портальной гипертензии в исходе цирроза печени 
вирусной этиологии дает надежду на возможность 
дальнейшей успешной апробации этого способа спле-
норенального шунтирования для снижения риска 
кровотечения из варикозных вен. В то же время, 
хотя показатели проходимости анастомоза у наблю-
даемого нами пациента являются многообещающи-
ми, интерпретация результатов достаточно затрудни-
тельна из-за небольшого числа клинических случаев. 
Дальнейшие экспериментальные исследования и кли-
нические наблюдения в этом направлении должны 
прояснить общий результат.
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First Clinical Experience of Venous Reconstruction With Autologous Vascular 
Prosthesis From the Sickle Ligament of the Liver With Partial Portosystemic 
Bypass Surgery
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* Contacts: Andrey Yu. Anisimov, Doctor of Medical Sciences, Professor, Head of the Department of Emergency Medicine and Simulation Medicine, Institute of Fundamental Medicine and 
Biology, Kazan (Privolzhsky) Federal University. Email:  aanisimovbsmp@yandex.ru

AiM oF StUDy Presentation of our own first clinical experience of venous reconstruction in portosystemic bypass surgery with the use of autologous vascular 
prostheses of the falciform ligament of the liver in the splenorenal position in a patient with portal hypertension syndrome in the outcome of liver cirrhosis of 
viral etiology.

MAtERiAl AnD MEtHoDS Clinical observation of a patient born in 1978 with a diagnosis of cirrhosis of the liver of viral etiology (HCV) Child-Pugh A (6). 
MELD 10 points. Inactive phase. Intrahepatic portal hypertension syndrome. Esophageal varices grade III according to A. G. Scherzinger, gastric varices type I 
(GOV1) according to Sarin. Condition after repeated recurrent esophageal-gastric bleeding. Due to the high risk of another bleeding, as a secondary prevention 
of esophageal-gastric bleeding, partial splenorenal anastomosis of “H” - type was performed with the use of an autologous vascular prosthesis of the falciform 
ligament of the liver in the splenorenal position.

RESUltS A flap measuring 60.0x20.0 mm was cut from the falciform ligament of the patient’s liver. From the latter, after adjusting the size of the graft to the 
individual needs of the patient, an autologous conduit was formed. It was used as an insert in the formation of an “H” - type splenorenal anastomosis with the 
imposition of two end-to-side anastomoses between the splenic vein and one end of the conduit and between the left renal vein and the other end of the 
conduit. The patency of the anastomosis was checked using intraoperative sonography. In a satisfactory condition, the patient was discharged for outpatient 
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follow-up treatment at the place of residence. At the moment of writing the article, the follow-up period was 8 months. The bleeding did not recur. No varicose 
veins were found in the esophagus and stomach during control endoscopic examinations. The patency of the splenorenal shunt was confirmed by ultrasound 
dopplerography.

ConClUSion The first clinical experience of venous reconstruction with portosystemic bypass surgery using as a possible replacement of autologous vascular 
prostheses of the falciform ligament of the liver in the splenorenal position in a patient with portal hypertension syndrome in the outcome of cirrhosis of the 
liver of viral etiology gives hope for the possibility of further successful testing of this method of splenorenal bypass surgery to reduce the risk of bleeding from 
varicose veins.
Keywords: portal hypertension; surgical treatment; splenorenal anastomosis; falciform ligament of the liver; venous reconstruction
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