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ОЦЕНКА ВИСЦЕРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ 
ПЕЧЕНИ ПОСЛЕ ПОРТОКАВАЛЬНОГО ШУНТИРОВАНИЯ В СРАВНЕНИИ 
С НЕОПЕРИРОВАННЫМИ БОЛЬНЫМИ С КОМПЕНСИРОВАННЫМ И 
ДЕКОМПЕНСИРОВАННЫМ ТЕЧЕНИЕМ ЗАБОЛЕВАНИЯ

 © А. С. Тугушев, Д. И. Михантьев, В. В. Нешта, В. П. Акиньшин, А. Н. Петраш, Е. И. Баранов

Проведена оценка влияние шунтирующих оперативных вмешательств на характер изменений висцераль-
ной гемодинамики у больных циррозом печени в сравнении с неоперированными больными с компенсиро-
ванным и декомпенсированным течением заболевания. Показано, что характер изменений висцеральной 
гемодинамики после портокавального шунтирования аналогичен неоперированным больными при переходе 
от компенсированного течения цирроза печени к декомпенсированному. Качество жизни при этом опреде-
ляется длительностью компенсации гемодинамических нарушений
Ключевые слова: цирроз печени, портальная гипертензия, портокавальное шунтирование, висцеральный 
кровоток, ультразвуковое сканирование, допплерография

Portocaval shunting is recommended for decrease of the portal pressure and regression of the varicose veins in 
patients with cirrhosis. But the shunting surgery at cirrhosis is limited by the high risk of development of hepatic 
encephalopathy and the hepatocellular insufficiency in post-surgical period. And the disorder of the hepatic and 
splanchnic hemodynamics that inevitably appears at different dates after surgery is considered as the main cause 
of these states. 
Aim of research. To assess an influence of the shunting surgical interventions on the character of changes of 
splanchnic hemodynamics in patients with cirrhosis in comparison with no-operated patients with compensated 
and decompensated course of disease. 
Material and methods. 190 patients with cirrhosis were examined: 133 had gastrointestinal bleeding, 57 – di-
uretic-resistant ascites. 18 patients underwent surgery – portocaval shunting. 84 patients died during observation  
(10 after surgery). The duration of observation was from 2–3 weeks to 2,5–3 years. 
All patients underwent the repeated ultrasound examination of abdominal cavity. There were defined the diameter 
of hepatic and splenic vessels; quantitative and qualitative characteristics of the blood flow in hepatic and splenic 
arteries, in portal and splenic veins. 
Results of research. At assessment of splanchnic hemodynamics we noticed the differences of parameters depend-
ing on time that passed after surgery. The changes of portal blood flow in first 3–6 month were characterized by the 
moderate widening of portal and splenic veins at little decrease of its mean linear and volume speed so an inflow 
of the portal blood still stable. Arterial blood flow in hepatic artery was forced at the expense of both widening of 
diameter and increase of the mean speed of blood flow. The splenic arterial blood flow practically was not changed. 
The reliable decrease of the volume blood flow in portal vein at the expense of decrease of its linear speed was 
observed in all patients at later dates. An unfavorable sign was an increase of an index of haemostasia in portal 
vein and of splenic and hepatic portal index in dynamics that took place in all operated patients and in no-operated 
ones at the stage of decompensation. 
Conclusions. The character of changes of splanchnic hemodynamics after portocaval shunting is analogous to 
the one in no-operated patients at transition from the compensated course of cirrhosis to decompensated one. The 
compensatory mechanism that preserves the volume of the portal inflow to liver is the widening of the portal vein 
and preservation of the splenic blood flow. The quality of life in post-surgical period is determined by the duration 
of compensation of hemodynamic disorders
Keywords: cirrhosis, portal hypertension, portocaval shunting, splanchnic blood flow, ultrasound scanning, dop-
plerography 

1. Введение 
Гемодинамической основой цирроза печени 

(ЦП) является дисбаланс между артериальной, пор-
тальной, кавальной и микроциркуляторной сосуди-
стыми системами печени, определяющий развитие 
фиброза, патологическую регенерацию и синдром 
портальной гипертензии [1–4]. Изменения микроцир-
куляторного русла печени характеризуются снижени-

ем эффективного портального (синусоидального) кро-
вотока вследствие соединительнотканного замещения 
паренхимы (синусоидов) и усилением артериального 
вследствие артериального неоангиогенеза (артери-
альной капилляризации). Фиброз печени, узловая 
трансформация характеризуются исключительно ар-
териальным неоангиогенезом. Изменения микроцир-
куляторного русла висцерального кровотока включа-
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ют неоангиогенез, как венозный, так и артериальный, 
и висцеральную вазодилатацию, что приводит к зна-
чительному увеличению объема сосудистого русла 
брюшной полости, развитию портокавальных шунтов. 
Усиливается артериальный приток к органам брюш-
ной полости и объем воротной крови [5–9]. С этих 
позиций синдром портальной гипертензии при ЦП 
определяется несоответствием портальной перфузии 
печени объему притекающей к ней воротной крови. 
Соответственно, патогенетические подходы лечения 
должны включать методы, способствующие увеличе-
нию портальной перфузии печени при уменьшении 
объема висцерального кровотока, что и должно учи-
тываться при выборе и оценке эффективности лечеб-
ных мероприятий [2, 4, 5, 8, 10]. 

2. Обоснование исследования 
Основным на сегодняшний день методом ради-

кального лечения ЦП остается трансплантация пече-
ни. Однако, в силу ряда причин экономического, соци-
ального и медицинского характера, не всем больным 
имеется возможность выполнения своевременной 
операции. Все хирургические методы направлены на 
коррекцию внепеченочных проявлений синдрома пор-
тальной гипертензии, не влияя на патологические про-
цессы в самой печени, поэтому носят паллиативный 
характер. При этом выбор конкретного вмешатель-
ства, эффективность, показания и противопоказания 
к нему в достаточной степени не определены. Порто-
кавальное шунтирование рекомендуется с целью сни-
жения портального давления и регрессии варикозных 
вен. Однако применение шунтирующих операций при 
циррозе печени во многом лимитировано большим ри-
ском развития печеночной энцефалопатии и печеноч-
но-клеточной недостаточности в послеоперационном 
периоде. И ведущей причиной этих состояний счита-
ется нарушение печеночной и висцеральной гемоди-
намики, неизбежно возникающее в различные сроки 
после операции. При этом оценка гемодинамических 
изменений после портокавального шунтирования раз-
личными авторами трактуется по-разному [11–15].

3. Цель исследования 
Оценить влияние шунтирующих оперативных 

вмешательств на характер изменений висцеральной 
гемодинамики у больных ЦП в сравнении с неопери-
рованными больными с компенсированным и деком-
пенсированным течением заболевания. 

4. Материал и методы исследования
Обследованы 190 больных с циррозом пече-

ни: у 133 имело место желудочно-кишечное кровот-
ечение (ЖКК) из варикозно расширенных вен (ВРВ) 
пищевода, у 57 – диуретикорезистентный асцит.  
53 (40 %) пациентов поступили с рецидивами желу-
дочно-кишечного кровотечения, 22 (38 %) – с рециди-
вом асцита. 84 больных в течение наблюдения умерли: 
57 – с кровотечением из ВРВ пищевода (желудка), 27 – 
с диуретикорезистентным асцитом. У 36 выписанных 
пациентов на момент контрольного осмотра призна-

ков осложнений, клинических жалоб, лабораторных 
изменений не было. Они отнесены в группу компен-
сированных больных. Длительность наблюдения со-
ставляла от 2–3 недель до 2,5–3 лет. 

18 больным были прооперированы – произ-
ведено портокавальное шунтирование. Дистальный 
спленоренальный анастомоз – 8 больных. Централь-
ный спленоренальный анастомоз – 3. Селективный 
портокавальный анастомоз: между нижней брыжееч-
ной веной и левой веной яичка (яичника) – 5, между 
нижней брыжеечной веной и правой веной яичка с 
аутовенозной вставкой – 1, между нижней брыжееч-
ной веной и левой веной надпочечника (у больного 
имелась аденома надпочечника) – 1. У 10 больных до-
полнительно производилось портокавальное разобще-
ние – прошивание левых желудочных вены и артерии, 
коротких вен желудка (8) или операция Пациоры (2). 
Пятерыми пациентам в течение полугода после опера-
ции выполнено эндоскопическое склерозирование вен 
пищевода. 10 (55,6 %) пациентов за время наблюдения 
умерли: 3 (16,7 %) – в раннем послеоперационном пе-
риоде, 4 (22,2 %) – в течение года (через 5, 7, 9 и 11 ме-
сяцев), 3 – через 1,6 лет, 2,2 и 2,6 года, соответственно. 
8 пациентов наблюдаются в настоящее время (сроки 
от 1,4 до 2,8 лет).

Гемодинамика оценивалась на основании неод-
нократного ультразвукового (УЗ) исследования брюш-
ной полости. При УЗ сканировании оценивались ди-
аметр печеночных и селезеночных сосудов. При УЗ 
допплерографии определялись количественные и ка-
чественные характеристики кровотока в печеночной 
и селезеночной артериях, воротной и селезеночной 
венах. Количественная оценка включала определение 
линейной и объемной скоростей кровотока в ворот-
ной и селезеночной венах, печеночной и селезеночной 
артериях. Качественная – определение соотношения 
объемного кровотока в селезеночной и воротной ве-
нах (селезеночно-печеночный воротный индекс –  
СПВИ), характеризующего степень портокавально-
го шунтирования, а так же индекса застоя воротной 
крови – конгестивного индекса (отношение площади 
сечения воротной вены к средней скорости кровотока 
в ней – КИ), опосредованно характеризующего ворот-
ное давление. Группа контроля, показатели которой 
приняты за норму, составляла 50 соматически здоро-
вых добровольцев возрастом 19–23 года (студенты). 
[8, 10, 16–18]. 

Результаты исследований обработаны со-
временными статистическими методами анали-
за на персональном компьютере с использованием 
статистического пакета лицензионной програм-
мы «STATISTICA® for Windows 6.0» (StatSoft Inc., 
№АХХR712D833214FAN5).

5. Результаты исследования
По данным ультразвукового сканирования у 

неоперированных больных, отмечено, что при есте-
ственном течении ЦП отмечается увеличение диаме-
тра воротной и селезеночной вен, печеночной и селе-
зеночной артерий с увеличением средней линейной и 
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объемной скоростей в них. При этом отмечается повы-
шение селезеночно-печеночного воротного индекса до 
78,5±18,0 % при норме 43,2±15,0 %, и индекса застоя 
до 0,16±0,04 при норме 0,12±0,02 (р<0,01) (табл. 1).

Таблица 1
Характер изменений висцеральной 

гемодинамики у больных с компенсированным и 
декомпенсированным течением цирроза печени

Показатели Норма Компенсация Декомпенса-
ция

Диаметр (мм):
Воротная вена 11,3±2,1 15,3±2,4* ↑ 17,1±2,3** ↑
Селезеночная вена 7,6±2,2 11,3±2,2* ↑ 13,0±2,0** ↑
Собственная пече-
ночная артерия 4,7±1,0 5,2±1,2* ↑ 5,1±1,1

Селезеночная 
артерия 6,3±1,1 6,5±1,0 ↑ 6,7±1,2

Средняя скорость 
(см/сек):
Воротная вена 9,3±4,0 13,0±3,9* ↑ 7,8±4,0** ↓
Селезеночная вена 10,7±4,0 12,6±4,2* ↑ 10,6±3,4** ↓
Собственная пече-
ночная артерия 14,02±7,0 24,6±8,6* ↑ 17,2±7,4** ↓

Селезеночная 
артерия 19,76±9,0 28,0±8,1* ↑ 20,3±7,0** ↓

Объемная ско-
рость (мл/мин) :
Воротная вена 576,4±200,0 1635±720* ↑ 900±430** ↓
Селезеночная вена 293,3±120,0 952±350* ↑ 865±250* ↓
Собственная пече-
ночная артерия 140,3±70 321,4±110* ↑ 206,7±90* ↓

Селезеночная 
артерия 409,6±200 525,1±165* ↑ 372,3±140* ↓

Селезеночно-пече-
ночный воротный 
индекс, СПВИ (%)

43,2±15,0 78,5±18,0* ↑ 99,1±27,0** 
↑

Конгестивный 
индекс 0,12±0,02 0,16±0,04* ↑ 0,30±0,06** 

↑
Примечание: * – разница между контролем и компенсиро-
ванными больными, (р<0,01); ** – разница между компен-
сированными и декомпенсированными больными, (р<0,01); 
↑↓ – увеличение или уменьшение показателей более чем у  
80 % больных 

Декомпенсация заболевания характеризуется 
расширением воротной и селезеночной вен относи-
тельно компенсированных больных на 11,8 % и 15,0 %, 
соответственно. Диаметр печеночной и селезеночной 
артерий практически не изменялся (р<0,01). Средняя 
линейная скорость в воротной и селезеночной венах 
снижалась на 45,0 % и 9,1 %, следствием чего явля-
лось увеличение селезеночно-печеночного воротного 
индекса на 26,2 %, до 90,1±27,0 %, и индекса застоя 
на 87,5 %, до 0,30±0,06 (р<0,01), что указывает на уве-
личение воротного давления и усиление портокаваль-
ного шунтирования, являясь прогностически неблаго-
приятным признаком развития асцита и варикозного 
кровотечения. Артериальный кровоток в печеночной 
и селезеночной артериях также снижался в среднем на 
29,1–35,7 %.

При оценке висцеральной гемодинамики у опе-
рированных больных нами отмечены различия пока-
зателей в зависимости от времени после операции и 
наличии (или отсутствии) осложнений (табл. 2). 

Таблица 2
Характер изменений висцеральной гемодинамики у 
больных после шунтирующих операций в первые  

3–6 месяцев

Показатели До операции
Портокаваль-
ное шунтиро-

вание
Диаметр (мм):
Воротная вена 13,7±2,2 16,1±2,4* ↑
Селезеночная вена 11,4±2,0 11,7±2,1 ↑
Печеночная артерия 4,80±1,1 5,1±1,2* ↑
Селезеночная артерия 6,9±1,0 6,7±1,1
Средняя скорость (см/сек):
Воротная вена 12,9± 4,1 10,2±3,9* ↓
Селезеночная вена 13,2±3,9 14,1±3,2* ↓
Печеночная артерия 23,5±7,6 29,8±7,8* ↑
Селезеночная артерия 24,1±8,4 25,8±6,7
Объемная скорость  
(мл/мин):
Воротная вена 1393,3±520,0 1298,4±436,8 ↓
Селезеночная вена 914,8±335,0 1047,2±270,6
Печеночная артерия 255,7±82,5 363,2±71,4* ↑
Селезеночная артерия 535,5±180,0 514,7±143,4
Селезеночно-печеночный 
воротный индекс,  
СПВИ (%)

60,7±16 63,2±18,4 ↑

Конгестивный индекс, КИ 0,15±0,02 0,20±0,04* ↑

Примечание: * – разница между показателями до и после 
операции, (р<0,01); ↑↓ – увеличение или уменьшение показа-
телей более чем у 80 % больных 

 
Изменения портального кровотока в первые  

3–6 месяцев послеоперационного периода характери-
зовались умеренным расширением воротной вены, на 
17,5 %, и снижением линейной скорости кровотока в 
ней на 21,0 %. При этом объемный кровоток в воротной 
вене существенно не изменялся. В селезеночной вене 
отмечено увеличение как линейной, так и объёмной 
скоростей кровотока на 6,8 % и 14,5 %, соответствен-
но (р<0,01). Отмечалось незначительное увеличение 
СПВИ, на 1,1 %, и конгестивного индекса – на 1,3 %. 

Артериальный кровоток характеризовался уве-
личением притока по печеночной артерии на 41,7 % 
как за счет расширения диаметра (у 80 % больных), 
так и увеличения средней скорости кровотока (у  
100 %), что указывает на увеличение доли артериаль-
ной крови в общем печеночном кровотоке. Кровоток 
по селезеночной артерии практически не изменялся. 

В более поздние сроки у всех больных отмеча-
лось достоверное снижение объемного кровотока в 
воротной вене за счет снижения линейной скорости 
в ней. У умерших пациентов индекс застоя достигал 
величин от 0,44 до 0,86 (при норме до 0,12). Причиной 
смерти пациентов была печеночная энцефалопатия 
на фоне печеночной недостаточности. Объемный се-
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лезеночный кровоток в селезеночной вене ненамного 
отличался от дооперационных показателей. Соответ-
ственно у всех больных отмечалось достоверное уве-
личение соотношения кровотока в селезеночной вене 
по отношению к воротной – селезеночно-печеночного 
воротного индекса, который у умерших больных до-
стигал 84,6±22,0 %, что сопоставимо с показателями 
неоперированных больных в стадии декомпенсации.

6. Обсуждение результатов исследования
Исходя из полученных результатов, естествен-

ное течение цирроза печени сопровождается уве-
личением диаметра воротной и селезеночной вен, 
печеночной и селезеночной артерий с увеличением 
линейной и объемной скоростей в них. При этом 
увеличиваются объем висцеральной крови, индекс 
застоя и селезеночно-печеночный воротный индекс. 
Декомпенсация заболевания характеризуется еще 
большим расширением воротной и селезеночной вен 
относительно компенсированных больных. Средняя 
линейная и объемная скорости, как в венах, так и в 
артериях, в отличии от компенсированных больных, 
снижались. При этом у всех больных отмечалось 
дальнейшее увеличение СПВИ и индекса застоя, что 
указывает на увеличение воротного давления и уси-
ление портокавального шунтирования, являясь про-
гностически неблагоприятным признаком развития 
асцита и варикозного кровотечения.

Изменения гемодинамики после портокаваль-
ного шунтирования в раннем послеоперационном пе-
риоде характеризуются расширением воротной вены 
при снижении средней линейной скорости кровотока в 
ней следствием чего было незначительное увеличение 
конгестивного индекса. В селезеночной вене отмечено 
увеличение как линейной, так и объёмной скоростей 
кровотока с увеличением отношения селезеночной 
кровотока к кровотоку в воротной вене. То есть харак-
тер изменений портального кровотока после операции 
аналогичен динамике изменений у неоперированных 
больных при переходе от компенсированной стадии к 
декомпенсированной. 

Мы считаем, что расширение воротной вены 
после портокавального шунтирования, сохранение се-
лезеночного кровотока являются компенсаторным ме-
ханизмом сохранения должного воротного кровотока 
в ответ на снижение его притока вследствие отведения 
воротной крови в общий кровоток. Подтверждением 
этому является то, что объемный кровоток, завися-
щий от диаметра сосуда и скорости кровотока в нем, 
в воротной и селезеночной венах в течение первых 
месяцев после операции изменялся незначительно. С 
этим же, по нашему мнению, связано увеличение ар-
териального кровотока, что так же можно расценить 
как компенсаторный механизм на снижение объема 
воротной крови. При этом, исходя из характеристик 
печеночного МЦР при ЦП, увеличение артериальной 
составляющей не является положительным моментом. 

Дальнейшая динамика изменений висцерально-
го кровотока в послеоперационном периоде соответ-
ствует динамике у неоперированных больных при ос-

ложненном течении ЦП. У всех больных отмечалось 
достоверное снижение объемного кровотока в ворот-
ной вене за счет снижения линейной скорости в ней. У 
умерших пациентов индекс застоя достигал величин 
от 0,44 до 0,86 (при норме до 0,12). Причиной смерти 
пациентов была печеночная энцефалопатия на фоне 
печеночной недостаточности. Характерным являлось 
то, что объемный селезеночный кровоток по селезе-
ночной вене ненамного отличался от дооперационных 
показателей. Соответственно у всех больных отмеча-
лось достоверное увеличение соотношения кровото-
ка в селезеночной вене по отношению к воротной –  
СПВИ, который у умерших больных достигал 84,6± 
±22,0 %, что сопоставимо с показателями неопериро-
ванных больных в стадии декомпенсации. У 5 (50 %)  
умерших больных и 3 (37,5 %) наблюдающихся отме-
чался рецидив желудочно-кишечного кровотечения.

7. Выводы 
1. Характер изменений висцеральной гемоди-

намики после портокавального шунтирования анало-
гичен неоперированным больными при переходе от 
компенсированного течения цирроза печени к деком-
пенсированному.

2. Независимо от метода операции, отмечается 
снижение кровотока по воротной вене при сохранении 
увеличенного висцерального объема крови, который 
перераспределяется в общий кровоток. При этом уси-
ливается артериальный приток к печени, что дополни-
тельно затрудняет портальную перфузию. 

3. Компенсаторным механизмом, с целью со-
хранить объем воротного притока к печени, является 
расширение воротной вены и сохранение селезеноч-
ного кровотока. 

4. Качество жизни в послеоперационном перио-
де определяется длительностью компенсации гемоди-
намических нарушений.

5. Неблагоприятным признаком является уве-
личение в динамике индекса застоя в воротной вене 
и селезеночно печеночного воротного индекса, имев-
шим место у всех оперированных больных и неопери-
рованных в стадии декомпенсации.
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КЛІНІКО-ПСИХОПАТОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПАРАНОЇДНОЇ ШИЗОФРЕНІЇ У 
ХВОРИХ З КОМОРБІДНИМ КІСТКОВИМ ТУБЕРКУЛЬОЗОМ, З ТОЧКИ ЗОРУ ЇХ 
ПСИХОСОЦІАЛЬНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ

 © І. Д. Спіріна, О. В. Широков

На основі порівняльного аналізу клініко-психопатологічної симптоматики у 120 хворих на параноїдну ши-
зофренію, серед яких 60 (основна група), крім шизофренії, страждали на кістковий туберкульоз, а інші 60 
пацієнтів (група порівняння) не мали коморбідного захворювання, визначені її особливості, що обумовлю-
ють розвиток специфічного стану дезадаптації, притаманного хворим з подвійною психічною й соматич-
ною патологією
Ключові слова: параноїдна шизофренія, кістковий туберкульоз, коморбідність, позитивна, негативна й 
загально-психопатологічна симптоматика

Aim. To analyze the features of clinical and psychopathological symptomatology of paranoid schizophrenia (PS) in 
patients with comorbid bone tuberculosis (CBT) in terms of detecting an influence of the main maladjustment indi-
cators that lead to problems in patients functioning as the targets of measures for their psychosocial rehabilitation. 
Contingent. 120 men with paranoid schizophrenia (PS). 60 patients with PS and comorbid bone tuberculosis 
(CBT) formed the main group of research, 60 patients with PS formed the comparative one. 
Methods. The main method of research was clinical and psychopathological one that included standardized clin-
ical interview with the use of “Evaluating list of symptoms and glossary for psychical disorders WHO” (1994) 
(Module F2: psychotic syndrome) that was added with materials of retrospective analysis of medical documenta-
tion and the results of using the scale РANSS.


