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На основании анализа результатов лечения больных с циррозом печени, которым выполнялись портокавальные 
анастомозы с 2003-го по 2017 год, разработан лечебно-диагностический алгоритм профилактики ранних послеопера-
ционых тромбозов портокавальных шунтов с применением сочетания фармакологических и механических методов 
профилактики. Совершенствование техники операций, антикоагулянтная профилактика, начатая в предоперационном 
периоде и продолженная после портокавального шунтирования, позволяет избежать тромботических осложнений у 
больных. Динамический контроль проходимости портокавального анастомоза позволяет в ранние сроки выявить при-
знаки нарушения проходимости шунта и принять меры к его реканализации. Ежедневный контроль и оценка измене-
ний гемостазиологических показателей позволяет выявлять выраженность тромбинемии и проводить контроль за ан-
тикоагулянтной терапией. 

Ключевые слова: цирроз печени, портальная гипертензия, портокавальный анастомоз, тромбоз портокавального 
анастомоза. 

 
PREVENTION OF EARLY POSTOPERATIVE THROMBOSIS OF PORTOCAVAL SHUNTS  

IN PATIENTS WITH HEPATIC CIRRHOSIS 
Onnitsev I.E., Dzidzava I.I., Kotiv B.N., Ivanusa S.Ya., Zubarev P.N., Alentiev S.A., Parfenov A.O. 

S.M. Kirov Military Medical Academy, Saint-Petersburg 
On analyzing the results of managing patients with hepatic cirrhosis, who underwent portocaval anastomoses from 2003 to 

2017, a therapeutic and diagnostic algorithm for preventing early postoperative thrombosis of decompressive venous anasto-
moses was developed by using a combination of pharmacological and mechanical preventive methods. Improving the tech-
nique of surgeries, anticoagulant prevention, which began in the preoperative period and continued after portocaval bypass 
surgery, avoids thrombotic complications in patients. Dynamic control of the patency of portocaval anastomosis allows to de-
tect early signs of the impaired shunt patency and to take measures for its recanalization. Daily monitoring and evaluation of 
changes in hemostasiological parameters allows you to identify the severity of thrombinemia and monitor anticoagulant thera-
py.  
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Несмотря на широкое внедрение в клиниче-
скую практику современных эндоскопических, 
рентгенэндоваскулярных вмешательств, а также 
большого накопленного опыта лечения больных с 
различными вариантами синдрома портальной 
гипертензии, наиболее радикальным методом ле-
чения остается портокавальное шунтирование. 
Поэтому поиск эффективных путей профилакти-
ки послеоперационных осложнений у данной ка-
тегории тяжелых больных продолжает оставаться 
актуальным [1, 2, 5]. 

Развитие тромбоза или стеноза портокаваль-
ного шунта относится к числу осложнений, при 
котором во многих случаях повышается порталь-
ное давление и возникает рецидив пищеводно-
желудочного кровотечения. Предупреждение 
возникновения тромбоза является важным усло-
вием благоприятного течения послеоперационно-
го периода [2, 7, 8, 9]. Особенностью внедрения 
эффективной профилактики тромбоэмболических 
осложнений у больных циррозом печени является 
относительно высокий риск тяжелых геморраги-

ческих осложнений (прежде всего кровотечения 
из варикозных вен пищевода) после наложения 
декомпрессивных венных анастомозов. Фармако-
логические методы достаточно эффективны и от-
носительно дешевы, но связаны с риском после-
операционных геморрагических осложнений [3, 
4, 6]. 

Сложность в выборе препарата и его дозиров-
ки для профилактики ранних послеоперационных 
тромбозов (и тромбоэмболий) обусловлена дис-
балансом в системе гемостаза у больных цирро-
зом печени на фоне различных проявлений пече-
ночной недостаточности. Исследования, направ-
ленные на определение эффективных и безопас-
ных доз низкомолекулярных гепаринов (НМГ) 
для профилактики тромбозов после хирургиче-
ской коррекции портальной гипертензии, являют-
ся на сегодняшний день актуальными. 

Цель настоящей работы: разработать комби-
нированный метод профилактики послеопераци-
онных тромбоэмболических осложнений на осно-
ве сочетания механических и фармакологических 
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Таблица 1 
Перечень выполненных хирургических вмешательств 

Название вмешательства Число операций, n 
Дистальный спленоренальный анастомоз 47 
Мезентерикокавальный Н-анастомоз с аутовенозной вставкой 22 
Чрезъяремный внутрипеченочный портосистемный шунт (TIPS) 6 
ВСЕГО 75 
 
методов профилактики у больных циррозом пе-
чени. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

Нами проведен анализ результатов профилак-
тики венозных тромбоэмболических осложнений 
у 75 пациентов, которым выполнены портока-
вальные анастомозы с 2003-го по 2017 год.  

В качестве селективной декомпрессии пор-
тальной системы использовали дистальный спле-
норенальный анастомоз (ДСРА) (n=47). Основ-
ным показанием к выполнению ДСРА считали 
рецидивирующие кровотечения из варикозно 
расширенных вен пищевода и желудка при неэф-
фективности эндоскопического лигирования вен 
пищевода. Противопоказанием к данному опера-
тивному вмешательству были тромбоз селезеноч-
ной вены, резистентный асцит, клинические при-
знаки печеночной энцефалопатии.  

Средний возраст пациентов составил 
49,6±11,4 года. С учетом критериев степени пече-
ночной дисфункции Child-Turcotte-Pugh пациен-
ты распределились следующим образом: компен-
сированный цирроз (класс А) – 23 наблюдения, 
субкомпенсированный (класс В) – 41, декомпен-
сированный (класс С) – 11 больных.  

В 59 (78,6%) случаях показанием к выполне-
нию портокавального шунтирования в плановом 
порядке были пищеводно-желудочные кровоте-
чения в анамнезе после эндоскопической эради-
кации варикозных вен. Ряд пациентов (37,3%) 
указывали на неоднократные геморрагии.  

В 16 (21,4%) наблюдениях портокавальное 
шунтирование предпринято с профилактической 
целью. Показанием к выполнению различных ва-
риантов ПКА у этих пациентов были рецидиви-
рующее варикозное расширение вен пищевода 
(ВРВП) III-IV степени после профилактического 
эндоскопического лигирования, диуретикорези-
стентный асцит. 

Все пациенты были разделены на 3 группы. 
Все группы были сопоставимы по полу и возрас-
ту. 

1-я группа  35 (60,7%) пациентов, которым 
комплекс мер профилактики тромботических 
осложнений включал наряду с механическими 

методами (эластическое бинтование) фармако-
профилактику гепаринами различной молекуляр-
ной массы: при высокой степени риска кровоте-
чения из вен пищевода – нефракционированный 
гепарин (НФГ) 5000 ЕД 3 раза в сутки подкожно, 
низкомолекулярные гепарины (фраксипарин)  
0,3 мл подкожно 1 раз в сутки за 12 часов до опе-
рации. При низкой степени риска кровотечения – 
НФГ по 5000 ЕД 5 раза в сутки подкожно, фрак-
сипарин 0,3 мл за 12 часов до операции. 

2-я группа  23 (39,3%) пациента, которым 
антикоагулянтная профилактика тромбоэмболи-
ческих осложнений гепаринами различной моле-
кулярной массы проводилась в отсроченном ре-
жиме – через 4-6 часов после операции в связи с 
угрозой значительного послеоперационного кро-
вотечения и высокого риска кровотечения из 
ВРВП.  

В 3-ю группу вошли 17 (22,2%) пациентов, 
которым антикоагулянтная профилактика в тече-
ние первых суток послеоперационного периода 
не проводилась в связи с угрозой интраопераци-
онного, послеоперационного кровотечения и вы-
сокого риска кровотечения из ВРВП.  

Риск кровотечения из ВРВП оценивали по 
данным ФГДС. При наличии ВРВП II-III ст. – 
риск кровотечения низкий. Кровотечение из 
ВРВП или ВРВЖ в фазе неустойчивого гемостаза 
(наличие «фибринной пробки» в зоне дефекта 
вены), ВРВП IV ст. – риск высокий. 

Мониторинг системы гемостаза выполняли 
для контроля проводимой антитромботической 
профилактики и определения степени тромбине-
мии на различных этапах хирургического лечения 
с исследованием тромбоцитарного звена и коагу-
ляционной активности. Первый этап – до опера-
ции, второй – каждый день послеоперационного 
периода и перед выпиской из стационара. Прото-
кол гемостазиологического обследования боль-
ных включал ряд показателей: активированное 
частичное тромбопластиновое время (АЧТВ), 
международное нормализованное отношение 
(МНО), тромбиновое время, концентрацию фиб-
риногена, уровень антитромбина III (АТ III). При 
гемостазиологическом исследовании до операции 
установлено нарушение тромбоцитарного и коа-
гуляционного гемостаза у 31 (41,2%) больного, из 
них у 11 (14,6%) пациентов первой группы, у 
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9 (12,4%) пациентов второй группы и 11 (14,6%) 
пациентов третьей группы. 

Во всех группах проведен анализ возможных 
причин развития тромбоза венного анастомоза и 
тромбоэмболических осложнений. 

Для оценки эффективности мер профилактики 
тромботических поражений системы нижней по-
лой вены (НПВ), воротной вены и портокавально-
го анастомоза проводился мониторинг ультразву-
ковой допплерографии. В случае выявления 
тромбоза шунта выполняли КТ-ангиографию с 
целью определения размера тромба и степени об-
струкции анастомоза. 

Первая ультразвуковая допплерография вы-
полнялась перед операцией, а последующие – в 
послеоперационном периоде (1-8 день). При вы-
явлении тромбоза анастомоза, проксимальных 
тромбозов системы НПВ мониторинг с изучением 
границ и подвижности тромботических масс в 
продольной и поперечной плоскости в течение  
8 дней проводился ежедневно с последующим 

увеличением интервала до 2-3 дней в течение все-
го срока пребывания в стационаре. 

Проводилась сравнительная оценка ультра-
звуковой картины в b-режиме. Анализировались 
данные цветового и энергетического картирова-
ния (ЦДК, ЦДКЭ) венозного кровотока и его 
спектральные характеристики (рис. 2). 

Для определения различий между предло-
женными способами проведения профилактики 
тромбозов провели статистическую обработку 
полученных данных при помощи таблиц сопря-
женности 2х2 с помощью критерия хи-квадрат с 
поправкой Йетса на непрерывность. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
 

У 28 (35,4%) пациентов для декомпрессии 
портальной системы выполнена селективная раз-
грузка гастроэзофагеального венозного бассейна 
при помощи дистального спленоренального ана-
стомоза. Анатомическое расположение венозных 

 

 
Рис. 1. Компьютерная томограмма. Дистальный спленоренальный анастомоз (1 – селезеночная вена;  

2 – почечная вена). 
 

 
Рис. 2. Ультрасонограмма в режиме допплерографии. Дистальный спленоренальный анастомоз с гепа-

тофугальным кровотоком. 
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структур в области вмешательства у больных 
циррозом печени с синдромом портальной гипер-
тензии подразумевает высокую вероятность воз-
никновения послеоперационного панкреатита. В 
свою очередь, воспалительный процесс с железы 
распространяется и на парапанкреатическую и 
паравазальную клетчатку. Итогом такого воздей-
ствия является флебит, флебосклероз стенки пор-
тального сосуда и соответственно накладываемо-
го анастомоза [7]. 

Послеоперационный период у 5 больных по-
сле наложения дистального спленоренального 
анастомоза осложнился очаговым панкреатитом. 
Комплекс лечебно-профилактических мероприя-
тий позволил в большинстве случаев предотвра-
тить развитие тяжелых форм послеоперационного 
панкреатита. У 4 из них развился локальный 
тромбоз камеры анастомоза. Умерли 3 больных, 
причиной послужило кровотечение из ВРВП. Од-
ному пациенту выполнена ангиографическая ре-
канализация шунта и последующее проведение 
тромболизиса с положительным эффектом 
(рис. 3).  

Неудовлетворительные результаты дисталь-
ного спленоренального анастомоза побудили нас 
к поиску мероприятий, улучшающих результаты 
лечения. Особое внимание уделяли технике опе-
рации. В условиях выраженного периспленита, 
наличия спленомегалии III-IV степени и анатоми-
ческих особенностей, мобилизацию селезеночной 
вены начинали там, где она находилась ближе к 
поверхности и лучше пальпировалась. Мобилиза-
цию вены выполняли на всем протяжении от ме-
ста слияния с верхней брыжеечной веной до во-
рот селезенки. При этом сначала осуществляли 
препаровку нижней и передней поверхности ве-
ны, где меньшее количество притоков от подже-
лудочной железы, повреждение которых в усло-
виях портальной гипертензии приводит к доста-
точно интенсивному кровотечению. Затем выде-
ляли верхнюю и заднюю поверхности вены. При-
менение данной методики позволило избежать 
травматического повреждения поджелудочной 
железы, послеоперационного панкреатита и 
тромбоза шунта.  

 

 
А. 

 

 
Б. 

Рис. 3. Восстановление проходимости ДСРА:  
A. Возвратная шунтография (спленопортография). Б. Гемодинамика шунта восстановлена. 
 

 
А. 

 
Б. 

Рис. 4 TIPS: A. Контрольная портография. Определяется частичный сброс портальной крови. Гепатопе-
тальный кровоток в ветвях воротной вены сохранен. Б. МСКТ ангиография (2D-изображение). 
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При постановке TIPS расправление стента 
происходило постепенно в течение 1-3 дней. Для 
динамического контроля за функционированием 
внутрипеченочного шунта выполняли МСКТ с 
внутривенным контрастированием или портогра-
фию на 3 сутки. Далее контроль осуществлялся с 
помощью УЗ допплерографии (рис. 4). 

У 2 пациентов после TIPS с использованием 
голометаллического стента выявлен пристеноч-
ный тромб шунта на фоне его стеноза. В одном 
случае удалось выполнить его дилатацию бал-
лонным катетером, в другом случае потребова-
лось рестентирование по типу стент-в-стент. Го-
лометаллические стенты использовали на началь-
ных этапах освоения методики. В связи с частыми 
тромбозами непокрытых стентов (по данным ли-
тературы), в дальнейшей практике их не исполь-
зовали. В 4 наблюдениях устанавливали стент-
графт. Тромбозов шунтов не выявлено. 

С целью контроля и точной визуализации 
«H»-МКА всем пациентам во время операции 
устанавливалась рентгеноконтрастная маркерная 
метка (танталовое кольцо, металлическая клипса), 
что позволяло быстро ориентироваться в распо-
ложении ангиоструктур и значительно сокращало 
время лучевой нагрузки при выполнении шунто-
графии. 

Таким образом, совершенствование методики 
выполнения ДСРА в виде прецизионного выделе-
ния селезеночной вены позволило исключить раз-
витие послеоперационного панкреатита и тромбо-
за анастомоза. Выполнение TIPS с использовани-
ем голометаллического стента приводит к часто-
му тромбозу шунта, в связи с чем предпочтитель-
но использование стент-графта.  

Динамический контроль проходимости 
портокавальных шунтов позволил в ранние сроки 
визуализировать и принять адекватное решение 
по коррекции выявленных гемодинамических 
нарушений – необходимости выполнения рекана-
лизации, баллонной дилатации и стентирования 
ПКА. 

В результате сравнительной характеристики 
разных групп пациентов в зависимости от прово-
димой антикоагулянтной терапии получены дан-
ные, свидетельствующие об отсутствии ранних 
тромбозов в I группе, где проводилась профилак-
тика гепаринами различной молекулярной массы, 
начатая за 2 – 12 часов до операции. Во II группе 
тромбоз вен голени был диагностирован у 
4 (0,6%) пациентов, тромбоз спленоренального 
анастомоза выявлен у 1 (0,1%) больного. У паци-
ентов третьей группы, в которой фармакопрофи-
лактика не проводилась, в 2 случаях диагности-
рован тромбоз мезентерик-кавального анастомо-
за, 3,1% случаев диагностирован тромбоз вен го-
лени, в 2,8% случаев – тромбоз поверхностных 

вен нижних конечностей. За время нахождения в 
хирургическом стационаре у этих больных случа-
ев ТЭЛА не наблюдалось.  

При анализе возможных причин возникнове-
ния тромбозов у 4 (5,3%) больных II группы и 
у 7 (9,2%) пациентов третьей группы установле-
но, что фармакопрофилактика низкомолекуляр-
ным гепарином этим больным проведена в отсро-
ченном режиме, либо не проводилась в связи с 
угрозой интраоперационного кровотечения. 

Таким образом, проведение профилактики 
начиная с 12 часов до операции и ее продолжение 
в послеоперационном периоде статистически зна-
чимо снижает частоту тромбозов на 8,6% (χ2=5,8; 
p=0,016) по сравнению профилактикой, начатой 
через 6 часов после операции.  

При начале проведения профилактики тром-
бозов через 24 часа после операции частота тром-
боэмболических осложнений была статистически 
значимо выше на 13,5% (χ2=13,3; p=0,0003) по 
сравнению с проведением профилактики начиная 
с 6 часов до операции и ее продолжением после. 

При начале проведения профилактики через 6 
часов после операции количество тромбозов было 
статистически незначимо ниже на 5% (χ2=0,95; 
p=0,329) по сравнению с профилактикой, начатой 
через 24 часа после операции. 

В последующем стандартная послеопераци-
онная профилактика в стационаре включала фар-
макологическую профилактику (обычно НМГ или 
варфарин). 

Непрямые антикоагулянты назначали на 
3 сутки после операции, подбирая дозу, обеспе-
чивающую поддержание MHO в пределах  
2,0-2,5. Подбор дозы непрямых антикоагулянтов 
осуществляли до достижения целевых значений 
МНО (1,8-2,0) по разработанному алгоритму 
(табл. 2). На 2 сутки от первого приема варфарина 
пациенты разделились на 3 группы: высокая чув-
ствительность к ВФН, обычная и низкая. Даль-
нейший подбор дозы осуществлялся в зависимо-
сти от чувствительности к препарату. 

Первый прием варфарина у 25 пациентов 
производился на фоне проведения профилактики 
НМГ, которые снижали на 5000 ЕД каждый день 
в течение 3 суток и отменяли после достижения 
терапевтического значения MHO 2,0-2,5. Разра-
ботанный алгоритм подбора дозировки ВФН в 
зависимости от индивидуальной чувствительно-
сти пациента к варфарину исключал послеопера-
ционные осложнения в виде тромбозов или ге-
моррагического синдрома. Всем пациентам эф-
фективно подобрана антикоагулянтная терапия. 
Осложнений не выявлено. Такой вариант ком-
плексной профилактики кажется разумным, одна-
ко нам не удалось обнаружить работ, изучавших 
совместное и/или последовательное применение
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Таблица 2 
Алгоритм подбора и коррекции дозы варфарина в зависимости от чувствительности к препарату 

Сроки МНО 
(в 9-11 час) 

Дозы ВФН 
(17-19 час) 

МНО 
(в 9-11 час) 

Дозы ВФН 
(17-19 час) 

МНО 
(в 9-11 час) 

Дозы ВФН 
(17-19 час) 

Первая 
доза 

 5,0 мг  5,0 мг  5,0 мг 

День  
1 

Не 
определяли 

5,0 мг Не 
определяли 

5,0 мг Не 
определяли 

5,0 мг 

 Высокая чувствительность к 
ВФН 

Обычная чувствительность к 
ВФН 

Низкая чувствительность к 
ВФН 

День  
2 

2,0-2,3→ 2,5 мг 1,5-2,0→ 5,0-7,5 мг ≤1,5→ 7,5 мг 
≥2,5 Отмена на  

1 день –
продолжать с 

2,5 мг 

    

День  
3-4 

2,0-2,5→ 1,25 мг 1,5-2,0→ 7,5 мг ≤1,5→ 10 мг 
≥3,0→ Отмена на  

1 день –
продолжать с 

1,25 мг 

2,0-2,5→ 5,0 мг 1,5-2,0→ 7,5 мг 

День  
5-8 

2,0-2,5→ Сохранять 
дозу 

1,5-2,0→ 10 мг ≤1,5→ 12,5 мг 

≥3,0→ Отмена на  
1 день –

продолжать с 
1,25 мг 

2,1-2,5→ Сохранять дозу 1,5-2,0→ 10 мг 

  3,0→ Уменьшить дозу 
на 30% 

2,0-2,5→ Сохранять дозу 

  ≥3,5→ Отмена на 1 день 
– продолжать с 

дозы на 30% 
меньше 

3,0→ Уменьшить дозу 
на 30% 

    3,5→ Отмена на 1 день 
– продолжать с 

дозы на 30% 
меньше 

 
таких комбинированных схем профилактики при 
портокавальных анастомозах на фоне цирроза 
печени и исходной гипокоагуляции. 

Таким образом, совершенствование техники 
выполнения селективных и парциальных порто-
кавальных шунтов позволяет избежать тромбоза 
анастомоза в раннем послеоперационном перио-
де. Назначение антикоагулянтов в предопераци-
онном периоде и продолженное их введение по-
сле портокавального шунтирования значимо 
уменьшают риск тромботических осложнений у 
больных в раннем послеоперационном периоде. 
Динамический контроль проходимости ПКА поз-
воляет в ранние сроки выявить признаки наруше-
ния проходимости шунта и принять меры к его 
реканализации. Подбор дозы и контроль антикоа-
гулянтной терапии требует ежедневной оценки 
изменений гемостазиологических показателей. 
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