
Рис. 1. Завершающий этап операции.
Рис. 2. Допплерограмма коллатерального кровотока у боль-
ного 15 лет через 7 месяцев после операции.
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Измененная ткань органа при циррозе печени
вызывает гемодинамический блок, приводящий
к портальной гипертензии с последующим развити-
ем варикозной трансформации вен пищевода и га-
строэзофагеального кровотечения [1-3, 8]. Угроза
пищеводного кровотечения является ведущей при-
чиной, предполагающей необходимость активного
эндоскопического или хирургического вмешатель-
ства у детей с циррозом печени [2, 3, 7, 8]. Создание
портосистемных шунтов у данной категории боль-
ных приводит к дополнительной ишемии печени
и развитию в дальнейшем печеночной недостаточ-
ности [3, 7, 8].

Операции разобщения (Таннера, Сугиура) при
эффективности на высоте пищеводного кровотече-
ния не приводят к стойкому уменьшению варикоз-
ного расширения вен пищевода [3]. Французскими
специалистами D. Louis и J.P. Chazalette предложен
метод парциальной спленэктомии у больных цир-
розом печени и портальной гипертензией на фоне
муковисцидоза [6]. По данным ряда авторов, эта
операция приводит к эффективной портальной де-
компрессии со стойким регрессом эзофагеальных
варикозов и снижением риска пищеводных крово-
течений, а также к купированию явлений вторич-
ного гиперспленизма [4, 5, 6, 9].

Мы наблюдали 4 больных в возрасте от 12 до 15
лет с циррозом печени и портальной гипертензией
различной этиологии: муковисцидоз, фиброхоланги-
окистоз, хронический гепатит, порок развития жел-
чевыводящих путей. Для диагностики были исполь-
зованы ультразвуковое ангиосканирование, эндоско-
пия, вирусологическое исследование. У всех пациен-
тов зарегистрированы явления вторичного
гиперспленизма. Варикозное расширение вен пище-
вода достигало III-IV степени.

Всем детям проведена парциальная резекция се-
лезенки (один ребенок оперирован на высоте мас-
сивного пищеводного кровотечения). Выполнялась
левосторонняя косая паракостальная или верхнепо-
перечная лапаротомия. Селезенка выводилась в опе-
рационную рану. Производилось выделение сосудов
в области ворот органа. Перевязывались и пересека-
лись артерии и вены, питающие нижние две трети
увеличенного органа. При этом сохранялось крово-
снабжение верхнего полюса селезенки. Ниже уровня
демаркации отсекалась деваскуляризованная ткань.
Раневая поверхность закрывалась П-образными шва-
ми (рис. 1). Страховочная дренажная трубка оставля-
лась в области удаленной части селезенки на двое су-
ток. В послеоперационном периоде проводилась ин-
фузионная и реологическая терапия, направленная
на достижение умеренной гемодилюции.

У всех больных в течение года отмечено динамиче-
ское снижение явлений вторичного гиперспленизма.
В ближайшем послеоперационном периоде во всех
наблюдениях зарегистрирована регрессия варикозных
вен пищевода на одну ступень. Осложнения в остром
периоде отмечены у пациента с хроническим гепати-
том В: асцит, снижение уровней альбумина, фибрино-
гена и протромбинового индекса, гипербилирубине-
мия. В отдаленном периоде у одного пациента исчезло
варикозное расширение вен пищевода, у второго оно
снизилось еще на одну ступень. По данным ультразву-
кового исследования и допплерографии, у трех детей
выявлено развитие декомпрессионного венозного
портокавального кровообращения (рис 2).
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У детей с циррозом печени и портальной гипер-
тензией задачей хирургической коррекции является,
с одной стороны, предупреждение гастроэзофагеаль-
ных кровотечений, с другой — наименьшая травма-
тичность вмешательства и профилактика печеночной
недостаточности. Эффект декомпресии воротной си-
стемы при парциальной резекции селезенки основан
не только на выключении из портального кровотока
большей части увеличенной селезенки, но и на отсут-
ствии послеоперационного тромбоза в системе во-
ротной вены, а также на развитии венозных деком-
прессионных коллатералей.

Таким образом, при невозможности пересадки
органа — единственного радикального вмешатель-
ства у больных с циррозом печени и портальной ги-
пертензией — операцией выбора может стать парци-
альная резекция селезенки, которая способствует
снижению гипертензии в системе воротной вены,
предотвращая риск пищеводных кровотечений и ку-
пируя явления вторичного гиперспленизма. Сохра-
няющийся кровоток в магистральных сосудах селе-
зенки и развитие коллатерального кровообращения
способствуют длительно сохраняющемуся эффекту
декомпрессии в системе воротной вены.
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Summary — The most radical surgery as to patients suffering from
liver cirrhosis associated with portal hypertension is transplant
operation. When there is no possibility to perform this procedure
it is recommended to carry out partial resection of spleen that
may result in reduction of portal hypertension, prevention of
esophageal bleedings, and relief of secondary hypersplenism ef-
fects. Collateral circulation allows maintaining the decompres-
sion effect for a long time. The authors who have been earlier
performed four such surgical procedures with good follow-ups
describe this surgical technique in this paper.
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Анизакиозявляется заболеванием, относящимся
к паразитарным инфекциям. Заражение человека
происходит при попадании в организм живых личи-
нок нематод семейства Аnisakidae. Заболевание ха-
рактеризуется аллергическими реакциями, пораже-
нием слизистой оболочки органов желудочно-ки-
шечного тракта. Зарегистрированы смертельные
исходы [14].

Обычно нематоды проникают в организм
человека при употреблении в пищу сырой или
недостаточно термически обработанной рыбы или
кальмара, зараженных этими паразитами. Личинки

анизакид — одни из самых распространенных
паразитов среди морских рыб. Локализуются они
в мускулатуре, полости тела, на поверхности или
внутри различных внутренних органов рыб.
Анизакиоз (в англоязычной литературе — Anisakiasis)
является важной проблемой медицинской
паразитологии многих стран мира. Заболевание
зарегистрировано в Голландии, Японии, Франции,
Великобритании, Германии, Норвегии, Дании,
Бельгии, США, Чили, Тайване, Южной Корее,
Австралии, Канаде и на Гавайских островах.
В Российской Федерации анизакиоз впервые был
зарегистрирован в 1987 г. во Владивостоке [9].
Впоследствии случаи заболевания отмечались
в Хабаровском и Приморском краях, на Камчатке
и Сахалине [1, 3, 10].

Анизакиоз человека вызывают живые личинки се-
мейства Anisakidae, относящиеся к родам: Anisakis,
Pseudoterranova и Contracaecum. Личинки резко отлича-
ются как друг от друга, так и от других личинок нема-
тод. У представителей родов Anisakis и Contracaecum
тело, свернутое в тугую спираль, бело-желтоватого
цвета длиной 14-30 мм и диаметром до 0,5 мм. Личин-
ки Pseudoterranova свернуты в неправильное кольцо,
тело их темно-красного цвета длиной 25-45 мм и диа-
метром до 1,2 мм [7]. Чаще всего регистрируется


