
56  •  ВОЕННАЯ МЕДИЦИНА  •  2/2021

  Оригинальные научные публикации                       Лечебно-профилактические вопросы

Э. В. Могилевец1, П. В. Гарелик1, Л. Ф. Васильчук2, А. В. Черний2

ЭМБОЛИЗАЦИЯ СЕЛЕЗЕНОЧНОЙ АРТЕРИИ  
В СОБСТВЕННОЙ МОДИФИКАЦИИ  

У ПАЦИЕНТОВ С КРОВОТЕЧЕНИЕМ  
ИЗ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ ВЕН ДНА ЖЕЛУДКА 

ВСЛЕДСТВИЕ СЕГМЕНТАРНОЙ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 

УО «Гродненский государственный медицинский университет»1,
УЗ «Гродненская университетская клиника»2

По прежнему нет единой точки зрения относительно выбора наиболее эффективного метода 
лечения левосторонней портальной гипертензии, вследствие сложностей в организации набора 
групп пациентов для контролируемых исследований по данной тематике. 

Цель. Предварительный анализ результатов выполнения рентгенэндоваскулярной эмболиза-
ции селезеночной артерии в собственной модификации у пациентов с левосторонней портальной 
гипертензией.

Материалы и методы. Рентгенэндоваскулярная эмболизация селезеночной артерии в собст-
венной модификации выполнена троим пациентам (все мужского пола) в возрасте от 46 до 59 лет 
после очередного повторного эпизода кровотечения из варикозно расширенных вен дна желудка 
(от 2 до 3 рецидивов) вследствие левосторонней портальной гипертензии на фоне хронического 
рецидивирующего панкреатита. Отличительным моментом нашей модификации рентгенэндо-
васкулярную парциальную эмболизацию проксимального сегмента селезеночной артерии являлось, 
то, что критерием прекращения процесса редукции кровотока по селезеночной артерии являлась 
эндоскопическя констатация факта достижения надежного гемостаза.

Результаты и обсуждение. Все пациенты успешно перенесли операцию. Двое пациентов были 
переведены после операции в отделение хирургической панкреатологии, гепатологии и трансплан-
тации. В одном наблюдении потребовалось нахождение после операции в отделении реанимации  
в течение четырех суток вследствие тяжести дооперационной кровопотери. Время пребывания  
в стационаре в послеоперационном периоде составило (Me [min; max]) – 7 [6; 7] суток. В течение 
послеоперационного наблюдения за указанными пациентами за период от 22 до 60 месяцев реци-
дивов кровотечений из ВРВЖ отмечено не было. У всех пациентов при эндоскопическом исследова-
нии через год отмечена регрессия степени расширения ВРВЖ.

Выводы. Представленный в статье способ РЭСА позволяет эффективно достигнуть на
дежного гемостаза при кровотечении из варикозно расширенных вен дна желудка у пациентов  
с левосторонней портальной гипертензией при сохранении кровотока по селезеночной артерии, 
достаточного для минимизации риска развития тотального некроза и абсцесса селезенки, некро-
тических изменений дна желудка и хвоста поджелудочной железы. Следует отметить техно-
логичность и воспроизводимость оперативного вмешательства, его эффективность и безопас-
ность. Целесообразным является дальнейшее проведение исследований эффективности методики 
в рандомизированных контролируемых исследованиях.

Ключевые слова: хронический панкреатит, левосторонняя портальная гипертензия, вари-
козно расширенные вены желудка, рентгенэндоваскулярная эмболизация селезеночной артерии, 
эзофагогастродуоденоскопия.
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SPLENIC ARTERY EMBOLIZATION IN OUR OWN MODIFICATION  
IN PATIENTS WITH SEGMENTAL PORTAL HYPERTENSION  
AND BLEEDING FROM VARICES OF THE GASTRIC FUNDUS 

There is still no single point of view regarding the choice of the most effective method for treating left- 
sided portal hypertension, due to the difficulties in organizing the recruitment of patient groups for con-
trolled studies on this topic.

Aim. Preliminary analysis of the results of performing endovascular embolization of the splenic artery in 
our own modification in patients with left-sided portal hypertension.

Materials and methods. Endovascular embolization of the splenic artery in our own modification was 
performed in three patients with chronic recurrent pancreatitis and left-sided portal hypertension (all males) 
aged 46 to 59 years after a repeated episode of bleeding from varices of the gastric fundus (2 to 3 relapses).  
A distinctive feature of our modification of X-ray endovascular partial embolization of the proximal segment 
of the splenic artery was that the criterion for stopping the process of reducing blood flow through the splenic 
artery was endoscopic confirmation of the fact of achieving reliable hemostasis.

Results and discussion. All patients underwent successful surgery. Two patients were transferred after 
surgery to the Department of Surgical Pancreatology, Hepatology and Transplantation. In one case, it was 
required to stay in the intensive care unit for four days after surgery due to the severity of preoperative blood 
loss. The time spent in hospital in the postoperative period was (Me [min; max]) – 7 [6; 7] days. During  
the postoperative observation of these patients for the period from 22 to 60 months, no recurrence of bleed-
ing from gastric varices was noted. In all patients, endoscopic examination after a year showed regression 
of the degree of expansion of gastric varices.

Сonclusions. The method of endovascular embolization of the splenic artery presented in the article 
makes it possible to effectively achieve reliable hemostasis in bleeding from varices of the fundus of the stomach 
in patients with left-sided portal hypertension while maintaining blood flow through the splenic artery suffi-
cient to minimize the risk of developing total necrosis and abscess of the spleen, necrotic changes in the fundus 
of the stomach and pancreas

The reproducibility of the surgical intervention, its effectiveness and safety should be noted. It is advisable 
carry out further studies of the effectiveness of the technique in randomized controlled trials.

Key words: chronic pancreatitis, left-sided portal hypertension, gastric varicose veins, X-ray endovascu-
lar embolization of the splenic artery, esophagogastroduodenoscopy.

Сегментарная (левосторонняя) порталь-
ная гипертензия вследствие тромбоза 

селезеночной вены, обусловленного панкре-
атитом, является приобретенным вариантом 
коллатерального кровообращения в системе 
воротной вены, влияющим на принятие ре-
шения во время операции на поджелудочной 
железе. Также важным аспектом является 
риск развития кровотечений, ассоциирован-
ных с развившейся левосторонней порталь-
ной гипертензией. При проведении метаана-
лиза по данной проблематике установлено, 
что спленомегалия выявляется у 51,9% па-
циентов. Варикозное расширение вен пище-

вода и желудка (ВРВПЖ) диагностируется  
в 53% случаев, при этом доля пациентов с ва-
рикозным расширением вен желудка (ВРВЖ) 
составляет 77,3%. Общая частота развития 
кровотечений составляет 12,3% [1].

В качестве метода первой линии тера-
пии кровотечений из ВРВЖ рекомендовано 
применение эндоскопической терапии с ис-
пользованием цианоакрилатов. Данная ме-
тодика показала высокую эффективность 
во многих исследованиях. Однако для ВРВЖ, 
обусловленных левосторонней портальной ги-
пертензией на фоне тромбоза селезеночной 
вены, данный вид лечения является не столь 
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эффективным. В качестве основного мето-
да хирургического вмешательства для этой 
категории пациентов большинство авторов 
рекомендуют использовать спленэктомию. 
Альтернативным вариантом является эмбо-
лизация селезеночной артерии [2, 3, 4].

По прежнему нет единой точки зрения от-
носительно выбора наиболее эффективного 
метода лечения левосторонней портальной 
гипертензии, вследствие сложностей в органи-
зации набора групп пациентов для контроли-
руемых исследований по данной тематике. 
Нелегким является для клинициста быстрое 
принятие решения в ходе диагностических  
и лечебных мероприятий, проводимых данной 
категории пациентов. В связи с этим, пред-
ставляется актуальным представление в пе-
чати клинического опыта лечения пациентов 
с портальной гипертензией.

Целью данной публикации явился пред-
варительный анализ результатов выполнения 
рентгенэндоваскулярной эмболизации селе-
зеночной артерии в собственной модифика-
ции у пациентов с левосторонней порталь-
ной гипертензией.

Материалы и методы

В УЗ «Гродненская областная клиническая 
больница» были переведены трое пациентов 
(все мужского пола) в возрасте от 46 до 59 лет 
из хирургических отделений районных боль-
ниц Гродненской области после очередного 
повторного эпизода кровотечения из вари-
козно расширенных вен дна желудка (от 2 
до 3 рецидивов) вследствие левосторонней 
портальной гипертензии на фоне хрониче-
ского рецидивирующего панкреатита. Эти-
ологическим фактором развития хрониче-
ского панкреатита во всех случаях был алко-
голь. На районном уровне всем пациентам 
выполнялась эндоскопическое склерозиро-
вание ВРВЖ, устанавливался зонд-обтура-
тор Блекмора, проводилась консервативная 
гемостатическая терапия, переливание эри-
троцитарной массы, 1 пациенту выполнялась 
операция Пациоры, однако кровотечение из 
ВРВЖ рецидивировали, в связи с чем, осу-

ществлялся перевод на следующий уровень 
оказания хирургической помощи. В предопе-
рационном периоде пациентам выполнялись 
общий анализ крови, общий анализ мочи, био- 
химический анализ крови, RW, коагулограм-
ма, определение группы крови и Rh фактора, 
электрокардиография, осмотр терапевта 
по показаниям, ультразвуковое исследова-
ние органов брюшной полости, фиброэзофа-
гогастродуоденоскопия (ФЭГДС), компьютер-
ная томография органов брюшной полости  
с ангиоусилением для оценки коллатераль-
ного порто-кавального и кава-кавального ве-
нозного кровотока.

На стационарном этапе использовались 
кристаллоиды для восстановления водно-
электролитного баланса, с целью коррекции 
функционирования системы гемостаза после 
оценки коагулограммы и тромбоэластогафии 
по показаниям выполнялось переливание од-
ногруппной свежезамороженной плазмы. 

Рентгенэндоваскулярная эмболизация се-
лезеночной артерии в собственной модифи-
кации у пациентов с левосторонней порталь-
ной гипертензией выполнялась после обя-
зательного оформления информированного 
согласия одобренного биоэтическим комите-
том УЗ «Гродненская областная клиническая 
больница». 

Результаты

Под местной анестезией в общую бед-рен-
ную артерию справа ретроградно устанавливал-
ся интрадьюсер INPUT 8 Fr – 11 см Medtronik. 
Через него направляющим ангиографическим 
катетером Renal-Femoral 8 Fr 55 см Medtronik  
селективно катетеризировался чревный ствол. 
Выполнялась ангиография (рисунок 1).

Ангиографическим катетером Super Torgue 
PLUS 5,2 Fr 1-5 см Cordis селективно катете-
ризировалась селезеночная артерия, через 
него производилась эмболизация прокси-
мального сегмента селезеночной артерии 
до редукции магистрального кровотока (ри-
сунки 2, 3).

Отличительным моментом нашей моди-
фикации рентгенэндоваскулярную парциаль-
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ную эмболизацию проксимального сегмента 
селезеночной артерии являлось, то, что од-
номоментно выполняли ФЭГДС исследова-
ние, при котором визуализировали источник 
кровотечения, и в случае констатации факта 
достижения надежного гемостаза прекра-
щали процесс редукции кровотока по селе-
зеночной артерии (прекращали дальнейшую 
установку спиралей).

На данный этап операции получен патент 
на изобретение Национального центра ин-
теллектуальной собственности Республики 
Беларусь №23167 «Способ остановки крово-
течения из варикозно расширенных вен дна 
желудка у пациентов с левосторонней пор-
тальной гипертензией», выданное [5].

Удалялся направляющий катетер. Интра-
дьюсер фиксировался к коже. Рана после пунк-
ции обрабатывалась антисептиком и укрыва-
лась асептической повязкой. Для выполнения 
эндоваскулярного вмешательства использова-
лось контрастное вещество Оптирей-350. 

В послеоперационном периоде проводи-
лась антибактериальная, терапия, рациональ-
ная аналгезия с исключением нестероидных 
противовоспалительных средств, восстанов-
ление водно-электролитного обмена, коррек-
ция параметров системы гемостаза, при не-

обходимости заместительное переливание 
эритроцитарной массы. Пероральный прием 
жидкости разрешался на первые послеопе-
рационные сутки с постепенным наращива-
нием ее объема и расширением диеты. Все 
пациенты госпитализировались через год 
для прохождения углубленного клинического 
обследования, в дальнейшем проходили об-
следование амбулаторно.

Рис. 1. Катетеризация чревного ствола Рис. 2. Выполнение эмболизации проксимального 
сегмента селезеночной артерии

Рис. 3. Достигнута редукция магистрального кровотока
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Таблица 1. Характеристика пациентов,  
перенесших рентгенэндоваскулярную эмболизацию селезёночной артерии

Пациент Пол/
возраст

Этиология / продолжительность 
хронического панкреатита

Количество эпизодов  
кровотечений из ВРВЖ  
до операции / способы  
остановки и вторичной  

профилактики кровотечений 
до операции

Причина  
левосторонней 

портальной 
гипертензии

Послеоперационный 
период

1 м/
46

Алкоголь /
5 лет до операции РЭСА, 
за 3 года до РЭСА  
выполнялся 
панкреатоцисто- 
гастроанастомоз

2/
Зонд Блекмора, 
эндоскопическое 
склерозирование ВРВП

Хроническая 
киста хвоста 
ПЖЖ,  
тромбоз СВ

Эпизодов 
кровотечения  
из ВРВЖ не было, 
период наблюдения 
составляет  
60 месяцев

2 м/
59

Алкоголь/ 
10 лет до операции 

3/
Зонд Блекмора, 
эндоскопическое 
склерозирование ВРВП,  
операция М. Д. Пациоры

Хроническая 
киста тела 
ПЖЖ,  
тромбоз СВ

Эпизодов 
кровотечения  
из ВРВРЖ не был, 
период наблюдения 
составляет  
39 месяцев

3 м/
54

Алкоголь/ 
8 лет до операции 

2/
Зонд Блекмора, 
эндоскопическое 
склерозирование ВРВП

Хроническая 
киста хвоста 
ПЖЖ,  
тромбоз СВ

Эпизодов 
кровотечения  
из ВРВЖ не было, 
период наблюдения 
составляет  
22 месяца

В таблице 1 отражена характеристика 
пациентов, анамнез и послеоперационные 
исходы. Все пациенты успешно перенесли 
операцию. Два пациента были переведены 
после операции в отделение хирургической 
панкреатологии, гепатологии и транспланта-
ции. В одном наблюдении потребовалось на-
хождение после операции в отделении реа-
нимации в течение четырех суток вследствие 
тяжести дооперационной кровопотери. Перо-
ральный прием жидкости назначался на пер-
вые сутки с постепенным расширением 
диеты. Время пребывания в стационаре  
в послеоперационном периоде состави-
ло (Me [min; max]) – 7 [6; 7] суток. В течение 
послеоперационного наблюдения за указан- 
ными пациентами за период от 22 до 60 меся-
цев рецидивов кровотечений из ВРВЖ отме-
чено не было. У всех пациентов при эндоско-
пическом исследовании через год отмечена 
регрессия степени расширения ВРВЖ, спа-
дение вен при инсуффляции воздуха через 
канал эндоскопа. 

Обсуждение. Левосторонняя портальная 
гипертензия относится к редкому типу внепе-
ченочной портальной гипертензии, развива-
ющемуся вследствие обструкции или стено-
за селезеночной вены [6]. 

При левосторонней потальной гипертен-
зии отток крови от селезенки изменяет свое 
направление в сторону коллатералей с более 
низким давлением, таких как короткие желу-
дочные вены, левая желудочная вена и же-
лудочно-сальниковые вены. В большинстве 
случаев левосторонняя портальная гипертен-
зия длительное время протекает клинически 
бессимптомно, но данная патология чревата 
развитием желудочно-кишечных кровотече-
ний из желудочных вариксов в ряде случаев 
в сочетании с пищеводным варикозом [6, 7].

Наиболее частыми этиологическими при-
чинами левосторонней портальной гипертен-
зии являются заболевания поджелудочной 
железы, включая хронический панкреатит, 
ложные кисты и опухоли поджелудочной же-
лезы. К другим причина относятся ятроген-
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ные травмы либо резекции с реконструк-
цией селезеночной вены во время хирурги-
ческих операций, а также ее инфильтрация 
опухолью толстой кишки [8–12]. 

Необходимо отметить, что эндоскопиче-
ские методики считаются методом спаси-
тельной терапии при массивном кровотече-
нии из варикозно расширенных вен желудка, 
но ассоциируется с высокой частотой реци-
дивирования [13–15].

Среди методов лечения при данной па-
тологии в качестве радикального варианта 
рассматривается резекция первичного суб-
страта вызывающего обструкцию либо ин-
фильтрацию [16]. 

В тоже время большое количество паци-
ентов с поздними стадиями злокачествен-
ных заболеваний не являются кандидатами 
на хирургические методы лечения. К другим 
методам лечения относятся такие операции 
как спленэктомия, эмболизация селезеночной 
артерии, эндоваскулярная реканализация се-
лезеночной вены и эндоскопическое воздей-
ствие на варикозно расширенные вены же-
лудка [7, 13].

Селезенка играет важную роль в регуля-
ции работы иммунной системы, ее удаление 
может привести к иммунодефициту [17, 18].

Имеются данные о том, что спленэктомия 
не только ведет к увеличению тяжести хирур-
гической травмы, но также вызывает такие 
осложнения как бактериальные инфекции, 
частота которых ниже после эмболизации 
селезеночной артерии [17, 19, 20]. Специфи-
ческим осложнением спленэктомии являет-
ся формирование панкреатические фисту- 
лы [21, 22]. 

Имеются многочисленные сообщения 
об эффективности эмболизации селезеноч-
ной артерии в качестве альтернативы спле-
нэктомии при кровотечениях из варикозно 
расширенных вен желудка при обструкции 
селезеночной вены, в которых обсуждается 
анатомические варианты кровоснабжения 
селезенки, техническая сторона вмеша-
тельства и их влияние на результаты опера-
ции [23–28].

Наряду с преимуществами малоинвазив-
ной рентгенэндоваскулярной эмболизации 
селезеночной артерии, данному вмешатель-
ству в ряде случаев также присуще разви-
тие таких осложнений как формирование 
инфарктов, кист и абсцессов селезенки. При 
этом большинстве своем данные осложне-
ния развивались после выполнения дисталь-
ного типа технического исполнения эмболи-
зации. Грозным осложнением вмешательст-
ва может стать развитие некротизирующего 
панкреатита. Менее серьезными осложне
ниями считаются развитие содружественного 
левостороннего плеврита, гипертермии, миг-
рации спиралей [29–36]. Описывается слу-
чай рассасывания селезенки, выявленной 
по данным компьютерной томографии в по-
слеоперационном периоде после рентгенэн-
доваскулярной эмболизации селезеночной 
артерии по поводу травмы селезенки [37].

Таким образом, представленный в ста-
тье способ рентгенэндоваскулярной прокси-
мальной эмболизации селезеночной артерии  
в собственной модификации у пациентов 
с левосторонней портальной гипертензией 
позиционируется авторами, как пособие, по-
зволяющее эффективно достигнуть надежно-
го гемостаза при кровотечении из варикозно 
расширенных вен дна желудка у пациентов 
с левосторонней портальной гипертензией 
при сохранении кровотока по селезеночной 
артерии, достаточного для минимизации ри-
ска развития тотального некроза и абсцесса 
селезенки, некротических изменений дна же-
лудка и хвоста поджелудочной железы. 

Данная методика представляется дейст-
венной альтернативой спленэктомии, осо-
бенно для пациентов c высоким операцион-
ным риском: с выраженной сопутствующей 
патологией, в тяжелом состоянии, после не-
однократно рецидивирующих кровотечений 
из ВРВЖ и перенесенных неэффективных 
эндоскопических и оперативных попыток их 
остановки.

На основании предварительного анали-
за непосредственных и отдаленных резуль-
татов применения рентгенэндоваскулярной 



62  •  ВОЕННАЯ МЕДИЦИНА  •  2/2021

  Оригинальные научные публикации                       Лечебно-профилактические вопросы

эмболизации селезеночной артерии в собст-
венной модификации у пациентов с левосто-
ронней портальной гипертензией в клинике 
следует отметить технологичность и воспро-
изводимость оперативного вмешательства, 

его эффективность и безопасность. Целесо-
образным является дальнейшее прове-
дение исследований эффективности ме-
тодики в рандомизированных контролируе-
мых исследованиях.
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