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В настоящее время в хирургическом лечении 
портальной гипертензии наибольшее распростра-
нение получили селективные портокавальные ана-
стомозы с корнями воротной вены – селезеночной и 
брыжеечными венами [1, 3, 5]. В данной группе анасто-
мозов наиболее приемлемым является спленореналь-
ное шунтирование [1, 3]. Однако при невозможности 
наложения спленоренального анастомоза (у пациен-
тов, перенесших спленэктомию, имеющих тромбофле-
бит селезеночной вены, кавернозную трансформацию 
селезеночной и воротной вен) мезентерикореналь-
ное шунтирование является операцией выбора [1, 4]. 
Внедрение элементов микрохирургической техники, 
использование аутовенозных и современных синте-
тических трансплантатов позволило значительно рас-
ширить возможности хирургического лечения боль-
ных с внепеченочной портальной гипертензией [1].

Цель исследования – разработка в эксперименте 
на трупном материале микрохирургических мезенте-
рикоренальных анастомозов по типу «конец в конец» 
и «конец в бок». 

Для достижения данной цели поставлены следу-
ющие задачи: 1) изучить морфометрические характе-
ристики и анатомические особенности левой почечной 
и верхней брыжеечной вен. 2) определить микроанато-
мические особенности стенок левой почечной и верх-
ней брыжеечной вен. 3) Разработать новые варианты 
конце-концевого и конце-бокового мезентерикоре-
нальных анастомозов с применением микрохирурги-
ческой техники на нефиксированных трупах людей. 

Материалы и методы 

Объектом исследования явились 50 органоком-
плексов нефиксированных трупов взрослых людей в 
возрасте от 24 до 75 лет погибших от причин, не свя-
занных с патологией портальной системы. На 30 тру-
пах были изучены морфометрические характеристики 
левой почечной и верхней брыжеечной вен (ВБВ), а 
также микроанатомические особенности стенок дан-
ных сосудов. Измерялись следующие, основные пара-
метры: 1) длина и диаметр ВБВ; 2) длина и диаметр 
ЛПВ; 3) расстояние от левой яичковой (яичниковой) 
вены до уровня впадения  ЛПВ в нижнюю полую вену; 

4) расстояние между ВБВ и ЛПВ в 1 см правее впа-
дения левой яичковой (яичниковой) вены. Также были 
изучены анатомические варианты формирования во-
ротной вены, анатомические варианты ЛПВ. Получен-
ные данные имели непосредственное значение в так-
тике создания новых сосудистых анастомозов.

Результаты и их обсуждение

На 20 нефиксированных трупах людей были раз-
работаны новые варианты микрохирургических ме-
зентерикоренальных анастомозов (конце-боковой и 
конце-концевой мезентерикоренальные анастомозы). 
Микрохирургические операции были выполнены с по-
мощью операционного микроскопа АСКО с использо-
ванием микрохирургического инструментария.

Диаметр ВБВ в среднем оказался равным 10,2±2,4 
мм, а длина ее составила 34,2±5,6 мм. Минимальный 
диаметр ВБВ – 9,0 мм, максимальный – 12,5 мм; макси-
мальная длина ВБВ – 47,0 мм, минимальное значение 
длины ВБВ – 22,0 мм. В нашем исследовании особен-
ности формирования воротной вены не отличались от 
данных других авторов. ВБВ сливалась с селезеночной 
веной в 67% случаев (тип 1); в 30% наблюдений ниж-
няя брыжеечная вена впадала в ВБВ, которая далее 
сливалась с селезеночной (тип 2);  селезеночная и ниж-
няя брыжеечная вены впадали в ВБВ, образуя общий 
ствол, в 3% наблюдений – тип 3 [3, 6, 8]. 

Среднее значение диаметра ЛПВ составило 
12,5±1,1 мм. При этом минимальное и максимальное 
значения диаметров ЛПВ составили 8,0 и 14,5 мм, со-
ответственно. При изучении длины ЛПВ в нашем ис-
следовании максимальное значение ее составило 110,0 
мм, минимальное – 74,0 мм. В среднем, длина ЛПВ 
равнялась 92,0±5,2 мм. Расстояние от  левой яичко-
вой (яичниковой)  вены до впадения левой почечной 
в нижнюю полую вену составило в среднем 44,7±4,2 
мм. Аномалий расположения левой яичковой (яични-
ковой) вены ни в одном случае нам не встретилось. Ре-
троаортального расположения ЛПВ при исследовании 
трупного материала так же не наблюдалось. И лишь в 
одном исследовании органокомплекса было зафикси-
ровано полное удвоение ЛПВ [7]. 
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Среднее расстояние между ВБВ и ЛПВ в 1 см 
правее впадения левой яичковой (яичниковой) вены 
составило 32,3±4,5 мм. 

С помощью гистологического исследования 
были измерены показатели толщины стенок почечной 
и верхней брыжеечной вен в местах анастомозирова-
ния сосудов (в мкм). Толщина стенки ЛПВ составила 
840±50 мкм. При этом толщина адвентиции равнялась 
159±14 мкм, толщина медии – 602±20 мкм, а толщина 
интимы - 79±14 мкм. При изучении толщины стенки 
ВБВ были получены следующие результаты: толщина 
адвентиции была равной 141±16 мкм, толщина медии 
составила 570±18 мкм, толщина интимы - 63±15 мкм. 
В целом толщина стенки ВБВ составила 774±61 мкм. 

Таким образом, значения диаметров данных со-
судов и толщины сосудистой стенки оказались со-
поставимы. Соотношение длины анастомозируемых 
сосудов и показателя расстояния между ними опре-
делили возможность создания мезентерикоренальных 
анастомозов.   

При создании анастомоза «конец в конец» ВБВ 
пересекалась до слияния ее с селезеночной веной и 
выделялась на всем протяжении. ЛПВ выделялась на 
протяжении от места впадения в нее левой семенной 
вены до нижней полой вены, и пересекалась у места 
впадения семенной. Это обусловлено тем, что отток 
венозной крови от левой почки будет осуществляться 
по семенной вене. После того, как вены были выделе-
ны и пересечены, сопоставлялись их диаметры и воз-
можность наложения анастомоза. По всем правилам 
сосудистой хирургии накладывался анастомоз типа 
«конец в конец» с использованием непрерывного вы-
ворачивающего обвивного шва нитью 8/0 [3]. 

Аналогичное исследование выполнено по соз-
данию мезентерикоренального анастомоза «конец в 
бок».  ЛПВ и ВБВ выделялись аналогично. ЛПВ пере-
секалась у места впадения левой семенной. После это-
го проксимальный конец пересеченной ЛПВ анасто-
мозировался с ВБВ по типу «конец в бок».

Во всех случаях создания мезентерикоренальных 
анастомозов вены прилегали друг к другу без натяже-
ния, а диаметры сосудов позволяли создать анастомоз 
без грубых деформаций сосудистой стенки. Наиболее 
благоприятным вариантом формирования воротной 
вены для создания мезентерикоренального анастомоза 
является тип 1, т. к. создаются наиболее благоприят-
ные условия для формирования соустья, сохраняется 
приток венозной крови от нижней брыжеечной вены к 
печени. В случае слияния ВБВ и нижней брыжеечной 
вены повышается риск развития гепатопортальной 
энцефалопатии за счет отсутствия притока к печени 
мезентериальной крови [4]. В случае формирования 
воротной вены по типу 3 возникают серьезные техни-
ческие сложности формирования сосудистых анасто-
мозов. С помощью метода гидропрессии был изучен 
уровень герметичности и механической прочности 
микрохирургических мезентерикоренальных анасто-

мозов. Средний  показатель герметичности микрохи-
рургического мезентерикоренального анастомоза со-
ставил 370±20 мм вод. ст., а механической прочности 
– 390±20 мм вод. ст. Уровень герметичности опреде-
лялся по моменту начала просачивания жидкости че-
рез область швов, механическую прочность определя-
ли при появлении прорезывания швов. 

Гистотопографическое исследование  анастомо-
зов показало точное и плотное сопоставление концов 
сосудов, интимы вен плотно прилегали друг к другу.

Таким образом, изучение топографо-анатомиче-
ских взаимоотношений ВБВ и ЛПВ является важней-
шим условием формирования мезентерикоренальных 
анастомозов [2]. Морфометрическая характеристика и 
микроанатомические особенности стенок почечной и 
верхней брыжеечной вен, сопоставимость диаметров 
их просветов способствуют хорошей адаптации сосу-
дистых стенок, что обеспечивает высокие показатели 
герметичности и механической прочности анастомо-
зов. Разработанные микрохирургические мезентери-
коренальные органосохраняющие анастомозы могут 
быть рекомендованы для проведения эксперименталь-
ного их обоснования и клинической апробации.
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