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В статье представлен первый опыт лечения осложненного синдрома портальной гипертензии методом трансъю-
гулярного внутрипеченочного портосистемного шунтирования (TIPS). Прооперированы успешно 3 пациента (по класси-
фикации Child-Turcotte-Pugh, класса В и С). Пациенты выписаны из стационара на 4-7 сутки. Летальность через месяц 
у одного пациента в связи с нарастанием печеночно-клеточной недостаточности. На сроке до 2 месяцев прослежены 2 
больных — состояние удовлетворительное, шунт проходим. Планируется дальнейшее расширение показаний для TIPS.
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The article presents the first experience of the complicated portal hypertension syndrome treatment by transjugular intrahepatic 
portosystemic stent (TIPS). 3 patients with Class B and C (Child-Turcotte-Pugh classification) were successfully operated. Patients 
were discharged from the hospital in 4-7 days. Mortality was 33% (1 patient) due to decompensation of liver cell failure. The other two 
patients were followed for up to 2 months. Their condition is satisfactory, shunts are passable. Further expansion of indications for TIPS 
is expected.

Key words: liver cirrhosis, portal hypertension syndrome, bleeding from varices of the esophagus and stomach, transjugular 
intrahepatic portosystemic stent — TIPS, stent-graft.

Синдром портальной гипертензии (СПГ) является 
одной из наиболее сложных медико-биологических 
проблем. За последние 15-20 лет произошел рост 
числа случаев с осложненной формой СПГ. По дан-
ным ВОЗ, летальность от портальной гипертензии, 
вызванной циррозом печени (ЦП), составляет 14-47 
случаев на 100 000 населения. Кровотечения из ва-
рикозно-расширенных вен пищевода (ВРВП) и же-
лудка (ВРВЖ), что составляет 7-14% от общего чис-
ла желудочно-кишечных кровотечений, возникшее 
у 1/3 больных, приводит к гибели 30-50% больных 
в течение 6 недель от первого эпизода кровотече-
ния [1]. Повторное кровотечение развивается в те-
чение года у 25-50% больных с ЦП класса А (клас-
сификация по Сhild-Turcoutte в модификации Pugh) 
(табл. 1), у 50% пациентов класса В и у 75% боль-
ных с ЦП класса С [2]. 

Несмотря на различные варианты терапии остро-
го кровотечения из ВРВП и ВРВЖ [1], результаты 
продолжают оставаться неудовлетворительными, 
вследствие высокого показателя рецидивов крово-
течения и летальности (табл. 2).

Трансъюгулярное внутрипеченочное портоси-
стемное шунтирование (Transjugular Interhepatic 
Portosystemic Shunt — TIPS) — один из таких эф-
фективных современных способов. Это эндоваску-
лярный метод создания внутрипеченочного пор-
тосистемного шунта для декомпрессии системы 
воротной вены (табл. 3-4). В качестве шунта ис-
пользуют стент с покрытием (stent-graft). В данной 
работе представляем первый опыт лечения острого 
кровотечения при СПГ.

Материалы и методы
С применением эндоваскулярного метода лечения 

были прооперированы 3 пациента. Возраст пациен-
тов от 38 до 49 лет. Все мужчины с диагнозом: ЦП 
вирусной этиологии (HCV), у двух — хроническое 
отравление этанолом в анамнезе, один пациент с 
ВИЧ-инфекцией (на учете в течение 2 лет). Анамнез 
эпизодов кровотечений — от 2 до 4 раз, анамнез за-
болевания — от 2 мес. до 8 лет. Выполнен стандарт 
современного хирургического лечения от использо-
вания зонд-обтуратора до эндоскопического лиги-
рования. Двое пациентов были с классом «С», все 
прооперированы экстренно, с предустановленным 
зондом Блекмора — Сенгстакена, использована то-
тальная внутривенозная анестезия с ИВЛ.

Операции выполнены на ангиографическом ком-
плексе Toshiba Infinix-i с использованием основных 
методических аспектов:

1. Чрезкожная пункция бедренной артерии, се-
лективная катетеризация селезеночной артерии 
или верхне-брыжеечной артерии с выполнением 
ангиографии с возвратной вено-портографией.

2. Чрезкожная пункция правой внутренней ярем-
ной вены.

3. Флебограмма правой печеночной вены.

4. Пункция воротной вены из печеночной вены 
иглой Rosch-Uchida в направлении воротной вены, 
ориентируясь на данные возвратной портографии.

5. Создание внутрипеченочного канала с преди-
лятацией и постдилятацией баллонами высокого 
давления, так как цирротическая печеночная ткань 
очень ригидная. 

6. Позиционирование и раскрытие стент-графта в 
печени. Использовали периферический стент-графт 
«Fluensy» фирмы Bard размерами 10х40-60 мм в за-
висимости от длины диастаза между коллектором 
печеной и бифуркацией воротной вены.

7. Выполнение порто-фистуло-печеночной фле-
бографии после TIPS.

Результаты
Технический успех операций составил 100%. 

«Ангиографическим» критерием была визуализа-
ция — трудности ретроградного контрастирования 
системы воротной вены и коллатералей ВРВП и 
ВРВЖ после шунтирования-декомпрессии. Клини-
ческим успехом было сдувание зонда-обтуратора в 
раннем послеоперационном периоде и отсутствие 
отделяемого в виде «кофейной гущи». Время про-
цедуры «от каталки до гемостаза» не более 2 часов. 
Один пациент переведен из отделения реанимации 
на 1 сутки, двое — на 4 сутки. 

Явно выраженные признаки порто-кавальной эн-
цефалопатии в виде сопор-кома I ст., невозмож-
ность экстубации трахеи продолжались у одного 
пациента до 3 суток. С целью дифференциальной 
диагностики ВИЧ-ассоциированного менинго-энце-
фалита произведена люмбальная пункция с отрица-
тельным результатом.

Выписаны все пациенты из стационара на 4-7 сут-
ки после операции с гемоглобином более 90 г/л.

Отдаленные результаты эндоваскулярного лече-
ния были прослежены на сроке от 1 до 3 месяцев. 
У одного пациента на 7 сутки благополучного со-
стояния появилась субфебрильная температура, 
болезненность в животе, иктеричность склер, на-
растание асцита. Обратились в дежурную хирурги-
ческую клинику (по желанию пациента), где был 
госпитализирован. На следующие сутки на фоне 
нарастающей печеночно-почечной недостаточно-
сти, нарушения сознания до комы был переведен в 
отделение реанимации. Установлены высокие циф-
ры печеночных ферментов, олигоанурия, альбуми-
немия, нарастание асцита, иктеричность, кома, на 
фоне внутривенной инфузии высоких доз кардио-
тонических средств — летальный исход через 2 су-
ток. Ретроспективно, предполагается, произошло 
инфицирование транзиторного асцита, что на фоне 
выраженной печеночно-клеточной недостаточности 
привело к декомпенсации.

У двух пациентов на фоне полного благополучия 
была сделана мультиспиральная компьютерная ан-
гиография с хорошими результатами проходимости 
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Таблица 1. 
Классификация степени тяжести печеночно-клеточной недостаточности по Child — Turcotte — 

Pugh

Признак Число баллов

1 2 3

Асцит отсутствует транзиторный стойкий

Энцефалопатия нет степень 1-2 степень 3-4

Билирубин, мкмоль/л до 30 30-50 >50

Альбумин, г/л >35 35-28 <28

Протромбиновое время, % от нормы 65-100 65-55 <55

Классы: А — 5-6 баллов, В — 7-9 баллов, С — 10-15 баллов

Таблица 2. 
Результаты различных методов лечения кровотечения из ВРВП [2]

Рецидивы кровотечения, % Летальность, %

Медикаментозная терапия 35-52 29-84

Зонд-обтуратор 50-60 -

Эндоскопическое лигирование 24-36 11-48

Эндоскопическое склерозирование 20-40 12-43

Хирургические методы лечения 33-56 9,1-31,4

Эмболизация левой желудочной вены 0-90 -

Редукция селезеночного кровотока 9,3-31,4 22-35

TIPS (стент-графт) 7,7-19 -

TIPS (голометаллические стенты) 29,3-38 -

Таблица 3.
Показания к TIPS [5]

Эффективность, определенная 
в контролируемых исследованиях Эффективность, определенная в неконтролируемых сериях

1. Вторичная профилактика варикоз-
ного кровотечения
2. Резистентный цирротический асцит

1. Рефрактерное острое варикозное кровотечение
2. Портально гипертензивная гастропатия
3. Варикозное желудочное кровотечение. 
4. Желудочная антральная сосудистая эктазия
5. Рефрактерный печеночный гидроторакс
6. Гепаторенальный синдром (тип 1, тип 2 )
7. Синдром Бадда — Киарри.
8. Гепатопульмональный синдром.

Таблица 4.
Противопоказания к TIPS [5]

Абсолютные Относительные

1. Первичная профилактика варикозного кровоте-
чения ( ? )
2. Застойная сердечная недостаточность
3. Множественные печеночные кисты
4. Неконтролируемая системная инфекция или 
сепсис
5. Абсолютная желчная обструкция
6. Тяжелая легочная гипертензия (ЦВД>24 мм 
вод. ст) 

1. Гематома, особенно центральная (гемангиома).
2. Обструкция печеночных вен
3. Тромбоз воротной вены
4. Тяжелая коагулопатия
5. Тромбоцитопения менее 20х10/3
6. Легочная гипертензия средней тяжести
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стент-шунта и состояния регрессии ВРВП и ВРВЖ 
(рис. 1-2).

Обсуждение
Успешному самостоятельному внедрению методи-

ки TIPS в ургентной ситуации в РКБ способствовала 
подготовительная работа в течение 2 лет (участие 
в мастер-классах у пациентов с диагнозом «Рези-
стентный цирротический асцит», было проведено 
оснащение рентген-операционных необходимым 
оборудованием). Учитывая высокую стоимость рас-
ходного материала, в настоящий момент не предпо-
лагается расширение методики до показаний в виде 

«вторичной профилактики кровотечений из ВРВП» 
и «резистентного цирротического асцита». Если же 
такая возможность появится, то выполнение стан-
дарта методики обязательно в виде: 1) инвазивной 
манометрии, где должно быть снижение давления в 
воротной вене, в среднем через 5-10 минут после 
TIPS на 25-30%, 2) эмболизации левой желудочной 
вены для профилактики кровотечений из ВРВП при 
тромбозе стент-шунта в отдаленном периоде [3].

Первый опыт показал, что методика TIPS может 
с успехом применяться у пациентов с осложненной 
формой СПГ в ургентной ситуации с хорошими ре-
зультатами в ближайшем периоде. 

Рисунок 1. 
Пациент М., 45 лет. TIPS проходим через 2 

месяца. ВРВЖ бассейна левой желудочной 
вены не визуализируются

Рисунок 2. 
Пациент М., 38 лет. TIPS проходим через 1 

месяц. Визуализируются регресс ВРВЖ по ма-
лой и большой кривизне желудка
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