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Вопросы  общей  и  частной  хирургии
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В в е д е н и е .  Среди осложнений цирроза 
печени кровотечения из расширенных пищевод-
но-желудочных вен представляют наибольшую 
угрозу жизни больного и требуют проведения 
срочных лечебных мероприятий по их остановке. 
В условиях весьма пониженных функциональных 
резервов печени даже минимальные по объему 
хирургические вмешательства влекут за собой 
высокую частоту осложнений, а также летальных 
исходов.

Одной из последних малоинвазивных техноло-
гий для портальной декомпрессии, предложенной 
J.Rösch и соавт. в 1969 г. [17], является созда-
ние искусственного анастомоза между воротной 
веной или одной из ее главных внутрипеченочных 
ветвей с правой печеночной веной. Специальная 
металлическая канюля, установленная в правой 
печеночной вене из яремного доступа, позволила 
выполнить пункцию ветви воротной вены и далее 
ввести катетер в портальную систему. Канал 
в паренхиме печени образовывался баллонным 
катетером и при первоначальных экспериментах 
на животных формировался постановкой метал-
лической трубки. В дальнейшем в ряде экспери-
ментальных исследований использовалась только 
баллонная дилатация в различных вариантах с 
кратковременным сохранением функции анасто-
моза [5, 7]. Клиническое использование нового 
и перспективного метода сдерживало отсутствие 
сертифицированных компактных стентов, спо-
собных быть доставленными в сжатом виде и, 

расправившись, препятствовать коллабированию 
ткани печени.

Первое клиническое использование процеду-
ры чрезъяремного портосистемного шунтирова-
ния выполнено G. Richter в 1989 г. [15], когда 
были разработаны различные конструкции метал-
лических стентов для внутрисосудистого исполь-
зования. Благодаря получению значимой порталь-
ной декомпрессии и очень низкой летальности, 
связанной с вмешательством в начале 90-х годов, 
произошло быстрое распространение этой мето-
дики в ведущих клиниках различных стран. В 
1995 г. J.Rösch [18] на Х Европейском радиологи-
ческом конгрессе сообщил о 15 000 таких вмеша-
тельств, результаты которых были опубликованы. 
К этому времени была принята для использования 
базисная техника J. Rösch, а фирмой «Cook» 
выпущены промышленные образцы специального 
инструментария.

Цель настоящего исследования — апробация 
методики чрескожного чрезъяремного портосис-
темного шунтирования у больных с осложненным 
циррозом печени и оценка результатов малоинва-
зивной портальной декомпрессии.

Материал  и  методы.  В наиболее распространенном 
виде ход такой процедуры состоит из последовательных этапов.

В специально оснащенной рентгенооперационной 
пациента укладывают на подвижный стол лежа на спине. 
Обрабатывают кожу в области правой паховой складки для 
катетеризации правой бедренной артерии и осуществляют 
верхнюю мезентерико-портографию с введением 30–40 мл 
рентгеноконтрастного вещества с концентрацией йода не 
менее 300 мг на 1 мл (рисунок, а). Предварительное вве-
дение вазодилатирующих препаратов усиливает циркуля-
цию и позволяет получить высококачественное изображение 
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воротной вены, ее расположение по отношению к скеле-
тотопическим ориентирам — ребрам и позвонкам. После 
подтверждения проходимости кровотока по воротной вене 
подготавливают поле на шее справа, под плечи пациента под-
кладывают валик и пунктируют внутреннюю яремную вену с 
установкой специального набора Uchida–Rösch производства 
фирмы «Cook». Последний состоит из наружного интродью-
сера диаметром 10 F и длиной 41 см, изогнутой металличес-
кой канюли 14 G и тефлонового катетера диаметром 10 F, 
пункционной иглы 20 G и тонкого тефлонового катетера 
5 F. В последние годы более распространенным стал набор 
в модификации Ring, где катетер 5 F и игла 20 G заменены 
иглой Ross размером 16 G. Установку инструментов в правой 
печеночной вене контролируют введением рентгеноконтрас-
тного вещества и производят пункцию в направлении правой 
ветви воротной вены или бифуркации последней кпереди и 
вниз (см. рисунок, б). Иглу или тонкий катетер 5 F медленно 
извлекают с постоянной аспирацией, и при появлении крови 
вводят рентгеноконтрастный препарат для идентификации 
пунктированного сосуда. При подтверждении положения 
иглы в ветви воротной вены вводят практически атравма-
тичный проводник Bentson 0,035’’ на достаточную длину в 
верхнюю брыжеечную или селезеночную вены. Вся телеско-
пически собранная система затем продвигается в воротную 
вену. При высокой плотности ткани печени для поддержки 
требуется жесткий проводник Amplatz extra stiff. Далее 

практически все манипуляции выполняют с использованием 
этого проводника, так как после извлечения всех элементов 
системы для пункции воротной вены, кроме интродьюсера, 
жесткий проводник служит основным направляющим эле-
ментом.

Давление в селезеночной вене измеряют через катетер 
Pigtail, а затем выполняют прямую портографию введением 
35–40 мл рентгеноконтрастного вещества для оценки пор-
тальной циркуляции (см. рисунок, в). При наличии ретро-
градного кровотока в расширенные вены пищевода в левую 
желудочную вену устанавливают катетер типа Cobra и 
выполняют их облитерацию введением 96 ° этилового алко-
голя и эмболизацию металлическими спиралями с контролем 
замедления кровотока до окклюзии (см. рисунок, г, д).

Следующий этап — дилатация баллонным катетером 
с диаметром баллона 8 или 10 мм и длиной 4–6 см участ-
ка паренхимы печени между магистральными венами (см. 
рисунок, е). Это наиболее болезненная стадия процедуры и 
внутривенное введение 50 мг фентанила значительно облег-
чает переносимость механического воздействия. Канал в 
печени укрепляют установкой металлического эндопротеза, 
концы которого не менее чем по 1 см выступают в воротную и 
правую печеночную вены (см. рисунок, ж). Завершается про-
цедура манометрией и контрольной портографией. Быстрое 
поступление рентгеноконтрастного вещества в созданное 
портовенозное соустье и далее в правое предсердие свиде-

а б

в

г

В.К.Рыжков, А.В.Карев, А.Е.Борисов, С.Н.Петрова



Том 166 • № 4

13

Внутрипеченочный портокавальный шунт

тельствует об эффективном шунтировании (см. рисунок, з). 
Практика измерения давления показала, что далеко не всег-
да хороший кровоток в шунте сразу после вмешательства 
сопровождается значительным снижением портального дав-
ления, отражая сложные регуляторные механизмы висце-
рального и портального кровотока.

Данные допплерографического исследования кровотока 
в шунте в ближайшие дни после вмешательства необходимы 
для дальнейшего неинвазивного контроля его функциониро-
вания и своевременной коррекции стенозов.

Процедура чрескожного внутрипеченочного портосис-
темного шунтирования (TIPS) была выполнена 18 из 21 боль-
ного с циррозом печени в возрасте от 34 до 64 лет при 

остром кровотечении из расширенных вен пищевода ( у 5 ) 
и кровотечениях в анамнезе (у 13). Чрезъяремная пункция и 
катетеризация воротной вены была безуспешна у 3 пациентов 
вследствие высокой плотности уменьшенной цирротически 
измененной печени. Согласно классификации Сhild (1964), 
стадия А была у 4 человек, В — у 8 и С — у 6.

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е .  Все этапы 
вмешательства осуществлялись по вышеописан-
ной методике. Во всех случаях на возвратных 
мезентерико-портограммах определялась хорошая 
проходимость воротной вены и ее внутрипеченоч-

Ангиограммы больного Ф., 52 лет, сформировавшийся цирроз печени. 
а — возвратная мезентерико-портограмма; б — флебограмма правой печеночной вены с пункционной канюлей в ее про-
ксимальной части; в — прямая портограмма, выполненная введением рентгеноконтрастного вещества в селезеночную 
вену; г — селективная ангиограмма левой желудочной вены и расширенных вен пищевода; д — левая желудочная вена 

окклюзирована; е — дилатационный баллон раздут под давлением, определяется область наибольшего сопротивления 
стенки правой ветви воротной вены; ж — стентированный канал в печени дополнительно моделируется раздуванием 
дилатационного баллона; з — контрольная портограмма с хорошим быстрым кровотоком через созданный анастомоз 

с контрастированием правого предсердия.
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ных ветвей. Давление крови в воротной вене, по 
данным прямой манометрии, до создания шунта 
составляло 17–39, в среднем (28,1±7,6) мм рт. ст. 
На прямых портограммах определялось выражен-
ное расширение вен пищевода с ретроградным 
кровотоком за исключением одного пациента, у 
которого из-за деформации воротной вены и ее 
ветвей катетер не мог быть установлен в воротной 
вене.

Для создания окклюзии расширенных вен 
пищевода у 16 человек комбинировалось исполь-
зование различного числа металлических спира-
лей и этилового алкоголя. Максимальным было 
введение 10 спиралей и 35 мл 96 ° этилового 
спирта.

Дилатацию канала в ткани печени произво-
дили баллонными катетерами диаметром 10 мм и 
длиной 4–6 см, после чего устанавливали метал-
лические эндопротезы диаметром 10–12 мм и 
длиной 80 мм у 15 больных. Одной пациентке 
был установлен стент диаметром 12 мм и длиной 
56 мм, и еще одному больному были установлены 
два стента длиной 56 мм для формирования всей 
длины канала в печени. Только у одного пациента 
во время вмешательства стент сместился из кана-
ла в ткани печени и благодаря еще установленно-
му проводнику не мигрировал в правые камеры 
сердца или легочную артерию и был удален спе-
циальной ловушкой.

Давление крови после вмешательства соста-
вило 6–28, в среднем (20,3±5,7) мм рт. ст. На рен-
тгенограммах определялось быстрое поступление 
рентгеноконтрастного вещества по портокаваль-
ному анастомозу в правые камеры сердца без 
признаков ретроградного кровотока по ранее рас-
ширенным и эмболизированным венам пищевода.

Контрольная допплерография в течение 
5–7 дней показала хорошую функцию шунта. 
Подострая окклюзия внутрипеченочного шунта 
отмечена в одном наблюдении через 1 мес после 
вмешательства, однако эмболизированные вены 
пищевода в течение 2 лет оставались интактными.

Процедура TIPS была успешной при оста-
новке 4 из 5 острых тяжелых кровотечений из 
расширенных гастроэзофагеальных вен, пациен-
ты находились под интенсивным наблюдением не 
более 1–2 сут. В одном наблюдении формирова-
ния соустья правых печеночных и воротных вен 
портальной декомпрессии было недостаточно для 
остановки кровотечения, а вены пищевода были 
недоступны для эмболизации. Пациент скончался 
на 6-е сутки.

Повторное кровотечение с летальным исхо-
дом было у одной пациентки через 6 мес после 
успешного вмешательства. Развитие ранее не 
диагностированной гепатоцеллюлярной карци-
номы привело к тотальной опухолевой окклю-
зии шунта. Причиной летального исхода друго-

го больного через 4 мес после вмешательства 
было прогрессирование печеночной недостаточно-
сти. Показанием к процедуре TIPS было наличие 
крайне выраженного расширения вен пищевода и 
изменения слизистой оболочки его стенок с угро-
зой развития тяжелого кровотечения в период 
ожидания планирующейся ортотопической транс-
плантации печени. В течение времени подбора 
донора нарастала печеночная недостаточность. 
На вскрытии был выявлен свободно проходимый 
анастомоз. Отдаленные результаты не прослеже-
ны у 9 пациентов.

Повторные вмешательства при стенозирова-
нии шунта от 50 до 90% выполнены у 3 человек 
в сроки от 5 мес до 5 лет, причем у одного из них 
дважды. Баллонная дилатация была достаточной 
для восстановления просвета анастомоза и сниже-
ния градиента давления. Дилатация стенозов ана-
стомоза до 50% сужения диаметра у 2 пациентов 
привела к снижению портального давления крови 
на 2 и 4 мм рт. ст. и восстановлению конфигу-
рации просвета. Успешная ангиопластика 90% 
стеноза привела к снижению давления в воротной 
вене.

Эволюция взглядов и показаний к процедуре 
TIPS за десятилетие клинического использова-
ния претерпела весьма значительные изменения. 
Малая травматичность вмешательства и доста-
точное шунтирование крови из портальной систе-
мы позволили эффективно бороться с тяжелыми 
кровотечениями [17]. Наиболее хорошие резуль-
таты были получены при сохранении функцио-
нальных резервов печени у пациентов группы А и 
В по классификации Child (1964).

В то же время использование методики у 
пациентов с признаками печеночной недостаточ-
ности и асцитом не дало ожидаемого результата, 
как в прочем и при создании хирургического 
анастомоза [4]. Продолжительность жизни таких 
пациентов не была продлена, а весьма высо-
кая частота тяжелой энцефалопатии снижала 
результативность эффектов уменьшения разме-
ров пищеводных вен и объема асцитической жид-
кости [11, 12, 19, 21]. Целесообразность чрескож-
ной портальной декомпрессии у лиц старше 65 лет 
также была поставлена под сомнение, поскольку 
не наблюдалось значимого увеличения продолжи-
тельности жизни. Другим существенным ограни-
чением малоинвазивной техники является высо-
кая частота стенозирования в области постановки 
эндопротеза, что требовало регулярного ультра-
звукового контроля кровотока и повторных дила-
таций для поддержания проходимости шунта [9, 
13, 18]. Использование стентов с покрытием PTFE 
позволило значительно уменьшить частоту сте-
нозов, обусловленную усиленной пролиферацией 
печеночной паренхимы и контактом с поврежден-
ными желчными протоками [6, 14].
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Встречающаяся окклюзия анастомозов и по-
вторные кровотечения служили причиной выпол-
нения нового портосистемного сообщения с весь-
ма значительными техническими трудностями 
[21]. В данной работе обязательным считалось 
окклюзирование и облитерация расширенных вен 
пищевода для надежного исключения рециди-
вов кровотечения, в том числе и при окклюзии 
анастомоза. Эта точка зрения разделяется далеко 
не всеми исследователями, однако имеет своих 
сторонников среди весьма авторитетных специа-
листов [8].

Результаты наблюдения пациентов данной 
серии подтверждают необходимость обязательно-
го контроля функционирования шунта особенно в 
начальном периоде. Стенозирование внутрипече-
ночного шунта было основной причиной повтор-
ных TIPS, которые требовались всем пациентам 
в течение первых двух лет после вмешательства 
[2, 16, 22]. Эти весьма существенные ограничения 
сузили показания к созданию внутрипеченочных 
портосистемных анастомозов до подготовки боль-
ных с высоким риском пищеводно-желудочных 
кровотечений, находящихся на листе ожидания 
трансплантации печени [1, 3, 10].
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TRaNSjuGulaR INTRaHEPaTIc PORTOSyS-
TEMIc SHuNT (TIPS): aN ExPERIENcE WITH 
TREaTMENT Of PORTal HyPERTENSION IN 
PaTIENTS WITH cIRRHOSIS Of THE lIvER

TIPS procedures have been successfully performed in 18 
of 21 patients aged 34–64 (mean age 40 years) with cirrhosis 
of the liver with acute gastroesophageal bleedings (5) or his-
tory of bleeding episodes from gastroesophageal varices (13). 
The patients were classified according to Child (1964): A — 4; 
B — 8 and C — 6. The portal pressure before creation of the 
shunt measured 17–39 (mean 28.1±7.6) mm Hg. 

Dilation of the hepatic tissue was performed by a balloon 
10 mm in diameter and 4–6 cm long with placement of metallic 
endoprostheses 10–12 mm in diameter and 80 mm long. The por-
tal pressure after anastomoses were made dropped to 6–28 (mean 
20.3±5.7) mm Hg. The angiogram showed a rapid flow of the 
contrast medium through the portocaval anastomosis towards the 
right heart and no filling of the esophageal veins was seen. 

TIPS procedure is an effective measure to stop variceal 
gastroesophageal bleeding in patients with portal hypertension. 
The necessity of regular surveillance and reinterventions makes 
this approach a temporary measure to reduce hazardous conse-
quences of gastroesophageal hemorrhages.


