
31

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2023, том 28, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2023, Vol. 28, N 3

ISSN 1995-5464 (Print); ISSN 2408-9524 (Online)

https://doi.org/10.16931/1995-5464.2023-3-31-38

Результаты трансъюгулярного 
внутрипеченочного портосистемного 
шунтирования в сочетании с селективной 
эмболизацией желудочных вен 

Сапронова Н.Г., Калинин Д.С.*, Косовцев Е.В., Хоронько Ю.В., 

Стагниев Д.В., Хоронько Е.Ю., Косовцев Р.Е.

ФГБОУ ВО “Ростовский государственный медицинский университет” Минздрава России; 

344022, Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, д. 29, Российская Федерация

Ïå÷åíü / Liver

Цель. Улучшить результаты хирургического лечения пациентов с циррозом печени, осложненным клинически 

значимой портальной гипертензией, выполнением TIPS с селективной эмболизацией желудочных вен.

Материал и методы. Изучены ближайшие и отдаленные результаты лечения 62 больных циррозом печени: 

в I группе 27 больным выполнили TIPS с селективной эмболизацией одной левой желудочной вены, во 

II группе 35 больным осуществили TIPS с селективной эмболизацией ≥2 желудочных вен. Апробирован неин-

вазивный способ прогнозирования риска кровотечения из варикозных вен желудка и пищевода после TIPS 

c селективной эмболизацией вен желудка: сравнивали результаты МРТ и ЭГДС до и после операции (n = 14). 

Результаты. Максимальная продолжительность наблюдения составила 72 мес. В раннем периоде после TIPS 

с эмболизацией левой желудочной вены кровотечения из вен пищевода не было, но в отдаленном периоде 

кровотечение развилось у 2 (7,4%) больных. Через 6–72 мес после TIPS с эмболизацией левой желудочной 

вены и задней желудочной вены, а также – по показаниям – коротких вен желудка рецидивов варикозного 

кровотечения не было. Способ прогнозирования риска кровотечения после TIPS оказался эффективным 

у всех 14 больных при сроке наблюдения 6 мес (заявка на изобретение №2022129022).

Заключение. Полученные результаты подтвердили эффективность TIPS с эмболизацией желудочных вен. 

Ориги нальная патентная разработка определила технику, показания и особенности выполнения вмеша-

тельства.
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Aim. To improve the outcomes of surgical treatment of patients with cirrhosis complicated by clinically significant 

portal hypertension by performing TIPS with selective embolization of gastric veins.

Materials and methods. The authors explored the immediate and long-term outcomes of treatment of 62 patients with 

liver cirrhosis: group I included 27 patients who underwent TIPS with selective embolization of one left gastric vein; 

group II included 35 patients who underwent TIPS with selective embolization of ≥2 gastric veins. The authors tested 

a non-invasive method for predicting the risk of bleeding from gastric and oesophageal varices after TIPS with 

selective embolization of gastric veins and compared MRI and EGD results before and after the surgery (n = 14).  

Results. The maximum follow-up duration comprised 72 months. Bleeding from the oesophageal veins was not 

reported in the early period after TIPS with embolization of the left gastric vein, however, the long-term bleeding 

developed in 2 patients (7.4%). In 6–72 months following TIPS with embolization of the left gastric vein and posterior 
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 Вве де ние
Проблема лечения пациентов с кровотечени-

ем из варикозно расширенных вен (ВРВ) пище-
вода и желудка на фоне портальной гипертензии 
(ПГ) сохраняет актуальность на протяжении по-
следних 20 лет [1]. Несмотря на применение вы-
сокотехнологичных методов лечения, таких как 
трансъюгулярное внутрипеченочное портоси-
стемное стент-шунтирование (TIPS), смертность 
от первого эпизода кровотечения составляет 10–
20%, а при декомпенсации функции печени – 
76–80% [2]. Это связано с небольшим числом 
центров в РФ, в которых выполняют рентгенэн-
доваскулярные мини-инвазивные вмешатель-
ства. Остановку кровотечения в учреждениях 
скорой помощи в основном начинают с назначе-
ния вазоактивных препаратов и баллонной там-
понады, сочетание которых достаточно эффек-
тивно. Согласно консенсусу Baveno VII (2022), 
нет доказательств тому, что в условиях острого 
кровотечения из ВРВ численность тромбоцитов 
и уровень фибриногена коррелируют с риском 
неконтролируемого или повторного кровотече-
ния [3]. Также работы последних лет направлены 
на отказ от выполнения инвазивных диагности-
ческих манипуляций пациентам с клинически 
значимой ПГ. В 2022 г. были опубликованы 
резуль таты международного многоцентрового 
исследования. В его основе – математическая 
модель с тремя важными показателями: жестко-
сти печени, числа тромбоцитов и общего били-
рубина. Модель, названная ML EGD, позволяет 
исключить ненужную инвазивную ЭГДС [4]. 
Продолжается дискуссия о сочетании TIPS с 
эндоваскулярной селективной эмболизацией 
для остановки кровотечения или уменьшения 
риска повторного кровотечения из ВРВ желудка 
или эктопических ВРВ, особенно если порталь-
ный кровоток остается направленным в коллате-
рали, несмотря на уменьшение портосистемного 
градиента давления [1, 3]. Левая желудочная 
вена (ЛЖВ) играет одну из ключевых ролей в 
патофизиологии гемодинамики при ПГ, форми-
ровании ВРВ пищевода и желудка и развитии 
пищеводно-желудочного кровотечения [5].

Цель исследования – улучшение результатов 
хирургического лечения больных циррозом пе-
чени (ЦП), осложненным клинически значимой 
ПГ, с помощью TIPS и селективной эмболиза-
ции желудочных вен.

 Материал и методы
Ретро- и проспективное исследование полно-

стью отвечает требованиям биомедицинской 
этики. Его дизайн одобрен локальным незави-
симым этическим комитетом Ростовского ГМУ 
(протокол № 16/20 от 22.10.2020). Исследование 
не имеет спонсорской поддержки.

В хирургической клинике РостГМУ с 2007 по 
2023 г. TIPS выполнено 287 больным. В исследо-
вание включили 62 пациента с ЦП, осложнен-
ным клинически значимой ПГ. Помощь этим 
больным была оказана с 2016 по 2022 г. Пациенты 
были разделены на 2 группы. В I группу включи-
ли 27 человек, во II – 35. В I группе всем боль-
ным выполнили TIPS с селективной эмболиза-
цией ЛЖВ, во II группе – TIPS с селективной 
эмболизацией ≥2 желудочных вен. Во время 
оперативного вмешательства формировали вну-
трипеченочный канал, выполняли эмболизацию 
желудочных вен спиралями MReye®, затем раз-
мещали в канале стент с покрытием из PTFE 
(патент на изобретение №2673986). Всем паци-
ентам было проведено комплексное обследова-
ние: изучали анамнез, исследовали маркеры ви-
русного гепатита, показатели общего и биохи-
мического анализов крови, коагулограммы. При 
ЭГДС применяли классификацию ВРВ А.Г. Шер-
цингера (I степень – вены 2–3 мм, II степень – 
3–5 мм, III степень – >5 мм). Также выполняли 
УЗИ и дуплексное сканирование печени и ее 
сосудов. Эффективность оперативного вмеша-
тельства оценивали, помимо общепринятых ме-
тодик, по результатам МРТ зоны выполненной 
эмболизации желудочных вен (заявка на изобре-
тение №2022129022). Анализ данных проводили 
при помощи программы SPSS Statistica 26.0. 
Если выборка имела нормальное распределение, 
то для описания применяли среднее значение 
и стандартное отклонение М ± SD и 95% дове-

gastric vein, as well as short gastric veins (when indicated), no recurrences of variceal bleeding appeared. The method 

of predicting the risk of bleeding after TIPS proved to be effective in all 14 patients in the follow-up period of 6 months 

(invention application No. 2022129022).

Conclusion. The obtained results confirmed the efficacy of TIPS combined with gastric vein embolization. The unique 

patent solution determined the technique, indications and peculiarities of the intervention. 

Keywords: liver, cirrhosis, intrahepatic portal hypertension, transjugular intrahepatic portosystemic shunt, TIPS, gastric vein 

embolization, magnetic resonance imaging
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рительный интервал (95% ДИ). При отсутствии 
нормального распределения количественные 
данные описывали с помощью медианы (Me) и 
нижнего и верхнего квартилей (Q1–Q3). 
Категориальные данные описывали с указанием 
абсолютных значений и долей (%). Различия 
между группами выполняли при помощи пара-
метрического критерия t Стьюдента, непараме-
трического критерия U Манна–Уитни, критерия 
χ2 Пирсона, критерия Уилкоксона. Корреля-
ционный анализ показателей проводили по 
шкале Чеддока.

 Результаты
В I группу исследования вошли 14 мужчин 

и 13 женщин, средний возраст 55,3 ± 10 лет. 
Во II группе было 19 мужчин и 16 женщин, сред-
ний возраст 53,3 ± 12 лет. По полу и возрасту 
различия не были установлены (р = 0,849, р = 
0,498). Продолжительность основного заболева-
ния (ЦП) в I группе варьировала от 0,5 до 26 лет 
(7,8 ± 2,8 года), во II группе – от 0,5 до 12 лет 
(4,9 ± 3,5 года; р = 0,272). Вирусный гепатит в 
анамнезе выявлен у 59,3% пациентов I группы и 
у 54,3% – II группы (р = 0,695). В анамнезе кро-
вотечения из ВРВ пищевода и желудка не было 
лишь у 2 (7,4%) пациентов I группы, у остальных 
же больных было от 1 до 8 эпизодов оного 
(1,96 ± 1,8). Во II группе у всех пациентов 
в анамнезе было 1–7 эпизодов кровотечения 
(1,8 ± 1,1; р = 0,630). Асцитический синдром раз-
ной степени выраженности присутствовал 
у 4 (14,8%) больных I группы и у 19 (54,3%) паци-
ентов II группы. Лишь у 2 (5,7%) пациентов 
II группы он был напряженным и потребовал 
лапароцентеза до операции. Латентная печеноч-
ная энцефалопатия (ПЭ) клинически была вы-
явлена до операции у 74,1% больных I группы и 
у 77,4% больных II группы; ПЭ I стадии диагно-
стирована у 25,9 и 22,9% пациентов (р = 1,000). 
При анализе биохимических показателей, требу-
емых для подсчета баллов и определения класса 
ЦП по Child–Pugh (общий билирубин, альбу-
мин, МНО), не выявлено значимых различий 
(р = 0,255, р = 0,094, р = 0,675). Всем пациентам 
проводили интенсивную медикаментозную 
тера пию до операции для стабилизации функ-
ционального состояния печени и компенсации 
печеночной недостаточности. Клиническая ха-
рактеристика пациентов и результаты подготов-
ки отражены в табл. 1 и 2.

Проведен сравнительный анализ числа эпи-
зодов кровотечения из ВРВ в анамнезе в зависи-
мости от числа тромбоцитов. В I группе не было 
установлено статистически значимой связи по 
шкале Чеддока (ρ = 0,275, р = 0,166), которую 
можно описать уравнением парной линейной 
регрессии: YКровотечения = 0,019 × XТромбоциты + 0,108, 

что противоречит признанным канонам увели-
чения возможности кровотечения при уменьше-
нии числа тромбоцитов. Во II группе по шкале 
Чеддока не было установлено корреляционной 
связи (ρ = −0,004, р = 0,982; рис. 1).

Интраоперационно установка числа спира-
лей зависела от выявленных путей притока, их 
диаметра и характера ветвления. В I группе была 
эмболизирована только ЛЖВ, число использо-
ванных спиралей варьировало от 1 до 3 (рис. 2), 
во II группе эмболизировали ЛЖВ, заднюю же-
лудочную вену (ЗЖВ) или короткие вены желуд-
ка (КВЖ), число спиралей варьировало от 3 до 8 
(рис. 3). Проведен корреляционный анализ вза-
имосвязи продолжительности основного заболе-
вания (ЦП) и числа эмболизированных вен у па-
циентов II группы, в которой эмболизировали 
2 или 3 желудочные вены (рис. 4). При оценке 
связи была установлена обратная статистически 
не значимая связь по шкале Чеддока (ρ = −0,183, 
р = 0,294).

Эффективность TIPS в сочетании c селектив-
ной эмболизацией желудочных вен в послеопе-
рационном периоде подтверждали результатами 
УЗИ, ЭГДС и МРТ. Суть исследования заключа-
лась в обнаружении эмболизированных путей 
притока к ВРВ желудка и пищевода, а именно 
ЛЖВ, ЗЖВ, КВЖ. Если эмболизированные вены 
не были видны, прогнозировали отсутствие 
риска кровотечения, при обнаружении эмболи-
зированных вен – риск кровотечения.

Для испытания “Способа прогнозирования 
риска кровотечения из варикозных вен желудка и 
пищевода после операции трансъюгулярного 
внутрипеченочного портосистемного стент-
шунти рования с селективной эмболизацией вен 
желудка” проведен сравнительный анализ резуль-
татов МРТ и ЭГДС до и после операции у 14 па-
циентов, отобранных из обеих групп (табл. 3). 
Через 6 мес после операции отмечено статистиче-
ски значимое уменьшение диаметра воротной 
(ВВ) и селезеночной вен (СВ), что определяло 
эффективность оперативного пособия в объеме 
TIPS с эмболизацией желудочных вен. Отсутствие 
вен желудка по данным МРТ и уменьшение их 
размера при ЭГДС позволили сделать вывод о со-
поставимости результатов, что доказывает воз-
можность неинвазивным методом (МРТ) прогно-
зировать развитие кровотечения. В группу 
“Отсутствие риска кровотечения” вошли 14 боль-
ных, в группу “Риск кровотечения” – ни один, 
поскольку у всех пациентов в послеоперацион-
ном периоде не были видны эмболизированные 
сосуды. Необходимо учитывать, что до операции 
кровотечение было у всех 14 пациентов, его оста-
навливали консервативными мероприятиями. 
Через 3–24 мес после операции признаков крово-
течения из ВРВ ни в одном наблюдении не было.
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Таблица 2. Результаты биохимического анализа крови 

Table 2. Blood chemistry test results 

Показатель Группа M ± SD 95% ДИ Me [Q1; Q3] Min–Max p

Гемоглобин, г/л I 95,9 ± 29,2 84,4–107,5 107 [84; 116,5] 12–128 0,11

II 109,9 ± 18,9 103,4–116,4 104 [96; 122] 73–150

Эритроциты, ×1012/л I 3,8 ± 0,7 3,5–4 3,81 [3,46; 4,05] 2,1–4,98 0,972

II 4 ± 1,5 3,5–4,5 3,84 [3,23; 4,37] 2,27–11,7

Тромбоциты, ×109/л I 99,5 ± 48,2 80,4–118,5 87 [67; 122] 33–216 0,067

II 122,9 ± 65 100,6–145,3 111 [82; 148] 38–412

Мочевина, ммоль/л I 5,5 ± 1,7 4,8–6,2 5,4 [4,4; 6,3] 2,7–10 0,319

II 5 ± 1,8 4,4–5,7 4,7 [3,7; 5,8] 2,3–9,9

Креатинин, мкмоль/л I 74,3 ± 27,6 63,4–85,3 66 [58; 88] 37,9–187 0,084

II 78,4 ± 19,5 71,7–85,1 75 [68; 89] 25–127

АЧТВ, с I 32,6 ± 7,2 29,7–35,4 31,1 [28,6; 35,9] 20–54,5 0,560

II 31,6 ± 5,8 29,6–33,6 31 [26,9; 34,5] 21,5–48,2

Фибриноген, г/л I 3,3 ± 1,4 2,7–3,9 3,1 [2,2; 4,2] 1,25–7,9 0,680

II 3,4 ± 1,2 2,9–3,7 3 [2,6; 4,4] 1,6–5,6

МНО I 1,4 ± 0,4 1,3–1,6 1,29 [1,22; 1,5] 1–3 0,842

II 1,4 ± 0,3 1,3–1,5 1,34 [1,21; 1,49] 0,97–2,58

ПТВ, с I 17,8 ± 4,3 16,1–19,4 16,8 [14,8; 19,6] 12,8–33,7 0,826

II 17,2 ± 3,5 16–18,4 17,4 [14,9; 19,2] 10,7–24,7

ТВ, с I 17,8 ± 3,9 16,3–19,4 17 [15; 20,2] 11,2–27,4 0,994

II 17,8 ± 3,6 16,6–19,1 16,8 [15,3; 19,4] 12,7–27

Рис. 1. Диаграмма. Зависимость числа эпизодов кровотечения из ВРВ в анамнезе от числа тромбоцитов: а – I группа; 
б – II группа.   

Fig. 1. Diagram. Correlation between the number of episodes of varices bleeding in the history and the platelet count: a – group I; 
б – group II. 
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Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов

Table 1. Clinical characteristics of patients

Характеристика
Число наблюдений, абс. (%)

I группа II группа 

Класс по Child–Pugh (баллы) А (5–6) 9 (33,3) 11 (31,4)

В (7–9) 16 (59,3) 23 (65,7)

С (10–15) 2 (7,4) 1 (2,9)

Степень ВРВ пищевода II 6 (22,2) 7 (20,0)

III 21 (77,8) 28 (80,0)
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Рис. 2. Портограмма. Состояние ЛЖВ (указана стрелкой): а – до эмболизации; б – после эмболизации 2 спиралями.

Fig. 2. Portogram. Left gastric vein (arrow): a – before embolization; б – after embolization with two coils. 

а б

Рис. 3. Портограмма. Состояние ЛЖВ (указана белой стрелкой) и КВЖ (указана черной стрелкой): а – до эмболиза-
ции; б – после эмболизации (3 и 2 спиралями).

Fig. 3. Portogram. Left gastric vein (white arrow) and short gastric veins (black arrow): a – before embolization; б – after 
embolization (three and two coils).

ба

Рис. 4. Диаграмма. Зависимость числа эмболизированных вен желудка от продолжи-
тельности основного заболевания пациентов II группы.

Fig. 4. Diagram. Correlation between the number of embolized gastric veins and the duration 
of the underlying disease in group II patients.
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 Обсуждение
Выделение 2 групп в исследовании обуслов-

лено тем, что основным источником ретроград-
ного кровотока в вены пищевода является ЛЖВ, 
и ее эмболизации было достаточно всем 27 паци-
ентам I группы на момент выполнения опера-
тивного вмешательства, что было подтверждено 
контрольной ангиографией. Рецидива пищевод-
ного кровотечения не было ни в одном наблюде-
нии. Такой результат обусловлен эмболизацией 
ЛЖВ, которая при ПГ является основным при-
током к венам пищевода. Но через 13 и 19 мес 
после операции у 2 (7,4%) пациентов на фоне 
тромбоза шунта развилось кровотечение, кото-
рое было остановлено баллонной тампонадой 
и медикаментозной консервативной терапией. 
У пациентов II группы, помимо эмболизации 
ЛЖВ, была эмболизирована ЗЖВ и (или) КВЖ. 
В течение 72 мес после операции ни у одного 
из пациентов II группы не было отмечено крово-
течения из ВРВ. Такая техническая особенность 
TIPS, как предшествующая установке стента 
эмболизация, наглядно оправдывает свое назна-
чение и упреждает смещение стента в канале. 
На протяжении нескольких десятилетий разра-
батываем комплексное сопровождение пациен-
тов после шунтирующих операций (до 2007 г. – 
спленоренального шунтирования, после 
2007 г. – TIPS). Комплекс мероприятий включа-
ет наблюдение за состоянием пациентов, кор-
рекцию медикаментозной терапии основного 
заболевания и возможных осложнений, таких 
как тромбоз шунта. Имеющиеся научные разра-
ботки (патент  на изобретение №2717210) позво-
ляют рассчитать прогноз и принадлежность па-
циента к группе риска тромботических осложне-
ний по данным лабораторных тестов, рассчитав 
риск на “прогностическом калькуляторе”. 
В свою очередь способ прогнозирования риска 
кровотечения, основанный на неинвазивной 
МРТ эмболизированных путей притока к ВРВ 
желудка и пищевода, требует дальнейшего прак-
тического применения.

 Заключение
Селективную эмболизацию желудочных вен 

и эмболизацию ≥2 вен в сочетании с TIPS следу-
ет выполнять персонифицированно. В 7,4% на-
блюдений был отмечен рецидив варикозного 
желудочного кровотечения на фоне тромбоза 
шунта при эмболизации только ЛЖВ. Пациентам, 
перенесшим эпизод пищеводно-желудочного 
кровотечения, в обязательном порядке следует 
выполнять эмболизацию желудочных вен, по-
скольку  уменьшение портального давления не 
всегда приводит к перенаправлению кровотока 
от пищевода и желудка. Число эмболизирован-
ных вен должно соответствовать результатам 
флебографии до установки внутрипеченочного 
стента. Целесообразно эмболизировать все при-
токи к варикозно расширенным венам.
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