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Цель. Анализ первого опыта и демонстрация результатов баллон-ассистированной ретроградной трансвеноз-

ной облитерации у пациентов с циррозом печени и варикозной трансформацией вен желудка.

Материал и методы. Баллон-ассистированная ретроградная трансвенозная облитерация выполнена 6 пациен-

там с циррозом печени и варикозными венами желудка для вторичной профилактики кровотечения в период 

с ноября 2023 по август 2024 г. Все пациенты – мужчины, средний возраст – 56,5 года. Техническим показани-

ем к процедуре считали значимый гастроренальный шунт и преимущественно правосторонний тип дрениро-

вания гастроэзофагеальных варикозных вен.

Результаты. Осложнений, потребовавших повторного хирургического вмешательства, и летальных исходов 

не было. В отдаленном периоде рецидивов кровотечения не отмечено. Общая выживаемость в течение 6 мес 

составила 100%. В 2 из 6 наблюдений выявлено прогрессирование варикозного расширения вен желудка: 

одному пациенту процедуру повторили, другому больному выполнена трансплантация печени. 

Заключение. Баллон-ассистированная ретроградная трансвенозная облитерация – безопасный и эффектив-

ный рентгенхирургический метод устранения осложнений портальной гипертензии. Он имеет ряд ограниче-

ний и нежелательных последствий, за развитием которых необходим тщательный контроль при динамическом 

наблюдении. 
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 Вве де ние
Цирроз печени (ЦП) находится на 11-м месте 

по смертности, ежегодно от его проявлений уми-
рает порядка 1,16 млн человек [1]. Варикозная 
трансформация вен пищевода и желудка – наи-
более частое осложнение ЦП и внутрипеченоч-
ной портальной гипертензии (ПГ), являющееся 
основной причиной летального исхода больных 
этой категории: первое кровотечение приводит 
к смерти в 15–25% наблюдений [2]. Известно, 
что при ПГ варикозные вены пищевода (ВВП) 
существенно чаще являются причиной кровоте-
чения, чем варикозные вены желудка (ВВЖ), – 
64 и 25%, однако желудочное кровотечение, без-
условно, в большей мере угрожает жизни [3]. 
Напротив, в большинстве наблюдений ВВП 
можно эффективно предотвратить или устранить 
эндоскопическим лигированием. ВВЖ и крово-
течение из них обычно требуют более сложных 
и высокотехнологичных вмешательств. 

Наиболее патогенетически обоснованным 
способом профилактики кровотечения из ВВПЖ 
является уменьшение давления в портальной 
системе шунтирующими вмешательствами. 
Однако различные полостные операции порто-
кавального шунтирования все реже применяют 
при ЦП ввиду большого риска осложнений [4]. 
Трансъюгулярное внутрипеченочное портоси-
стемное шунтирование (TIPS) является мини-
мально инвазивным и высокоэффективным ме-
тодом вторичной и в ряде ситуаций первичной 
профилактики кровотечения из ВВПЖ, однако 
и он не лишен существенных недостатков. 
В классическом исполнении процедура нередко 
может приводить к прогрессированию печеноч-
ной недостаточности вследствие депортализа-
ции печени, что ограничивает ее применение 
у пациентов с тяжелым декомпенсированным 

циррозом (Child–Turcotte–Pugh класс С >12 бал-
лов, MELD >18 баллов), так и у больных ком-
пенсированным ЦП класса А [5, 6]. 

Технология баллон-ассистированной ретро-
градной трансвенозной облитерации (balloon-
occluded retrograde transvenous obliteration, BRTO) 
впервые использована в клинической практике 
в 1996 г. [7]. Ее выполнение напрямую зависит от 
наличия и размеров спонтанного портосистем-
ного шунта между почечной веной и ВВЖ, кото-
рый, по данным литературы, выявляют у 80–85% 
пациентов с ЦП и ПГ [8]. Это рентгенэндоваску-
лярное вмешательство выполняют из трансфе-
морального венозного доступа, оно заключается 
в катетеризации гастроренального шунта, сооб-
щающегося с левой почечной веной, последую-
щей установке окклюзионного баллона и обли-
терации склерозантом (рис. 1). Метод получил 
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Aim. To analyze first experiences and demonstrate the results of balloon-occluded retrograde transvenous obliteration 

in patients with liver cirrhosis and variceal transformation of the gastric veins.

Materials and methods. In the period from November 2023 to August 2024, balloon-occluded retrograde transvenous 

obliteration was performed on six male patients with liver cirrhosis and gastric varices for secondary prevention 

of bleeding. The mean age of the patients comprised 56.5 years. Significant gastrorenal shunt and predominantly 

right-sided drainage of gastroesophageal varices were considered technical indications for the procedure.

Results. No fatalities or complications necessitating reoperation were reported. The follow-up period revealed no 

recurrences of bleeding. The overall survival rate over six months comprised 100%. Progression of gastric varices 

was noted in two out of six patients: one patient underwent a repeat procedure, while the other underwent liver 

transplantation.

Conclusion. Balloon-occluded retrograde transvenous obliteration is recognized as a safe and effective radiological 

intervention for addressing complications associated with portal hypertension. However, it obtains several limitations 

and potential adverse effects, which necessitate careful monitoring during follow-up. 

Рис. 1. Принцип BRTO. 

Fig. 1. BRTO procedure.
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широкое распространение ввиду высокой эф-
фективности в профилактике кровотечения из 
ВВЖ [9].

С 2018 г. специалисты ММНКЦ им. С.П. Бот-
кина выполняют полный спектр хирургичес ких, 
эндоскопических и рентгенэндоваскулярных 
вмешательств, направленных на профилактику 
и устранение осложнений ПГ: эндоскопическое 
лигирование варикозных вен, парци альную 
эмбо лизацию селезенки, TIPS, ортотопическую 
трансплантацию печени (ТП) [10–12]. В 2023 г. 
освоили и внедрили в практику BRTO, и эта 
публикация посвящена описанию первых ре-
зультатов применения метода. 

 Материал и методы 
С ноября 2023 по август 2024 г. BRTO выпол-

нили 6 пациентам с ЦП и ВВЖ в качестве вто-
ричной профилактики кровотечения. Все паци-
енты были мужчинами, средний возраст – 
56,5 года (таблица). Трое больных были включены 
в лист ожидания ТП. Техническим показанием 
к BRTO считали значимый гастроренальный 
шунт и преимущественно правосторонний тип 
дренирования ВВПЖ (рис. 2). BRTO выполняли 
по следующему протоколу. Под местной анесте-
зией чрескожно пунктировали общую бедрен-
ную вену справа или слева, устанавливали ин-
тродьюсер 8 Fr, вводили гепарин 5000 Ед. Катетер 
типа Tig 5 Fr на 0.035 J-образном проводнике 
проводили в ствол левой почечной вены, выпол-
няли флебографию для осмотра места впадения 
гастроренального шунта (рис. 3). Затем в него 
проводили катетер, по которому вводили жест-
кий 0.035 проводник. Далее выполняли замену 
диагностического катетера на двухпросветный 
баллонный окклюзионный катетер типа 
Фогарти 7 Fr, раздували баллон раствором кон-

трастного препарата. На задержке дыхания на 
роботическом ангиографическом комплексе 
в условиях гибридной операционной выполня-
ли плоскодетекторную КТ (ПКТ) с внутривен-
ным контрастным усилением. Использовали 
программу “5s DCT Body”, 5 с скорость рота-
ции рентгеновской трубки и детектора. На ра-
бочей станции постобработки выполняли 
мультипланарную (MPR) и объемную (VRT) 
реконструкцию полученных изображений 
(рис. 4а). С помощью этой технологии в 3 на-
блюдениях удалось рассмотреть нецелевые 
дрени рующие диафрагмальные вены, в 1 на-
блюдении обнаружена нецелевая расширенная 
дренирующая вена надпочечника. При выявле-
нии по данным ПКТ нецелевых дренирующих 
афферентных сосудов выполняли их эмболиза-
цию. Коак сиально в ствол диафрагмальной 
вены или вены надпочечника проводили ми-
крокатетер Progreat 2,8 Fr 130 см или Maestro 2,8 
Fr 150 см. Выполняли механическую эмболиза-
цию имплантацией 2–4 толкаемых микроспира-
лей, покры тых полимерными волокнами, 
и (или) отделяемых платиновых микроспиралей, 
покрытых полимером гидрогеля, до окклюзии 
или выраженной редукции кровотока (рис. 4б). 
Затем через второй порт окклюзирующего бал-
лона в гастроренальный шунт или ВВЖ прово-
дили микрокатетер, через который вводили 
в среднем 6 мл вспененного этоксисклерола 3% 
в дозе лауро макрогола-400 не более 2 мг/кг 
массы тела (рис. 5). Венозный интродьюсер 
“гепари низировали” и фиксировали к коже. 
Пациенту назначали строгий постельный режим 
на 24 ч после вмешательства. По истечении суток 
выполняли контрольную флебографию гастро-
ренального шунта, катетер Фогарти и венозный 
интродьюсер удаляли (рис. 6).

Таблица. Характеристика пациентов

Table. Patient characteristics

№ Возраст, 
лет Этиология и степень компенсации ЦП Результаты ЭГДС Кровотечений 

в анамнезе

1 75 ХВГ В, СТР А, MELD 13 ВВП 2 ст., ВВЖ GOV 2* до 7 мм 2

2 45 ХВГ С и алкогольный, CTP C, MELD 28 ВВП 2 ст., ВВЖ GOV 1, 2 до 7–9 мм 2

3 60 Недифференцированный, CTP C, 
MELD 19

ВВП 1 ст., ВВЖ GOV 2 до 9 мм 1

4 49 ХВГ С и алкогольный, CTP A, MELD 16 IGV I до 9 мм 1

5 63 НАЖБП CTP A, MELD 14 IGV I до 7 мм 1

6 47 ХВГ С и алкогольный, СТР А, MELD 13 ВВП 2 ст., ВВЖ GOV 2 до 7 мм 1

Примечание: * – здесь и далее по S.K. Sarin; ХВГ – хронический вирусный гепатит; НАБЖП – неалкогольная 
жировая болезнь печени; CTP – Child–Turcotte–Pugh.
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Рис. 3. Флебограмма. Левая почечная вена и гастроре-
нальный шунт.

Fig. 3. Phlebogram. The left renal vein and gastrorenal shunt. 

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Состояние до BRTO. 
Левая почечная вена указана черной стрелкой, значи-
мый гастроренальный шунт – белой стрелкой.

Fig. 2. CT scan. Pre-BRTO condition. The left renal vein 
(black arrow), significant gastrorenal shunt (white arrow).

Рис. 4. Гастроренальный шунт: а – плоскодетекторная компьютерная томограмма, объемная модель гастроренального 
шунта и ВВЖ; б – флебограмма, гастроренальный шунт после перераспределительной эмболизации платиновыми 
отделяемыми микроспиралями, покрытыми полимером гидрогеля, дренирующей диафрагмальной вены.  

Fig. 4. Gastrorenal shunt: a – flat-panel CT scan, three-dimensional model of gastrorenal shunt and gastric varices; б – 
phlebogram, gastrorenal shunt following redistributive embolization using platinum detachable microcoils coated with hydrogel 
polymer, draining the diaphragmatic vein. 

а б
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 Результаты
Среднее время рентгенэндоваскулярного 

вмешательства составило 105,7 (65–145) мин. 
Осложнений, потребовавших повторного хирур-
гического вмешательства (Clavien–Dindo >2), 
и летальных исходов не было. Технически все 
вмешательства были успешными, что характери-
зовалось отсутствием кровотока по гастроре-
нальному шунту при контрольной ангиографии 
после удаления баллона. Продолжительность 
гос питализации составила в среднем 4,2 (3–6) 
дня. В отдаленном послеоперационном периоде 
рецидива кровотечения у больных не было 
(рис. 7). Общая выживаемость в течение 6 мес 
составила 100%. Во всех наблюдениях протокол 
динамического наблюдения включал ЭГДС 
через 1 мес после BRTO. У 4 пациентов (№ 1, 3, 
4 и 6) при контрольной ЭГДС ВВПЖ не выяв-
лены. У пациента №5 при контрольной ЭГДС 
выявлен рецидив варикозного расширения изо-
лированных вен большой кривизны желудка 
(до 1,5 см). При КТ органов брюшной полости 
с внутривенным контрастированием отмечена 
реканализация спонтанного гастроренального 
шунта. Это стало показанием к повторной BRTO 
(рис. 8), которую выполнили через 46 сут после 
первой операции. Согласно результатам кон-
трольной ЭГДС, признаков рецидива нет.

У пациента №2 по результатам контрольной 
ЭГДС было выявлено прогрессирование ВВП 

Рис. 7. Компьютерная томограмма. Контрольное иссле-
дование через 6 мес после BRTO. Левая почечная вена 
указана черной стрелкой, окклюзия гастроренального 
шунта – белой стрелкой, микроспирали после эмболиза-
ции дренирующей диафрагмальной вены – черной 
пунк тирной стрелкой. 

Fig. 7. CT scan. Follow-up examination conducted 6 months 
post-BRTO. The left renal vein (black arrow), occluded 
gastrorenal shunt (white arrow), microcoils following the 
embolization of the draining diaphragmatic vein (dotted 
black arrow). 

Рис. 5. Флебограмма. Введение вспененного этокси-
склерола через порт окклюзионного катетера; гастроре-
нальный шунт окклюзирован баллоном.

Fig. 5. Phlebogram. Introduction of foamed ethoxysclerol via 
the occlusion catheter port; gastrorenal shunt is ballon-
occluded. 

Рис. 6. Флебограмма. Контрольное исследование через 
24 ч после декомпрессии баллона Фогарти, гастроре-
нальный шунт окклюзирован.

Fig. 6. Phlebogram. Follow-up examination 24 hours after 
Fogarty balloon decompression, gastrorenal shunt is 
occluded. 
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и кардии до 3-й степени по Шерцингеру. Пред-
принята попытка эндоскопического лигиро-
вания, однако ввиду технических сложностей 
и большого риска кровотечения от вмешатель-
ства решено воздержаться. Выполнена КТ с вну-
тривенным контрастированием, выявлены мно-
жественные портосистемные коллатерали в об-
ласти малой кривизны желудка, связанные 
с расширенной левой желудочной веной (ЛЖВ). 
Теоретически выполнение TIPS с возможной 
эмболизацией ЛЖВ могло бы стать наиболее 
эффективным способом лечения в этой клини-
ческой ситуации. Вместе с тем, учитывая деком-
пенсированный цирроз (СТР класс С, MELD 28), 
энцефалопатию 2-й степени, выполнение TIPS 
неизбежно привело бы к усугублению печеноч-
ной недостаточности. В качестве наиболее пред-
почтительного варианта вмешательства была за-
планирована антеградная чрескожная чреспече-
ночная баллон-ассистированная облитерация и 
редукция селезеночного кровотока эмболизаци-
ей ствола селезеночной артерии для уменьшения 
давления в системе воротной вены. Однако за 
сутки до плановой госпитализации пациенту, 
который также ожидал ТП, был предложен со-
вместимый трансплантат. Орто топи ческая ТП 
выполнена в классическом варианте, ранний по-
слеоперационный период протекал без осложне-
ний. Во время операции после портальной и ар-
териальной реперфузии трансплантата в малом 
сальнике в 2 местах были выделены и перевяза-
ны варикозные вены до 1 см. При контрольной 
ЭГДС через месяц после ТП признаков варикоз-

ного расширения вен пищевода и желудка не 
выявили. 

 Обсуждение
Устранение осложнений ПГ у пациентов с ЦП 

является чрезвычайно важной и сложной зада-
чей для мультидисциплинарной команды специ-
алистов, требующей применения разнообразных 
высокотехнологичных методов. Как известно, 
единственным радикальным способом лечения 
пациентов с ЦП и ПГ остается лишь ТП, однако, 
учитывая общемировой дефицит донорских 
орга нов, ортотопическая ТП не может быть ме-
тодом выбора. К тому же некоторые пациенты не 
могут быть рассмотрены как кандидаты на ТП 
ввиду абсолютных противопоказаний. Поэтому 
внедрение минимально инвазивных технологий, 
позволяющих осуществлять профилактику не-
редко фатального для пациента кровотечения 
из ВВПЖ, чрезвычайно актуально. BRTO заре-
комендовала себя как высокоэффективный 
метод первичной и вторичной профилактики 
кровотечения из ВВПЖ. Согласно результатам 
метаанализа, BRTO продемонстрировала стати-
стически значимо лучшую общую и безрецидив-
ную выживаемость по сравнению с TIPS у паци-
ентов с ВВЖ [13]. Отмечено преимущество 
BRTO перед TIPS в значительном увеличении 
пятилетней выживаемости [14]. В другом иссле-
довании медиана выживаемости пациентов 
после BRTO составила 26,6 мес, что было значи-
мо больше, чем после TIPS – 16,6 мес [15]. 
В связи с этим превосходство BRTO над шунти-
рующими вмешательствами при наличии ВВЖ 
и спонтанного гастроренального шунта очевид-
но. Однако и она не лишена недостатков. 

BRTO, по сути, является операцией порто-
кавального разобщения. В отличие от шунтиру-
ющих вмешательств она не приводит к уменьше-
нию давления в системе воротной вены и, нао-
борот, способна его увеличить. С одной стороны, 
усиление гепатопетального портального крово-
тока может способствовать улучшению функции 
печени. В частности, в одной из работ было про-
демонстрировано уменьшение протромбиново-
го времени после BRTO [16]. С другой стороны, 
увеличение давления в портальной системе 
может привести к появлению (усугублению) 
ВВП и (или) развитию (прогрессированию) 
асцита . У 1 из 5 пациентов через месяц после 
процедуры отмечено увеличение ВВП, что по-
требовало эндоскопической коррекции. В связи 
с этим считаем необходимым в очередной раз 
отметить важность тщательного динамического 
наблюдения пациентов после BRTO и своевре-
менной коррекции возможных последствий.

Считаем также важным обратить внимание 
на то, что эту технологию ни в коем случае не 
стоит противопоставлять другим методам хирур-

Рис. 8. Компьютерная томограмма. Реканализация 
спонтанного гастроренального шунта (белая стрелка). 
Левая почечная вена указана черной стрелкой. 
Мультипланарная реконструкция.

Fig. 8. CT-scan. Recanalization of spontaneous gastrorenal 
shunt (white arrow). The left renal vein is shown with black 
arrow. Multiplanar reconstruction.



31

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2024, том 29, №4          ANNALS OF HPB SURGERY, 2024, Vol. 29, N 4

гической коррекции ПГ, в частности TIPS. 
Безусловно, при декомпенсированном ЦП 
(класс С) и, наоборот, в начале его развития 
(класс А) BRTO является хорошей альтернати-
вой портокавальному шунтированию. Однако 
у пациентов с внутрипеченочной портальной 
гипертензией нередко бывают и другие осложне-
ния – асцит, гиперспленизм, тромбоз воротной 
вены и проч. В связи с этим определение показа-
ний к тому или иному вмешательству нельзя 
ограничивать наличием варикозных вен и их 
анатомическими характеристиками, необходи-
мо оценивать их в комплексе с другими проявле-
ниями ПГ. Убеждены, что центры компетенции, 
в которых оказывают помощь больным этой ка-
тегории, должны иметь все известные в настоя-
щее время технологии лечения ПГ, включая ТП. 
Выбор оптимального метода или комбинации 
методов для каждого пациента с ЦП и ПГ требу-
ет грамотного и всестороннего подхода мульти-
дисциплинарной команды. 

 Заключение
BRTO зарекомендовала себя как безопасный 

и достаточно простой метод рентгенхирургиче-
ского лечения при ПГ. Применение технологии 
позволяет осуществить эффективную профилак-
тику кровотечения из ВВ без прогрессирования 
печеночной недостаточности. Метод имеет ряд 
ограничений и нежелательных последствий, за 
развитием которых необходим тщательный 
контроль  при динамическом наблюдении. 
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