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Цель статьи – ознакомить читателя с основными эндоваскулярными вмешательствами, применяемыми при 

портальной гипертензии. В статье представлены современные эндоваскулярные технологии лечения пациен-

тов с портальной гипертензией и варикозной трансформацией вен пищевода и желудка: TIPS, BRTO, BATO, 

частичная эмболизация селезеночных артерий и вен желудка. Более подробно изложен материал, касающийся 

вариантов радикальной (по отношению к портальной гипертензии) шунтирующей операции – TIPS. 

Материал включает исторические аспекты разработки этого метода лечения, показания, технику выполнения, 

варианты исполнения в зависимости от характера заболевания и клинической ситуации с анализом тактики 

хирурга при развитии осложнений эндоваскулярного вмешательства.
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Aim. To describe the main endovascular interventions used in portal hypertension. The paper presents modern 

endovascular procedures for treating patients with portal hypertension and varicose transformation of the esophageal 

and gastric veins: transjugular intrahepatic portosystemic shunt, balloon-occluded retrograde transvenous obliteration, 

balloon-occluded antegrade transvenous obliteration, partial embolization of the splenic arteries and gastric veins. 

The study extensively discusses the radical shunting surgery related to portal hypertension – transjugular intrahepatic 

portosystemic shunt. The paper involves historical aspects of the development of this treatment procedure, indications, 

techniques, variations depending on the nature of the disease and clinical situation, along with an analysis of the 

surgical approach in the event of endovascular intervention complications.
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Эволюция эндоваскулярных технологий 
в лечении портальной гипертензии 

В конце 60-х годов прошлого века Josef Rösch 
предложил новый вариант устранения порталь-
ной гипертензии (ПГ) – создание шунта в пече-
ни между воротной веной (ВВ) и печеночной 
веной (ПВ) принципиально другим способом, 
без традиционного для хирургии разреза. Первые 
эксперименты по эндоваскулярному созданию 
чрескожного внутрипеченочного портосистем-
ного шунта были проведены J. Rösch, N. Ross, 
W. Hanafee и H. Snow на животных в 1969 г. [1]. 
Новый метод стал продолжением изучения 
транс ъюгулярной холангиографии, во время 
кото рой использовали специальную металличе-
скую изогнутую иглу. Таким образом, непредна-
меренная пункция ВВ у собаки позволила 
J. Rösch предложить идею принципиально иного 
достижения портальной декомпрессии мини-
инвазивным пункционным методом. 

В клинической практике первая внутрипече-
ночная портосистемная фистула сформирована 
в 1982 г. R. Colapinto у больного с кровотечением 
из варикозно расширенных вен (ВРВ) пищевода. 
Баллонный катетер Gruntzig был установлен 
между ПВ и левой ветвью ВВ, раздут до 12 мм 
и оставлен на 12 ч. После удаления баллонного 
катетера портосистемный градиент уменьшился 
на 20%. В СССР баллонную дилатацию паренхи-
мы печени между ВВ и нижней полой веной 
(НПВ) впервые выполнили В.И. Прокубовский 
и В.А. Черкасов в 1985 г. в клинике В.С. Савельева 
(1-я Градская больница, Москва) [2]. Принци-
пиальный прогресс был достигнут с появлением 
металлических каркасов, поддерживающих про-
свет сформированного в паренхиме печени ка-
нала. В экспериментах на собаках J.C. Palmaz 
(1982) продемонстрировал долговременную про-
ходимость портосистемных шунтов, достигае-
мую благодаря стенту-каркасу собственной кон-
струкции. У животных с искусственно созданной 
ПГ 95% крови проходило через шунт [3].

Впервые в клинической практике TIPS в сов-
ременном виде выполнил G.M. Richter в Герма-
нии в 1989 г., использовав для этого два стента 
Palmaz, которые раскрывали баллоном диамет-
ром 9 мм [4]. Портосистемный градиент давле-
ния уменьшился с 38 до 18 мм рт.ст. В те времена 
эндоваскулярные процедуры были несовершен-
ны, и продолжительность их достигала 8 ч. В по-
следующие десятилетия также происходила 
и эволюция конструкции стента. Первоначаль-
ный Palmaz-stent, раскрываемый баллоном, 
выявил  многие его недостатки – отсутствие гиб-
кости, недостаточную длину, большую частоту 
тромбоза (18–59%), что заставило отказаться от 
его широкого применения.

Следующим этапом развития стали голометал-
лические самораскрывающиеся стенты Wallstent 

(Boston), сделанные из медицинской стали 316L. 
Несомненными преимуществами стали б\ольшая 
длина стента и гибкая конструкция, позволяю-
щая оптимально расположить стент при непря-
мом канале в паренхиме печени. Долгое время 
устройства Wallstent считали эталонными для 
TIPS. На смену им разработали более гибкие 
cамораскрывающиеся нитиноловые стенты 
SMART-Control (Cordis), E-Luminexx (Bard), 
Absolut (Abbot), Zilvert (Cook) и прочие – устрой-
ства с большим выбором вариантов диаметра, 
формы ячеек, длины и гибкости. Однако остава-
лись существенные недостатки, а именно про-
лабирование рыхлой цирротически измененной 
ткани печени в просвет стента, протекание 
тромбогенной желчи через ячейки стента и ги-
перплазия неоинтимы.

Ситуация принципиально изменилась в пер-
вом десятилетии XXI века, когда на рынок меди-
цинских изделий поступили армированные 
стенты (стент-графты), которые имели две зоны 
покрытия. Первая зона – каудальная порция 
длиной 2 см, которая должна находиться в ВВ, 
обеспечивая проходимость обеих главных ее 
ветвей. Вторая зона протяженностью 5, 6, 7 см 
должна покрывать паренхиму печени в канале. 
Вторая зона покрыта тонким слоем политетра-
фторэтилена (PTFE) на внутренней (!) стенке 
метал лического каркаса, обеспечивая дополни-
тельную ламинарность потока крови. Между 
двумя зонами стент-графта находится дополни-
тельный ориентир для позиционирования в виде 
позолоченного кольца. Лидером по качеству 
остается стент-графт Viatorr (Gore). Аналогом 
устройства Viatorr на отечественном рынке явля-
ется Hаnarostent (Южная Корея). Установлено, 
что кумулятивная первичная проходимость 
стента Hаnarostent через 1 год составила 76,4%, 
через 4 года – 46,6%, а вторичная проходимость 
после повторных операций по восстановлению 
просвета при тромбозе или стенозе шунта через 
1 год составила 89,6%, через 4 года – 58,4% [5].

В качестве альтернативы устройствам Viatorr 
проведен ряд клинических исследований с ис-
пользованием стент-графтов Fluenсy и Wallgraft 
(обе конструкции без двухзонального покры-
тия). Показатели первичной проходимости через 
12 и 24 мес составили 91 и 85% для устройств 
Fluenсy, а для стентов Wallgraft – 78 и 6%. В дру-
гом ретроспективном исследовании W.E.A. Saad 
также сравнили результаты имплантации стент-
графтов Viatorr и  Fluency. Частота энцефалопа-
тии была сопоставима (3,6 и 4,3%). Гемодина-
мический успех был лучше после имплантации 
устройств Viatorr (98 и 90%), частота первичной 
проходимости устройств Viatorr и Fluency через 
12 мес – 89 и 80%. Исследователи также отмети-
ли превосходство Viatorr в частоте дисфункции 
стента [6].
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С 2018 г. проводим изучение свойств стент-
графта, имеющего трехзональное покрытие, по-
лучившего название Sandwich. Достигается это 
имплантацией двух стентов – голометалличе-
ского cтента E-Luminexx (Bard) и стент-графта 
Lifestream (Bard), устанавливаемых последова-
тельно друг в друга – стент-графт в стент (“ма-
трешка”, “stent-graft-in-stent”). К основным пре-
имуществам способа Sandwich по сравнению 
с Viatorr относим возможность более точного 
индивидуального позиционирования зоны 
с PTFE в паренхиме печени и наличие 3-й сво-
бодной зоны от PTFE в ПВ, позволяющей со-
хранять в ней проходимость и, следовательно, 
предупреждающей тромбоз. Установили, что ку-
мулятивная первичная проходимость стент-
графта Sandwich cоставила через 1 год 89,5%, 
через 4 года – 73,1%, вторичная проходимость 
после повторных операций по восстановлению 
просвета при тромбозе шунта через 1 год – 93,6%, 
через 4 года – 81,2% [7].

С 2017 г. производитель Gore предлагает мо-
дификацию стент-графта Viatorr с так называе-
мым контролируемым расширением (controlled 
expansion) – Gore Viatorr VCX 8–10 × 10 sm / 2 sm. 
Идея заключается в том, что хирург принимает 
решение о степени раскрытия стент-графта в 
созданном внутрипеченочном канале на основа-
нии результатов измерения остаточного порто-
кавального градиента. Важно не допустить чрез-
мерной дилатации стента во избежание избы-
точной портальной декомпрессии. Диапазон 
раскрытия этой модели стента – от 8 до 10 мм, 
и конструкция устройства не позволяет ему са-
мопроизвольно расширяться. Корректное при-
менение стента позволяет уменьшить тяжесть 
постшунтовой печеночной энцефалопатии.

В сложных, нестандартных ситуациях катете-
ризации ВВ исследователями предложено ис-
пользовать оригинальную технику с проводни-
ками 0,014” и коронарными баллон-катетерами 
малого диаметра [8].

В современной эндоваскулярной хирургии 
для устранения осложнений ПГ в основном при-
меняют следующие оперативные вмешательства:

• TIPS и ее модификации;
• BRTO и другие окклюзирующие операции;
• BATO;
• парциальную (частичную) эмболизацию 

селезеночной артерии (СА);
• чрескожную чреспеченочную эмболизацию 

вен желудка;
• повторные эндоваскулярные операции.

TIPS 
Идея TIPS полностью совпадает с целью и за-

дачами традиционных открытых полостных со-
судистых операций по селективному шунтиро-
ванию портальной крови из кишечника в систе-

му НПВ. Метод, по сути, является продолжением 
идеи “фистулы Экка”, но на принципиально 
новом методологическом и технологическом 
уровне, при этом выгодно отличается минималь-
ной инвазивностью вмешательства. Основные 
показания к TIPS отражены в документах 
Американской ассоциации по изучению заболе-
ваний печени (AASLD), официального консор-
циума Европейской ассоциации по изучению 
печени (EASL) Baveno VII, комитета по клини-
ческим услугам и стандартам (СSSC) Британского 
общества интервенционной радиологии (BSIR), 
Британской ассоциации изучения печени 
(BASL), клинических рекомендациях Минздрава 
России по лечению кровотечений из ВРВ пище-
вода и желудка (Воронеж, 2014), Японского об-
щества гепатологов и др.

Абсолютными показаниями к TIPS считают 
кровотечение из вен пищевода и (или) желудка, 
не купируемое консервативными мероприятия-
ми (медикаментозное лечение, зонд Blackmore-
Sengstaken, эндоскопическое лигирование), на-
пряженный асцит, рефрактерный к диуретиче-
ской терапии, и рецидивирующий асцит. Это так 
называемое спасительное TIPS в случае кровоте-
чения. Не рекомендовано при показателе Child–
Pugh ≥14 [9].

Относительными (обсуждаемыми, редкими) 
показаниями к TIPS считают состоявшееся кро-
вотечение до 72 ч при Child–Pugh ≥10–13 
(так назы ваемое раннее, упреждающее TIPS), 
рефрактерный печеночный гидроторакс (чаще 
правосторонний), гепаторенальный синдром, 
гепатопульмональный синдром, кровотечение 
из ВРВ тонкой или толстой кишки, неконтроли-
руемое кровотечение из варикозных узлов пря-
мой кишки или на животе (caput medusaе).

Противопоказаниями к TIPS считают тяжелую 
дисфункцию левого желудочка (фракция выбро-
са ≤55%), легочную гипертензию ≥45 мм рт.ст., 
печеночную энцефалопатию 3-й степени, общий 
билирубин ≥50 мкмоль/л (исключение – пер-
вичный билиарный цирроз), активную инфек-
цию, тромбоцитопению <75 000 мкл.

В последнее время появились новые методы, 
позволившие расширить показания к TIPS:

• экстракорпоральное удаление тромбов и ре-
канализация ВВ при ее тромбозе с помощью раз-
личных технических средств (AngioJet, Rotarex, 
Penunbra и др.);  

• разработка дополнительного пункционного 
доступа к сосудам портальной системы через се-
лезенку под контролем УЗИ с использованием 
тонких интродьюсеров 4 Fr;

• усовершенствование нитиноловых провод-
ников для реканализации, что позволяет восста-
новить просвет ВВ;

• внедрение в клиническую практику нового 
метода – карбоксиграфии, использующей в ка-
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честве контрастного вещества медицинский 
углекислый газ, что позволяет выполнять TIPS 
пациентам с признаками хронической почечной 
недостаточности. 

Возможности эндоваскулярного лечения 
при синдроме Бадда–Киари 

Стентирование НПВ. Показания – критиче-
ский стеноз или окклюзия на коротком сегменте 
НПВ между правым предсердием и устьем пече-
ночных вен, приводящие к надпеченочной ПГ. 
Причины – врожденный порок развития НПВ 
(чаще – у жителей Юго-Восточной Азии) или 
экстравазальное сдавление НПВ гипертрофиро-
ванной хвостатой долей печени, опухолью или 
кистой печени. Саморасширяющийся стент 
большого диаметра (35–40 мм) имплантируют 
напротив устья печеночных вен. 

Баллонная ангиопластика и стентирование 
при стенозе устья печеночных вен. Показания – 
локальные критические стенозы устья печеноч-
ных вен без тромбоза. Этиология формирования 
стеноза изучена мало. Согласно рекомендациям 
EASL, первым этапом необходимо выполнить 
баллонную ангиопластику. При неудовлетвори-
тельном результате рассматривают показания 
к стентированию саморасширяющимися голо-
металлическими стентами 7–10 мм.

Особенность TIPS при тромбозе печеночных 
вен. TIPS при тромбозе печеночных вен имеет 
важную особенность. В классическом варианте 
TIPS катетеризируют ПВ для установки метал-
лической канюли. При тромбозе печеночных 
вен эта манипуляция может быть существенно 
затруднена. Как правило, аккуратными манипу-
ляциями удается канюлировать устье ПВ, даль-
нейшие этапы осуществляют стандартным спо-
собом и обычно устанавливают 2 последователь-
ных стента (рисунок). 

Опыт выполнения стандартной операции 
TIPS показал, что существует группа больных 
(5–10%), у которых ее выполнение по ряду при-
чин невозможно вследствие аномалий печеноч-
ных вен, внутри- или внепеченочной порталь-
ной обструкции, послеоперационных наруше-
ний анатомии и проч. При неудаче выполнения 
операции TIPS, включая синдром Бадда–Киари, 
возможны такие нестандартные решения, как 
операции TTIPS и DIPS.

TTIPS – трансъюгулярное транскавальное пор-
тосистемное шунтирование – впервые выполне-
но в 2001 г. [10]. Формируют портокавальный 
анастомоз нестандартным способом. Через бед-
ренную вену в ретропеченочной части НПВ 
устанавливают ультразвуковой датчик для иден-
тификации ВВ. Вторым доступом через ярем-
ную вену проводят иглу Rosh–Uchida, пунк-
тируют из НПВ через хвостатую долю печени 
бифуркацию ВВ.

DIPS – прямое внутрипеченочное порто-
кавальное шунтирование – впервые выполнено 
в 1997 г. [11]. Формируют портокавальный 
анасто моз чрескожным трансабдоминальным 
доступом. Техника операции заключается в чрес-
кожной прямой пункции под контролем КТ 
крупной ВВ, затем НПВ. Проводник в НПВ за-
хватывают и выводят наружу через интродьюсер 
в яремной вене. Через яремный доступ второй 
проводник проводят с катетером в ВВ. Первый 
проводник удаляют. По оставшемуся второму 
проводнику выполняют предварительную дила-
тацию баллонным катетером, устанавливают 
стент 8 мм. 

Несмотря на то что первые операции DIPS 
и TTIPS были выполнены более 20 лет назад, 
в литературе описано только 107 пациентов. 
В этих ретроспективных когортных исследова-
ниях авторы сообщали об очень успешных про-
цедурах в 81–100% наблюдений. Первичная и 
вторичная проходимость варьировала от 66 до 
100%. Использовали в основном армированные 
стенты. Улучшение асцита после DIPS и TTIPS 
отмечено у 69% пациентов, после традиционно-
го TIPS – у 30–60% больных в течение года. 
Рецидив кровотечения после DIPS и TTIPS от-
мечен в 8% наблюдений, после традиционного 
TIPS повторное кровотечение в течение 1 года 
было у 15% больных. Согласно первым результа-
там, TTIPS и DIPS могут быть безопасной и эф-
фективной альтернативой TIPS, тем не менее 
остается некоторая неопределенность в кратко-
срочной и долгосрочной перспективе. Поэтому 
многие специалисты считают, что TTIPS и DIPS 
следует рассматривать как альтернативу класси-
ческой операции TIPS при ее неудаче и тяжелой 
энцефалопатии. 

Последовательное стентирование проксималь-
ной порции ПВ после TIPS при ятрогенном синдро-
ме Бадда–Киари. Этиология – критический сте-
ноз ПВ выше стента в отдаленном периоде после 
TIPS. Формирование стеноза связано, по всей 
видимости, с высокоскоростным турбулентным 
потоком, формирующимся после прохождения 
воротной крови через стент. Повторное стенти-
рование не является сложным, заключается в 
последовательной имплантации второго стента 
“стык в стык” проксимальнее первого. Вывод – 
краниальная порция стента при TIPS должна 
почти достигать устья НПВ.

Технологические способы 
профилактики энцефалопатии 

Шунтирование левой ветви ВВ вместо правой. 
В начале широкого внедрения в клиническую 
практику TIPS в 90-х годах прошлого века сред-
няя частота технического успеха процедуры была 
порядка 95%. Совершенствование методики, по-
явление усовершенствованного инструментария 
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и накопление опыта позволили снизить частоту 
технически неудачных вмешательств практиче-
ски до нуля. Однако частота постшунтовой (по-
слеоперационной) печеночной энцефалопатии 
(10–50%) пока остается недопустимо высокой и 
является в какой-то степени тормозом для ши-
рокого распространения TIPS. Это заставляет 
исследователей искать пути устранения этого 
серьезного осложнения. Одним из вариантов 

является медикаментозная поддержка (L-орни-
тина-L-аспартат, лактулоза, рифаксимин). 
Однако поиски новых решений этой проблемы 
продолжаются.

Одним из вариантов профилактики печеноч-
ной энцефалопатии является выбор пункции 
во время операции правой или левой ветви ВВ 
в качестве целевого сосуда для уменьшения 
энце фалопатии. Экспериментальные исследо-

Рисунок. Синдром Бадда–Киари, портальная гипертензия, осложненная напряженным рефрактерным асцитом: 
а – портограмма, исходное исследование, портокавальный градиент давления 18 мм рт.ст.; б – схема; в – портограмма, 
контрольное исследование после TIPS, ветви ВВ проходимы, смыв в НПВ адекватный, экстравазации контрастного 
препарата нет, портокавальный градиент 8 мм рт.ст.; г – схема.

Figure. Budd-Chiari Syndrome, portal hypertension complicated by tense refractory ascites: a – portogram, baseline 
examination, portacaval pressure gradient 18 mm Hg; б – diagram; в – portogram, follow-up examination after TIPS, portal 
vein branches are patent, lavage of the inferior vena cava is adequate, no extravasation of contrast agent, portacaval gradient 
8 mm Hg; г – diagram.
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вания на кроликах показали, что концентрация 
аммиака в крови в правой ветви ВВ достоверно 
больше, чем в левой. Кроме того, установлено, 
что частота энцефалопатии после шунтирования 
левой ветви ВВ значительно меньше (15,4–
28,7%) по сравнению с правой (37,5–56%). 
По мнению сторонников гипотезы, это проис-
ходит ввиду того, что поток крови из верхней 
брыжеечной вены несет больше токсинов через 
правую ветвь ВВ, чем через левую. Однако эта 
гипотеза требует дальнейшего изучения. 

Метод пассивного расширения частично дила-
тированных стентов в профилактике энцефало-
патии. В последнее десятилетие в литературе 
стали появляться результаты исследований по 
профилактике постшунтовой печеночной энце-
фалопатии на основе новой тактики импланта-
ции стентов при TIPS. Метод заключается в том, 
что после установки стент-графта в паренхиме 
печени стент расширяют не до 10 мм, а до 6–8 мм 
под контролем портокавального градиента дав-
ления. Происходит так называемое недораскры-
тие стента, которое приводит к уменьшению 
потока портальной крови в кавальную систему 
и уменьшению таким образом печеночной пост-
шунтовой энцефалопатии. Дальнейшими иссле-
дованиями было установлено полное самостоя-
тельное расширение имплантируемых стентов 
в течение 6 мес. Хотя стенты достигают своего 
номинального диаметра, предполагают, что мед-
ленное, постепенное расширение шунта в тече-
ние 6 мес ведет не к столь интенсивному нарас-
танию потока токсических веществ в системный 
кровоток. Таким образом, применение стентов 
меньшего диаметра в ряде наблюдений способ-
ствует существенному уменьшению риска раз-
вития постшунтовой энцефалопатии. Данный 
факт иллюстрирует публикация C.C. Pieper 
и соавт. [12], которые отметили уменьшение 
меди анной совокупной частоты энцефалопатии 
по сравнению со стандартной тактикой в следу-
ющей пропорции: через 1 мес – с 54 до 17,6%, 
через 3 мес – с 73 до 41,2%, через 6 мес – с 79 до 
70,6%, через 1  год – с 86 до 79%. 

BRTO 
Распространенность ВРВ желудка при ПГ со-

ставляет 17–25%, что значительно меньше, чем 
ВРВ пищевода (порядка 85%). Риск первичного 
кровотечения из ВРВ пищевода больше (64%), 
чем из ВРВ желудка (25%), но при кровотечении 
из ВРВ желудка б\ольшая частота летальных ис-
ходов. Частота первичного кровотечения из ВРВ 
желудка меньше, чем у пациентов с ВРВ пище-
вода (25 и 64%), однако они протекают тяжелее, 
рецидив кровотечения происходит чаще, сопро-
вождаясь б �ольшей летальностью (25–55%), 
а выбор метода гемостаза более сложен. Риск 
повторного кровотечения из ВРВ желудка край-

не велик и составляет 35–90%, что также сопро-
вождается большой летальностью (25–55%). 
Возможности эндоскопического лигирования 
при локализации ВРВ в желудке, особенно 
в своде, ограничены, поэтому выбор оптималь-
ного способа остановки кровотечения из ВРВ 
желудка приобретает особое значение.

В последние десятилетия в зарубежной лите-
ратуре широкое распространение получил новый 
эндоваскулярный способ остановки кровоте-
чения из ВРВ желудка – баллон-ассистирован-
ная ретроградная трансвенозная облитерация 
(Balloon-occluded Retrograde Transvenous Oblite-
ration, BRTO). Метод в 1996 г. независимо 
друг от друга впервые описали H. Kanagawa 
и F. Chikamori в качестве альтернативы TIPS при 
кровотечении из ВРВ желудка [13, 14]. В класси-
ческом описании метод включает 2 основных 
этапа – перекрытие баллоном просвета вены 
левого надпочечника (дистальная порция есте-
ственного спленоренального анастомоза) и вве-
дение в ВРВ желудка жидкого склерозанта до 
наступления их тромбоза. 

По сравнению с TIPS BRTO – достаточно 
простая процедура. Она характеризуется боль-
шой частотой облитерации, отсутствием влия-
ния на энцефалопатию, не приводит к наруше-
нию функции печени, сопровождается лучшей 
выживаемостью. После процедуры отмечена 
меньшая частота рецидивов и осложнений. 
Это ставит ее на первые позиции при выборе 
метода остановки кровотечения из ВРВ желудка 
по сравнению с TIPS и эндоскопическим лиги-
рованием. Тем не менее метод может приводить 
к увеличению ПГ, рецидиву кровотечения, гемо-
глобинурии и болевому синдрому. Модификации 
операции BRTO: САRTO – ретроградное введе-
ние металлических спиралей типа Gianturco, 
MReye в устье гастроренального шунта; РАRTO – 
введение так называемой сосудистой пробки 
(vascular plug), окклюдера в устье гастрореналь-
ного шунта для его тромбоза.

В общей клинической практике не имеет 
смысла противопоставлять TIPS и BRTO, по-
скольку BRTO абсолютно не позволяет контро-
лировать кровотечения из ВРВ пищевода, явля-
ющиеся наиболее частыми при ПГ. Каждый 
метод имеет определенные показания.

Парциальная (частичная) 
эмболизация селезеночной артерии 

Одним из осложнений ПГ является синдром 
гиперспленизма, проявляющийся изменениями 
в картине крови в виде тромбоцитопении, лей-
копении и анемии. При гиперспленизме пред-
ложен метод частичной эмболизации селезенки 
(Partial Splenic Embolization). Осуществляют 
селек тивную катетеризацию одной или двух сег-
ментарных ветвей СА с выключением до 60% 
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объема селезенки. Альтернативный вариант кор-
рекции тромбоцитопении предоставляют совре-
менные технологии в виде катетерной частичной 
эмболизации ветвей СА. В качестве эмболизиру-
ющего материала чаще всего используют части-
цы PVA Contour SE (поливинилалкоголь) диа-
метром 355–500 мкм, 500–700 мкм, а также эм-
босферы 500–900 мкм, реже – желатиновую 
губку, сосудистую пробку Amplatzer IV, микро-
сферы Polyzene и др. 

Показаниями к эмболизации при гиперспле-
низме и сопровождающей его тромбоцитопении 
являются тромбоцитопения ≤50 × 109/л, высокий 
риск варикозного пищеводно-желудочного 
крово течения, рецидивирующее массивное кро-
вотечение из десен, эпитаксис с хронической 
анемией, необходимость проведения крупного 
абдоминального вмешательства при тяжелой 
тромбоцитопении [15]. Наконец, в исследовани-
ях установлено, что через 6 мес после эмболиза-
ции СА численность тромбоцитов увеличилась 
в 2,9–6,1 раза (в среднем в 3,7 раза); селезенка 
уменьшилась в объеме в среднем на 39,4% [16]. 
Ряд авторов отметили двукратное увеличение 
численности тромбоцитов через 1 год [17].

Эндоваскулярная эмболизация 
вен желудка 

Методика хирургического разобщения пор-
тального кровотока и ВРВ пищевода и желудка 
разработана в 1974 г. Для остановки кровотече-
ния из ВРВ пищевода В.А. Черкасов (1986) реко-
мендовал выполнять одномоментную эмболиза-
цию СА и кардиальных вен желудка [18]. 
Недостатками метода являются риск рецидива 
кровотечения после эндоваскулярной эмболиза-
ции вследствие неустраненной ПГ, формирова-
ние новых варикозных вен и прогрессирование 
пищеводно-желудочного варикозного расшире-
ния. Для профилактики рецидива очень важно 
соблюдение методики операции: установка кате-
тера при выполнении контрольной портографии 
в области ворот селезенки, адекватный выбор 
эмболизирующего вещества, его объема и спо-
соба введения.

Повторные эндоваскулярные операции 
Тромбоз или стеноз стента, приводящий 

к рецидиву ПГ, увеличению риска рецидива 
кровотечения или асцита, считают серьезным 
осложнением послеоперационного периода. 
Такая дисфункция шунта – результат действия 
нескольких факторов: гиперплазии неоинтимы, 
малого диаметра стента, пролабирования рых-
лой ткани печени в просвет стента, протекания 
тромбогенной желчи в стент и др. 

Техника реканализации при тромбозе стента. 
Ключевым моментом при ликвидации тромбоза 
стента после его верификации (УЗИ, КТ и др.) 

является прохождение ангиографическим про-
водником через стент из ПВ в ВВ. Для этого ис-
пользуют трансъюгулярный доступ, короткие 
катетеры с моделированным дистальным сегмен-
том и стандартные ангиографические проводни-
ки. Это могут быть металлические J-образные 
0,035” или гидрофильные нитиноловые провод-
ники типа Roadrunner (Cook), Radiofocus 
(Terumo). Катетеризация и манипуляции ангио-
графическим проводником при свежем тромбозе 
стента, как правило, не сопровождаются техни-
ческими проблемами. 

Способы восстановления просвета 
при тромбозе (стенозе) стента 

Механическая фрагментация петлей Dormia 
или Bascket. Осуществляют продольными движе-
ниями и по оси до восстановления адекватного 
просвета. Клинически значимой тромбоэмболии 
легочной артерии (ТЭЛА) авторы не наблюдали.

Баллонная дилатация в стенте. По установ-
ленному проводнику осуществляют замену на 
бал лонный катетер с диаметром баллона 8–10 мм. 
Баллонную часть раздувают до номинального 
давления.

Реолитическая тромбэктомия. Для разруше-
ния и удаления тромботических масс использу-
ют инфузионно-аспирационные устройства, ос-
нованные на принципе Бернулли, – системы 
AngioJet™ (Posis Medical) или Rotarex™ (Straub). 
Тромбы подвергаются фрагментации под воз-
действием гидродинамического удара потока 
жидкости, фрагменты аспирируют в экстракор-
поральный блок. Преимущества: быстрота, 
эффек тивность при свежем тромбозе, отсутствие 
ТЭЛА.

Параллельное стентирование. При невозмож-
ности восстановления просвета тромбированного 
стента перечисленными техническими средства-
ми необходима установка второго стента между 
ВВ и печеночной венами – так называемое парал-
лельное TIPS. Техника параллельного стентиро-
вания принципиально не отличается от первич-
ного стентирования и, как правило, проще.

Y-стентирование. Метод разработан в нашей 
клинике и является модификацией параллель-
ного стентирования. Пункцию стилет-катетером 
из ПВ выполняем в боковую медиальную стенку 
тромбированного стента или стент-графта, 
форма конструкции напоминает букву Y или У.

 Заключение
Представленные методы устранения ослож-

нений ПГ являются спасительными для больных, 
но носят паллиативный характер. Обще приз-
нанным и окончательным способом лечения па-
циентов с циррозом и ПГ является транспланта-
ция печени, которая, к сожалению, в силу ряда 
причин не носит распространенный характер. 



23

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

В то же время перечисленные достижения эндо-
васкулярной хирургии в ликвидации осложне-
ний ПГ на современном этапе действительно 
велики и их невозможно недооценить. Но на 
сегодняшней странице истории они не остано-
вятся. Уверены, что в будущем нас ждут новые 
открытия и возможности для улучшения резуль-
татов, особенно с учетом постоянно появляю-
щихся новых эндоваскулярных технологий. 
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