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 Вве де ние
Портальная гипертензия характеризуется 

комплексом изменений, возникающих при за-

труднении тока крови в системе воротной вены 

различного происхождения [1]. Наиболее частая 

причина портальной гипертензии у взрослых – 

цирроз печени различной этиологии [2]. В эконо-

мически развитых странах цирроз печени входит 

в число шести основных причин смерти в возрас-

те 35–60 лет и составляет от 14 до 30 на 100 000 

населения [3]. В мире ежегодно умирают 40 млн 

человек от цирроза печени вирусной этиологии 

и гепатоцеллюлярной карциномы, развивающей-

ся на фоне носительства вируса гепатита В [4]. 

Самым опасным и частым осложнением порталь-

ной гипертензии является кровотечение из вари-

козно расширенных вен пищевода и желудка 

(ВРВПЖ). В течение 2 лет после выявления цир-

роза печени кровотечение из ВРВП возникает 

у 35% больных; при первом эпизоде кровотече-

ния погибают 50% больных. Триада неблагопри-

ятных признаков – желтуха, асцит и энцефало-
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Цель исследования – изучение динамики печеночной энцефалопатии после трансъюгулярного внутрипече-

ночного портосистемного шунтирования. 

Материал и методы. Анализировали результаты комплексного обследования 52 больных, пернесших TIPS. Для 

создания портосистемного шунта использовали самораскрывающиеся стенты 8–10 см, диаметром 8–10 мм и 

стент с покрытием PTFE.

Результаты. Наиболее частые осложнения TIPS – усиление печеночной энцефалопатии и дисфункция стента. 

Увеличение степени печеночной энцефалопатии после TIPS через 18 мес выявлено у 3 (10%) пациентов, про-

явления энцефалопатии были устранены и не оказывали влияния на качество жизни пациентов после выпи-

ски из стационара.

Заключение. Оценка степени энцефалопатии и соответствующий индивидуализированный подход к каждому 

пациенту в плане подбора терапии позволяют значительно уменьшить степень энцефалопатии в послеопера-

ционном периоде, что также позволяет улучшить качество жизни пациентов.
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Aim. To analyze the dynamics of hepatic encephalopathy after transjugular intrahepatic portosystemic shunting (TIPS).

Material and Methods. It was analyzed the results of complex survey of 52 patients who underwent TIPS. Self-expanding 

stents 8–10 cm, diameter of 8–10 mm and stent-graft were applied for portosystemic shunt creation.

Results. The two main complications of TIPS are hepatic encephalopathy progression and shunt’s malfunction. The 

increased degree of portosystemic encephalopathy in 18 months postoperatively was revealed in 3 (10%) patients. 

Symptoms of encephalopathy were eliminated and did not effect on the patients’ life quality after discharge.

Conclusion. Assessment of encephalopathy’s degree and individual therapy in each patient significantly decrease the 

severity of encephalopathy postoperatively followed by improved life quality. 
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патия – сопровождается 80%-ной смертностью. 

Годичная выживаемость при низком риске (груп-

пы А и В по Child) составляет порядка 70%, а при 

высоком риске (группа С по Child) – порядка 

30% [2].

Помимо кровотечений из ВРВПЖ на про-

должительность и качество жизни пациентов 

оказывают влияние такие осложнения порталь-

ной гипертензии, как печеночная энцефалопатия 

(ПЭ) и асцит. ПЭ различной степени тяжести 

у больных с циррозом печени отмечается в 50–

80% наблюдений, включая латентную форму [5].

Одним из наиболее ярких событий последних 

лет, связанных с лечением осложнений порталь-

ной гипертензии, является внедрение нового 

эндо васкулярного метода – трансъюгулярного 

внутрипеченочного портосистемного шунтиро-

вания (transjugular intrahepatic portosystemic shunt, 

TIPS). TIPS – это чрескожный чреспеченочный 

минимально инвазивный способ создания пор-

тосистемного шунта для декомпрессии системы 

воротной вены (рисунок) [6]. В настоящее время 

применение TIPS широко изучается во всех веду-

щих клиниках мира – как самостоятельная про-

цедура, повышающая качество жизни больных 

с синдромом портальной гипертензии, а также 

как этап подготовки к трансплантации печени. 

Одним из главных осложнений TIPS является 

ПЭ, которая развивается или прогрессирует 

после TIPS в 30% наблюдений [7]. 

ПЭ – синдром, объединяющий комплекс 

потен циально обратимых церебральных расст-

ройств, развивающихся при печеночно-клеточ-

ной недостаточности (острой или хронической) и 

(или) портосистемном шунтировании крови [8]. 

ПЭ объединяет широкий спектр изменений го-

ловного мозга – от обратимых метаболических 

нарушений, включая отек мозга, до необратимых 

нарушений его структуры, нередко завершающих-

ся летальным исходом [9]. Развитие такого ослож-

нения, как ПЭ, является одним из основных 

факторов, ограничивающих применение этого 

вмешательства; апеченочная энцефалопатия 

высо кой степени, плохо поддающаяся медика-

ментозному контролю, является одним из отно-

сительных противопоказаний к TIPS. 

Цель исследования – изучение динамики ПЭ 

после трансъюгулярного внутрипеченочного 

порто системного шунтирования.

 Материал и методы
Метод эндоскопического лигирования ВРВП 

применяем с 2000 г., а трансъюгулярное внутри-

печеночное портосистемное шунтирование – 

с 2002 г. Основой работы является анализ ком-

плексного клинического обследования 52 боль-

ных, которым выполнено TIPS. Женщин было 

12, мужчин – 40. Средний возраст больных со-

ставил 56,4 года. Причинами печеночной формы 

портальной гипертензии у двух больных был суб-

лейкемический миелоз, у 50 пациентов – цирроз 

печени различной этиологии: алкогольного ге-

неза – у 33 больных, вирусного – у 10, цирроз 

смешанной этиологии – у 6, первичный билиар-

ный цирроз – у 1. 

Распределение больных по классу цирроза 

печени (Child–Pugh): класс В – 25 больных, 

класс С – 27. У всех больных выявлены ВРВПЖ 

(GOV I и II типа): у 50 пациентов диагностиро-

вана 3-я степень ВРВП, у двоих пациентов – 

2-я степень. При этом у 27 пациентов из 50 было 

выявлено сочетание ВРВПЖ I и II типов.

Показаниями к TIPS у 48 пациентов считали 

неоднократные эпизоды кровотечений из ВРВП, 

при этом у 11 из них был асцит, резистентный 

к диуретической терапии (International Ascetic 

Club – IAC), еще у 4 больных без кровотечения 

в анамнезе показанием к TIPS был резистентный 
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асцит. Для профилактики рецидива кровотече-

ния всем пациентам до TIPS выполняли эндо-

скопическое лигирование ВРВП – только после 

этого больных направляли на TIPS. Осложнений 

после эндоскопического лигирования не было. 

Для создания портосистемного шунта в парен-

химе печени применяли самораскрывающиеся 

стенты длиной 8–10 см, диаметром 8–10 мм 

и стент с покрытием PTFE Viatorr Gore (рисунок). 

Операцию заканчивали контрольным измере-

нием портосистемного градиента. Было обнару-

жено, что при успешном шунтировании через 

5–10 мин после стентирования давление в ворот-

ной вене уменьшалось в среднем на 25–30%.

В первые сутки после TIPS всем пациентам 

выполняли контрольное дуплексное сканирова-

ние портального кровотока. Оценивали гемоди-

намику в воротной, селезеночной и верхней бры-

жеечной венах, кровоток через стент. Всех паци-

ентов повторно госпитализировали в клинику 

для проведения курса консервативной терапии 

и дообследования через 1, 3 и 18 мес. При по-

вторном выявлении ВРВ лигирование повторяли 

вплоть до полного их устранения.

Диагностику и оценку динамики ПЭ основы-

вали на клинических проявлениях заболевания 

и результатах психометрических тестов. Особое 

внимание в клинической диагностике уделяли 

расстройствам сознания, личности, интеллекта, 

письма и речи в соответствии с критериями 

West–Haven (табл. 1). У некоторых пациентов от-

мечали признаки латентной ПЭ (стадия 0), когда 

клинические симптомы ПЭ отсутствовали, но 

при дополнительном исследовании выявлялся 

ряд нейропсихических нарушений, а именно 

снижение быстроты познавательной деятельно-

сти и точности тонкой моторики (по тесту связи 

чисел). Латентная ПЭ рассматривается как ста-

дия, предшествующая клинически выраженной 

ПЭ, частота ее у больных циррозом печени со-

ставляет 50–70% [10].

Оценивали степень нейромышечных нару-

шений, одним из проявлений которых является 

астериксис, или “хлопающий” тремор, связан-

ный с нарушением поступления афферентных 

импульсов от суставов и других частей опорно-

двигательной системы в ретикулярную форма-

цию ствола мозга и приводящий к неспособно-

сти удерживать позу (табл. 2).

Всем больным проводили психометрическое 

тестирование – тест Рейтана на связь чисел 

(чувст вительность 70–80%) (табл. 3). Также все 

больные были осмотрены невропатологом – под-

твержден гепатогенный характер энцефалопатии. 

Латентную форму наблюдали у 10 больных, энце-

фалопатию I–II степени – у 32, III степени – у 9, 

IV степени – у 1. 

Портограмма. TIPS стентом с покрытием PTFE Viatorr 

Gore. 1 – стент в паренхиме печени, 2 – нижняя полая 

вена, 3 – воротная вена.

1

3

2

Таблица 1. Степени ПЭ по West–Haven

 
Степень ПЭ

 Состояние 
Интеллект Поведение

 Нейромышечные 
  сознания   нарушения

 0 Не изменено Не изменен Не изменено Клинически 
     не обнаруживаются

 I (легкая) Нарушение  Снижение внимания,  Акцентуация личности. Нарушение тонкой
   ритма сна:  концентрации,  Неврастения, эйфория,  моторики, 
  сонливость днем, быстроты реакции депрессия, болтливость, изменение почерка,
  бессонница ночью  раздражительность мелкоразмашистый 
     тремор

 II (средняя) Летаргия Отсутствие чувства  Изменения личности,  Астериксис, смазанная
   времени, амнезия,  страх, апатия,  речь, гипорефлексия,
   нарушение счета отсутствие торможения оцепенение, атаксия

 III (тяжелая) Сомноленция,  Неспособность Неадекватное  Гиперрефлексия, 
  дезориентация  к счету поведение, нистагм, патоло-
  в пространстве   ярость, паранойя гические рефлексы,
  и времени   спастичность

 IV (кома) Отсутствие сознания Отсутствие Прекращение Арефлексия, 
  и реакции на боль функции функции потеря тонуса
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Все больные, находящиеся на лечении в нашем 

стационаре, получали стандартное лечение, вклю-

чающее диету с ограничением белка вплоть до 

20 г в сутки при тяжелой энцефалопатии или, 

при необходимости, с его полным исключением. 

Назначали лактулозу (дюфалак) в дозе от 10 до 

305 мл до 3 раз в сутки до установления двукрат-

ного мягкого стула. Проводили гепатотропную 

терапию: препараты урсодезоксихолевой кисло-

ты, гептрал 800 мг в сутки.

Препарат L-орнитин-L-аспартат получали все 

больные в индивидуально подобранных дозах. 

При энцефалопатии III–IV степени или выявле-

нии риска кровотечения – одновременно в перо-

ральной и парентеральной форме: до 9 г (3 паке-

тика) и до 20 г (40 мл) в сутки соответственно. 

Для больных, находящихся на плановом обсле-

довании, назначали 9–10 г препарата в сутки 

в различной форме.

После TIPS всем больным в амбулаторном по-

рядке рекомендовали гепатотропную терапию, 

дюфалак, соблюдение диеты, исключение алкого-

ля. Препарат L-орнитин-L-аспартат рекомендо-

вали для постоянного приема от 9 г (латентная – 

I степень энцефалопатии) до 18 г (II–III степень 

энцефалопатии) в сутки.

 Результаты
Через 1 мес результаты TIPS прослежены 

у 46 пациентов. Через 1 мес после операции пор-

тосистемный шунт был проходим у 41 (88,4%) 

больного. У 5 пациентов попытка TIPS успехом 

не увенчалась по техническим причинам (неу-

дачные попытки катетеризации воротной вены). 

В течение первого месяца после операции на 26-е 

сутки умер один пациент с циррозом печени 

класса С от прогрессирования печеночно-кле-

точной недостаточности. На вскрытии было 

установлено, что портосистемный шунт был про-

ходим. У 5 (10,9%) больных выявлен тромбоз 

внутрипеченочного стента, при этом у 3 (6,5%) 

из них отмечен рецидив кровотечения из ВРВП 

в течение первого месяца; у одного больного 

обна ружено нарастание асцита, потребовавшего 

лапароцентеза. Только в одном наблюдении 

тромбоз стента не привел к каким-либо осложне-

ниям. Кроме того, нарастание асцита, потребо-

вавшего лапароцентеза, выявлено у 1 (2,2%) па-

циента с функционирующим TIPS. 

Нарастание степени ПЭ отмечено у 3 (6,5%) 

больных, что, по всей видимости, было связано 

с нарушением диеты (употребление алкоголя 

и белка животного происхождения), низкой при-

верженностью к гепатотропной терапии.

В дальнейшем результаты были прослежены 

у 38 пациентов. Через 3 мес после операции TIPS 

портосистемный шунт проходим у 36 больных. 

В срок от 1 до 3 мес умерло 8 (17,4%) больных. 

От прогрессирования печеночно-клеточной не-

достаточности умерло 7 пациентов, 1 больной 

скончался во время ортотопической трансплан-

тации печени от ДВС-синдрома. Вскрытие вы-

полнено в 4 наблюдениях – портосистемные 

шунты были проходимы.

Тромбоз внутрипеченочного стента диаг нос-

тировали у 2 (5,3%) пациентов. При этом у 1 паци-

ента отмечено нарастание асцита, у второго ка-

ких-либо осложнений портальной гипертензии 

не выявлено.

У 3 (7,9%) пациентов с функционирующим 

TIPS выявлен рецидив кровотечения из ВРВП, 

что потребовало дополнительного эндоскопиче-

ского лигирования вен пищевода. Трем (7,9%) 

пациентам потребовался лапароцентез. 

Нарастание степени ПЭ выявлено у 2 (5,3%) 

больных, проявления ПЭ были устранены медика-

ментозно, увеличением дозировок лактулозы, кра-

тковременным приемом антибиотиков и увеличе-

нием дозы препарата L-орнитин-L-аспар тата.

В отдаленные сроки (до 18 мес) прослежено 

30 пациентов. В сроки от 6 до 18 мес умерло 

4 (13,3%) пациентов от прогрессирования пече-

ночно-клеточной недостаточности. Одному па ци-

енту выполнена ортотопическая трансплантация 

Таблица 2. Оценка астериксиса по West–Haven

 Степень ПЭ Характеристика тремора

 0 Нет тремора

 I Редкий “хлопающий” тремор (1–2 движения за 30 с)

 II Нерегулярный тремор (3–4 движения за 30 с)

 III Частый тремор (5–10 движений за 30 с)

 IV Почти постоянный “хлопающий” тремор

Таблица 3. Оценка времени выполнения теста связи чисел по West–Haven

 Степень ПЭ Время выполнения теста связи чисел, мин

 0 15–30

 I 31–50

 II 51–80

 III 81–120

 IV > 120 (неспособность закончить тест)
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печени в Германии. Тромбоз стента диагности-

рован у 5 (16,7%) пациентов, при этом у 2 паци-

ентов выявлено нарастание асцита, а у одного 

отмечено кровотечение из ВРВП, у 2 больных 

тромбоз стента не привел к каким-либо осложне-

ниям. Через 18 мес после операции TIPS порто-

системный шунт был проходим у 25 (83,3%) 

больных из 30. Рецидив желудочно-кишечного 

кровотечения выявлен у 5 (16,7%) пациентов 

с функционирующим TIPS, что также потребова-

ло проведения эндоскопического лигирования 

ВРВП. Нарастание асцита, потребовавшего ла-

паро центеза, выявлено у 3 (10,0%) больных. 

Увеличение степени ПЭ выявлено у 3 (10,0%) 

пациентов, проявления энцефалопатии были 

устранены и не оказывали влияния на качество 

их жизни после выписки из стационара.

 Обсуждение
ВРВПЖ, сопровождающееся рецидивом или 

угрозой кровотечения, является основным пока-

занием к хирургическому лечению пациентов 

с портальной гипертензией. TIPS, являясь мини-

инвазивным и максимально щадящим вмеша-

тельством, позволяет осуществить профилактику 

кровотечения из ВРВП даже у самого тяжелого 

контингента – больных циррозом печени в ста-

дии декомпенсации, пациентов пожилого воз-

раста, страдающих сопутствующими заболевани-

ями или многократно оперированных ранее.

TIPS, являясь миниинвазивным вмешатель-

ством, тем не менее характеризуется рядом ос-

ложнений. Одним из наиболее значимых ос-

ложнений TIPS, ограничивающим применение 

метода, является развитие ПЭ, возникающей 

вследствие портосистемного шунтирования 

крови (табл. 4).

Результаты, полученные в нашем исследова-

нии, могут свидетельствовать о том, что оценка 

степени энцефалопатии и соответствующий 

инди видуализированный подход к каждому 

паци енту в плане подбора терапии позволяют 

значительно снизить степень энцефалопатии 

в послеоперационном периоде, что также позво-

ляет улучшить качество жизни пациентов.

 Заключение
В настоящее время TIPS широко используют 

во всем мире. Метод признан альтернативой ле-

чению пациентов с осложнениями портальной 

гипертензии, а также как этап подготовки к орто-

топической трансплантации печени. Улучшение 

результатов метода связано с применением арми-

рованных имплантатов для уменьшения вероят-

ности тромбоза стента и комплексной оценки 

энцефалопатии в до- и послеоперационном пе-

риоде.

В заключение еще раз подчеркнем, что реше-

ние клинической проблемы кровотечения из 

ВРВП требует слаженных действий специали-

стов различных специальностей: гепатологов, 

эндоскопистов, хирургов, а постоянное совер-

шенствование профессиональных знаний и 

практических умений врачей позволит сохранить 

жизнь многих пациентов.
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