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Цель. Улучшить результаты лечения больных осложненной портальной гипертензией цирротического генеза 

применением операции TIPS, дополненной эндоваскулярной облитерацией путей притока к пищеводно-

желудочным варикозно расширенным венам.

Материал и методы. TIPS выполнено 172 пациентам с варикозным пищеводно-желудочным кровотечением. 

Больных распределили в три клинические группы. Шунтирующее пособие применили 62 больным. Еще 

110 пациентам выполнили TIPS и селективную облитерацию путей притока к пищеводно-желудочным венам. 

Прослежены ближайшие и отдаленные результаты (до 140 мес), частота тромбоза, рецидива кровотечения 

и летальность, а также их связь с установленными факторами риска осложнений.

Результаты. У всех пациентов достигнуто эффективное уменьшение портосистемного градиента давления 

и редукция проявлений портальной гипертензии. Рецидив кровотечения, вызванный тромбозом шунта, про-

изошел у 23 (13,3%) пациентов. В I клинической группе (n = 62) это осложнение отмечено у 9 (14,5%) больных, 

во II (n = 54) – у 11 (20,4%), в III (n = 56) – лишь у 3 (5,4%). Выживаемость без кровотечения уменьшалась 

с 1,0 до 0,82 за 83,9 мес, затем переходила в плато. Резкое уменьшение кривой Каплана–Майера с 1,0 до 0,88 

наблюдали в течение 24,5 мес после вмешательства. Наибольшее число летальных исходов было в I группе 

(30,6%), наименьшее – в III группе (7,1%).

Заключение. TIPS, дополненное облитерацией притоков к пищеводно-желудочным варикозно расширенным 

венам, обеспечивает полноценную эрадикацию варикозных узлов, способствует уменьшению частоты реци-

дива кровотечения и летальных исходов.
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 Вве де ние
Эффективность портосистемных шунтирую-

щих вмешательств при лечении больных с ос-
ложненной портальной гипертензией (ПГ) цир-
ротического генеза у большинства специалистов 
не вызывает сомнений [1, 2]. Обеспечивая сниже-
ние портосистемного градиента давления 
(ПСГД), эти операции устраняют ПГ – главное 
звено патогенеза таких угрожающих жизни ос-
ложнений, как варикозное пищеводно-желудоч-
ное кровотечение (ВПЖК) и рефрактерный асцит 
(РА), способствующий развитию гепатореналь-
ного синдрома [3–5]. Летальность при ВПЖК 
остается неприемлемо высокой, а меры медика-
ментозного и эндоскопического гемостаза неред-
ко оказываются малоэффективными [6, 7]. 
Проведение шунтирующего пособия является 
ключевым элементом комплекса лечебных меро-
приятий и позволяет не только сохранить жизнь 
пациенту, но и увеличить продолжительность так 
называемого бестрансплантационного периода.

Современное состояние хирургии осложнен-
ной ПГ, вызванной циррозом печени (ЦП), ха-
рактеризуется более широким, чем ранее, внедре-
нием в клиническую практику мини-инвазивных 
эндоваскулярных вмешательств. К таковым сле-
дует отнести в первую очередь трансъюгулярное 
внутрипеченочное портосистемное шунтирова-
ние (Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt, 
TIPS) [1, 3, 8, 9], достаточно редко применяемую 
баллон-окклюзирующую ретроградную трансве-
нозную облитерацию путей притока к желудоч-
ным варикозно расширенным венам (ВРВ; 
Balloon-occluded Retrograde Transvenous 
Obliteration, BRTO) и ее модификации [10, 11], 
а также эндоваскулярную эмболизацию селезе-
ночной артерии, которая утрачивает самостоя-

тельное значение [12]. При этом открытые 
трансабдоминальные шунтирующие вмешатель-
ства остаются весьма востребованными [13–16], 
Следует, однако, подчеркнуть, что их примене-
ние считают предпочтительным у больных с со-
храненным функциональным резервом печени 
и компенсированной печеночной недостаточно-
стью (ПН) [7, 16]. Таких пациентов достаточно 
мало. Специалисты подчеркивают, что состоя-
ние большинства больных отягощено суб- или 
декомпенсированной ПН и выраженными рас-
стройствами системы гемостаза, а варикозная 
пищеводно-желудочная трансформация зача-
стую сочетается с асцитом, спленомегалией, ги-
перспленизмом, печеночной энцефалопатией 
[2, 4, 7, 17].

Даже безупречное выполнение TIPS и им-
плантация армированного эндопротеза со спе-
циальным покрытием из политетрафторэтилена 
(PTFE) не всегда позволяют предотвратить 
тромбоз шунта, который в ранние сроки после 
вмешательства развивается у 3–25% опериро-
ванных [18, 19]. Результатом тромботической 
окклюзии шунта является блокирование крово-
тока по воротной вене (ВВ) и неизбежное воз-
обновление ПГ и переполнение портальной 
кровью варикозных узлов [19, 20]. Предотвратить 
рецидив кровотечения может эндоваскулярная 
облитерация путей венозного притока к пище-
водным и желудочным ВРВ, как предпринятая в 
качестве самостоятельной хирургической про-
цедуры [16, 21], так и дополняющая TIPS [22–
24]. Детальное изучение ангиоархитектоники 
левой и задней желудочных вен (ЛЖВ, ЗЖВ) 
и коротких вен желудка (КВЖ) позволит опти-
мизировать хирургическую технику селективной 
облитерации этих сосудов и улучшить результа-
ты TIPS у больных осложненной ПГ.

gastroesophageal variceal bleeding. The patients were divided into 3 clinical groups. The shunting procedure was 

applied to 62 patients. Another 110 patients underwent transjugular intahepatic portosystemic shunt and selective 

obliteration of the esophageal-gastric vein inflow pathways. The short-term and long-term results (up to 140 months), 

the incidence of thrombosis, recurrent bleeding and mortality, as well as their relationship with the established risk 

factors for complications were traced.

Results. All patients achieved an effective reduction in the portosystemic pressure gradient and a reduction in the 

manifestations of portal hypertension. Recurrence of bleeding caused by shunt thrombosis occurred in 23 (13.3%) 

patients. In clinical group I (n = 62), this complication was noted in 9 (14.5%) patients, in II (n = 54) – 11 (20.4%)

cases, in III (n = 56) – only in 3 (5.4%) cases. Bleeding-free survival decreased from 1.0 to 0.82 in 83.9 months, then 

plateaued. A sharp decrease in the Kaplan–Meier curve from 1.0 to 0.88 was observed within 24.5 months after the 

intervention. The largest number of deaths was in group I (30.6%), the smallest in group III (7.1%).

Conclusion. Transjugular intahepatic portosystemic shunt supplemented by obliteration the inflows of the esophageal-

gastric varicose veins provides complete eradication of varicose veins, helps to reduce the frequency of recurrent 

bleeding and death.

Keywords: liver, portal hypertension, cirrhosis, gastroesophageal bleeding, thrombosis, transjugular intrahepatic portosys-

temic shunting
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Цель исследования – улучшить результаты 
применения TIPS у больных осложненной ПГ 
путем эндоваскулярной облитерации сосудов, 
обеспечивающих приток крови к пищеводно-
желудочным варикозным узлам.

 Материал и методы
В исследование включены 172 пациента, под-

вергнутых TIPS по поводу осложненной ПГ цир-
ротического генеза в хирургической клинике 
ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России в 2007–
2020 гг. и отвечающих критериям включения. 
Средний возраст больных – 52,0 ± 11,8 (15–83) 
года, мужчин было 92 (53,5%). Критерии вклю-
чения базировались на показаниях к TIPS. К та-
ковым отнесены недавнее ВПЖК при большом 
риске рецидива кровотечения (n = 124), указание 
на несколько ВПЖК в анамнезе (n = 27), про-
должающееся ВПЖК с безуспешным медика-
ментозным и эндоскопическим гемостазом 
(n = 8), РА в сочетании с выраженным ВРВ пи-
щевода и желудка (n = 13) [3, 6]. Таким образом, 
в исследование включены больные, которым 
TIPS предпринято в качестве хирургического 
пособия для вторичной профилактики варикоз-
ного кровотечения или в качестве вмешатель-
ства, обеспечивающего эффективную порталь-
ную декомпрессию при остром кровотечении 
(так называемое “раннее” TIPS), а также паци-
енты с РА и выраженной варикозной транс-
формацией. Следует заметить, что клиника рас-
полагает опытом применения операции TIPS 
у 221 больного. Показаниями к применению 
вмешательства пациентам, не отвечавшим кри-
териям включения в исследование, были РА 
с манифестным или латентным гепатореналь-
ным синдромом 2-го типа (n = 43), синдром 
Бадда–Киари (n = 2), посттромботическая 
трансформация ВВ (n = 4).

Причиной ЦП у 95 (55,2%) больных было по-
ражение вирусами гепатита В или С. Алимен-
тарно-токсическая этиология ЦП установлена 
у 55 (32,0%) больных. Сочетание вирусного 
и алко гольного факторов выявлено в 17 (9,9%) 
наблюдениях, ахолестаз, приведший к разви-
тию билиарного ЦП, – у 3 (1,7%) пациентов. 
У 2 больных причина ЦП не установлена. 
Длительность анамнеза от диагностики ЦП до 
выполнения шунтирующего хирургического 
пособия составила 3,3 ± 2,7 года (1–140 мес). 
У всех 172 пациентов заболевание протекало 
полисиндромно. Среди 159 больных, у которых 
ведущим, угрожающим жизни проявлением ПГ 
была варикозная пищеводно-желудочная 
транс формация, приведшая к кровотечению, 
у 42 (26,4%) отмечен асцит, у 144 (90,6%) – 
спленомегалия, у 131 (82,4%) – признаки гипер-
спленизма. Печеночная энцефалопатия (ПЭ) 
I стадии, выявленная до TIPS, диагностирована 

у 24 (15,1%) пациентов, а латентная ПЭ – 
у 83 (52,2%). Соответственно этому у включен-
ных в исследование 13 больных с РА имела место 
выраженная варикозная пищеводно-желудочная 
трансформация (13 – 100%). При этом у 12 (92,3%) 
из них выявлена спленомегалия с признаками 
гиперспленизма. ПЭ I стадии была у 3 (23,1%), 
а латентная ПЭ – еще у 7 (53,8%). 

У всех 172 пациентов отмечены клинические 
признаки хронической ПН суб- и декомпенси-
рованной стадий, соответствующих классу В по 
Child–Pugh у 119 (69,2%) больных, классу С – 
у 53 (30,8%). Среднее значение – 8,6 ± 1,6 балла. 
Риск планируемой операции оценивали по 
шкале MELD: <11 баллов, соответствующий 
низкому риску, установлен у 14 (8,1%) паци-
ентов, 11–17 баллов (умеренный риск) – у 152 
(88,4%), 18–24 (высокий риск) – у 6 (3,5%). 
Среднее значение составило 13,1 ± 3,3 балла.

172 пациента разделены на три клинические 
группы. В I (контрольной) группе 62 больным 
операцию TIPS выполнили без дополнительной 
облитерации ЛЖВ/ЗЖВ/КВЖ. Во II группе 
54 больным TIPS дополнили селективной обли-
терацией ЛЖВ/ЗЖВ через созданный внутри-
печеночный шунт после размещения в нем стен-
та. В III группе 56 пациентам первым этапом 
выполняли трансъюгулярное формирование вну-
трипеченочного портосистемного канала, затем 
селективную облитерацию ЛЖВ/ЗЖВ/КВЖ, 
после чего завершали TIPS размещением стента в 
канале. Следует подчеркнуть, что такое распреде-
ление соответствовало особенностям ведения па-
циентов и изменениям в тактике проведения 
TIPS, происходящим по мере накопления кли-
нического опыта. Для анализа эффективности 
различных вариантов TIPS у 172 пациентов от-
слеживали летальные исходы и сроки их насту-
пления, а также тромбоз шунта, сопровождав-
шийся развитием кровотечения, или без него. 
Продолжительность наблюдения отдельных па-
циентов составила 140 мес (11,7 года). 

Для исследования выживаемости наиболь-
ший период наблюдения (140 мес) был разделен 
на 30 интервалов, каждый по 4,8 мес. Куму ля-
тивную долю выживших рассчитывали к началу 
соответствующего временн�ого интервала. Анализ 
выживаемости проводили по методу Каплана–
Майера. Различия между группами изучены по 
критерию log-rank теста. Множественное срав-
нение изменения кумулятивной выживаемости 
пациентов сразу трех групп осуществлено по 
критерию Пирсона χ2. Влияние предикторов на 
риск наступления события изучено с использо-
ванием регрессионного анализа Кокса. В каче-
стве предикторов исследовали следующие пара-
метры: число эмболизированных вен и число 
спиралей, задействованных для получения их 
облитерации, наличие естественного спленоре-
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нального или портокавального сброса, число 
стволов ЛЖВ и ЗЖВ, питающих пищеводные 
и желудочные варикозные узлы, эпизоды сме-
щения стента при вмешательстве. Определяли 
базальные функции риска для каждого преди-
ктора при его одиночном влиянии на выживае-
мость пациентов. Далее методами пошагового 
анализа и многофакторного регрессионного 
анализа Кокса оценивали одновременное влия-
ние наиболее значимых факторов на риск насту-
пления летального исхода. Оценку сопряжения 
между летальным исходом пациентов после опе-
рации и различными факторами проводили 
с помощью таблиц сопряженности и критерия χ2 
с поправкой Мантеля–Ханзеля.

Техника проведения операции TIPS соответ-
ствовала применяемой в большинстве мировых 
клиник. Как правило, вмешательство осущест-
вляли под местной анестезией с внутривенной 
безопиоидной анальгезией и седацией на основе 
пролонгированной дозированной инфузии декс-
медетомидина, кетамина и лидокаина. Такая 

аналгезия и седация   хорошо устраняет висце-
ральную боль, обеспечивает эмоциональный 
и позиционный комфорт пациенту, а также по-
зволяет сохранить самостоятельное дыхание 
и при необходимости обратную связь анестезио-
лога с больным. Основные этапы операции 
представлены на рис. 1. 

При выполнении TIPS до 2015 г. применяли 
нитиноловые билиарные стенты Shim Hanaro-
stent (покрытый, частично покрытый, чрес-
кожная установка) 8, 10 мм и длиной 60, 80 мм 
производства M.I.Tech (Южная Корея). В 2015–
20 гг. применяли покрытые PTFE стенты 
Hanarostent Hepatico того же производителя. 
В качестве эмболизирующих агентов предпо-
чтение отдавали эмболизирующим спиралям 
модели MReye® (Cook, США), отличающимся 
длинными синтетическими волокнами, обес-
печивающими значительную тромбогенность 
(рис. 2). К их достоинствам относят б �ольшую, 
нежели у платиновых спиралей, радиальную 
силу. Кроме того, пациенту с имплантирован-

Рис. 1. Этапы TIPS: а – анатомические ориентиры; 1 – ВВ, 2 – селезеночная вена, 3 – верхняя брыжеечная вена, 
4 – ЛЖВ, 5 – правая печеночная вена, 6 – нижняя полая вена; б – пункция правой ветви ВВ иглой Rösch–Uchida 
(указана красной стрелкой); в – катетеризация ВВ (указана красной стрелкой); г – баллонная дилатация внутрипече-
ночного портосистемного канала (указан красной стрелкой); д – размещение стента (указан красной  стрелкой).

Fig. 1. Stages of transjugular intrahepatic portosystemic shunting: а –  anatomical landmarks, 1 – portal vein, 2 – splenic vein, 
3 – superior mesenteric vein, 4 – left gastric vein, 5 – right hepatic vein, 6 – inferior vena cave;  б –  puncture of the right branch 
of the with a Rösch–Uchida needle (red arrow); в – catheterization of the portal vein (red arrow); г – balloon dilatation of the 
intrahepatic portosystemic canal (red arrow); д – stent placement (red arrow).   
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ными спиралями подобного типа не противо-
показана МРТ. 

Изучены ближайшие и отдаленные результа-
ты TIPS (до 140 мес), выполненного в том числе 
с селективной облитерацией путей притока 
к пищеводно-желудочным варикозным узлам, 
частота тромбоза и рецидивного кровотечения, 
летальность, а также их связь с установленными 
факторами риска осложнений.

Клиническому применению селективной об-
литерации путей притока к пищеводно-желу-
дочным варикозным узлам предшествовало ис-
следование ангиоархитектоники системы ВВ 
в контексте осуществления эффективной эндо-
васкулярной эмболизации в дополнение к шун-
тирующей процедуре TIPS. Материалом послу-
жили серии компьютерных спленопортограмм 
от 188 больных с ПГ цирротического генеза. 
Им выполнили МСКТ брюшной полости с со-
судистым режимом, обеспечившим получение 
качественной портовенозной фазы. Для деталь-
ного изучения путей притока к варикозным 
узлам, подлежащих эмболизации и последую-
щей облитерации, анализировали серии порто-
грамм, полученных при выполнении TIPS 
у 202 пациентов на этапе прямой портографии.

 Результаты
Проведение TIPS позволило добиться эффек-

тивной портальной декомпрессии у всех 172 па-
циентов. Это подтверждено снижением показа-
телей давления в ВВ и уровней ПСГД, установ-
ленным при прямой манометрии, по сравнению 
с исходными значениями (таблица).

Клиническим результатом достигнутой пор-
тальной декомпрессии стала не только редук-
ция пищеводно-желудочного ВРВ, находяще-
гося в прямой зависимости от уровня ПСГД [3, 
9, 16, 18]. Резорбция асцита, выявленного перед 
TIPS у 42 (26,4%) из 159 пациентов, у которых 
угрожающим жизни проявлением ПГ была ва-
рикозная пищеводно-желудочная трансформа-
ция, в течение 6 нед после шунтирующего вме-
шательства отмечена у 37 (88,1%). Среди 12 паци-
ентов, у которых ведущим показанием к TIPS 
был РА, резорб ция его в течение 6 нед про изошла 
у 11 (91,7%). Редукция спленомегалии, выявлен-
ной до вмешательства у 156 (90,7%) из 172 опери-
рованных, отмечена в первые 6 нед после TIPS 
в 145 (92,9%) наблюдениях. Уменьшилась также 
выраженность признаков гиперспленизма. 
Тромбоцитопения, выявленная до операции 
(61,4 ± 9,5 × 109/л), по истечении 6 нед с момента 
формирования TIPS стала менее выраженной 
(75,8 ± 10,2 × 109/л). И хотя разница по сравне-
нию с исходными значениями не имела стати-
стической достоверности (рисх > 0,05), тенденция 
к редукции гиперспленизма очевидна. Подобная 
картина прослежена в отношении лейкопении: 
исходное значение – 3,5 ± 0,8 × 109/л, по истече-
нии 6 нед – 4,5 ± 0,9 × 109/л (рисх  > 0,05).

По результатам изучения ангиоархитектони-
ки путей притока к пищеводно-желудочным 
ВРВ установлен ряд фактов, имеющих принци-
пиальное значение в эффективности их полно-
ценной хирургической облитерации и улучше-
нии результатов TIPS. В дополнение к тому, 
что ЛЖВ принимает участие в формировании 
пищеводных и желудочных варикозных вен 
у всех больных, установлено разнообразие как 
по характеру ее ветвления (от 1 до 4 отходящих 
от основного ствола ветвей), так и по диаметру 

Рис. 2. Эмболизирующая спираль.

Fig. 2. Embolizing coil. 

Таблица. Давление в ВВ и портосистемный градиент давления до и после TIPS

Table. The pressure in the portal vein and the port-system pressure gradient before and after transjugular intra-
hepatic portosystemic shunting

               Давление, мм рт.ст.
    Локализация                        I группа                           II группа                           III группа
  до TIPS после TIPS до TIPS после TIPS до TIPS после TIPS

 ВВ 23,2 ± 3,1 14,0 ± 2,7 23,1 ± 3,2 14,5 ± 2,8 23,0 ± 3,5 14,7 ± 2,7
 ППВ 5,1 ± 0,8 7,1 ± 1,1 5,0 ± 0,8 7,2 ± 1,1 5,1 ± 0,9 7,2 ± 1,1
 ПСГД 18,2 ± 2,9 8,6 ± 1,1 18,3 ± 2,7 8,6 ± 1,0 18,4 ± 3,3 8,7 ± 1,1

Примечание: ВВ – воротная вена; ППВ – правая печеночная вена; ПСГД – портосистемный градиент 
давления.
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сосуда – от 3 до 12,2 (!) мм (4,8 ± 1,4 мм). Также 
не установлено прямой корреляционной связи 
между диаметром ЛЖВ и величиной варикозных 
узлов. Другой важный сосуд притока – ЗЖВ 
принимала участие в формировании пищевод-
ных и желудочных ВРВ в 37 (66,1%) наблюдени-
ях. ЗЖВ, в отличие от ЛЖВ, не является сосудом 
ангиоархитектоники системы ВВ у здоровых 
людей, но становится самостоятельным ее эле-
ментом лишь при ПГ в качестве весьма значимо-
го коллатерального портосистемного сосудистого 
пути. Для ЗЖВ, так же как и для ЛЖВ, характер-
но обширное ветвление. Ветви хаотично пере-
плетаются на пути к варикозным узлам, и в ряде 
наблюдений их диаметр в области ВРВ значи-
тельно больше ствола ЗЖВ. Отмечено, что при 

селективной ангиографии ЗЖВ вначале контра-
стируются ВРВ, получающие из нее кровь, 
затем – пути оттока (нижние диафрагмальные, 
перикардио-диафрагмальные, непарная и полу-
непарная вены), а также практически одновре-
менно с ними ветви ЛЖВ (!). Это стало основа-
нием для вывода о существовании анастомозов 
между ЛЖВ и ЗЖВ, эндоскопически проявляю-
щихся при ПГ выраженной варикозной транс-
формацией в кардиофундальной зоне. Помимо 
ЛЖВ и ЗЖВ, изредка в качестве пути притока 
к желудочным ВРВ выявляют КВЖ. Прикладное 
значение полученных результатов заключается в 
обязательной эндоваскулярной эмболизации 
всех установленных путей притока к пищевод-
но-желудочным ВРВ, а не только ЛЖВ (рис. 3). 

Рис. 3. Интраоперационные портограммы. Варианты ангиоархитектоники ЛЖВ и ЗЖВ, подлежащих эмболизации: 
а – солитарная ЛЖВ с выраженным ветвлением; б – удвоенная ЛЖВ и солитарная ЗЖВ; в – солитарный мощный 
ствол ЛЖВ, превышающий по диаметру селезеночную вену, и тонкая, извитая ЗЖВ; г – ЗЖВ представлена тремя 
ветвями, а ЛЖВ достаточно тонкая.  1 – ВВ, 2 – селезеночная вена, 3 – ЛЖВ, 4 – ЗЖВ.

Fig. 3. Intraoperative portograms. Variants of the angioarchitectonics of left gastric vein and posterior gastric vein subject to 
embolization: а – solitary left gastric vein with pronounced branching; б – doubled left gastric vein and solitary posterior gastric 
vein; в – heavy solitary trunk of left gastric vein, exceeding the splenic vein in diameter and thin, convoluted posterior gastric 
vein; г – posterior gastric vein represented by three branches and left gastric vein is quite thin. The numbers indicate: 1 – portal 
vein, 2 – splenic vein, 3 – left gastric vein, 4 – posterior gastric vein.  
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Рис. 4. Диаграмма. Кумулятивная 
выживаемость пациентов.

Fig. 4. Diagram. Cumulative patient 
survival.

Рис. 5. Диаграмма. Общая выживае-
мость по Каплану–Майеру.  

Fig. 5. Diagram. Overall survival rate 
according to Kaplan-Meier. 

Рис. 6. Диаграмма. Выживаемость по 
Каплану–Майеру в группах исследо-
вания.

Fig. 6. Diagram. Survival according to 
Kaplan-Meier in study groups.
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Процедура облитерации путей притока к ва-
рикозным узлам в дополнение к шунтирую щему 
этапу TIPS не приводила к увеличению продол-
жительности операции. Средняя ее продол-
жительность в I группе составила 73,31 мин, 
во II – 79,46 мин, в III – 70,11 мин (р > 0,05). 
Продолжительность рентгеноскопии (мин) 
и зна чения эквивалентной дозы ионизирующе-
го излучения (мЗв) составили соответственно 
в I группе 21,57 мин и 21,14 мЗв, во II – 23,1 мин 
и 22,82 мЗв, в III – 21,74 мин и 22,67 мЗв 
(р > 0,05). 

На протяжении всего периода наблюдений 
рецидивные кровотечения, вызванные тромбо-
зом шунта, произошли у 23 (13,3%) пациентов. 
При этом в I клинической группе осложнение 
отмечено у 9 (14,5%) больных, во II группе – 
у 11 (20,4%), а в III – лишь у 3 (5,4%). Число 
тромбозов шунта и рецидивных кровотечений 
статистически значимо различалось только между 
II и III группами (р = 0,038). Б�ольшая частота 
рецидива в I группе по сравнению с III объясня-
ется тем, что при дисфункции портосистемного 
шунта возобновляется патологический кровоток 
к пищеводно-желудочным варикозным узлам. 
Большое число рецидивов кровотечения во 
II группе даже по сравнению с I группой вызвано 
тем, что у больных II группы не удавалось осу-
ществить полноценную эмболизацию всех путей 
притока к ВРВ: эффективно блокировать удава-
лось лишь ЛЖВ, а кровоток через ЗЖВ сохра-
нялся и даже компенсаторно возрастал.

Отслежены летальные исходы и сроки их на-
ступления, изучена выживаемость пациентов. 
Максимальная продолжительность наблюдения 
составила 140 мес (11,7 лет; рис. 4). Угрожающие 
жизни сосудистые события (тромбоз шунта, 
крово течение) отмечены у 23 (13,4%) пациентов. 
Выживаемость без кровотечения уменьшалась 
с 1,0 до 0,82 за 83,9 мес, а затем переходила 
в плато. Резкое снижение кривой Каплана–
Майера наблюдали с 1,0 до 0,88 за 24,5 мес, или 
в первые 2 года после операции (рис. 5). Наи-
большее число летальных исходов отмечено 
в I группе (30,6%), наименьшее – в III группе 
(7,1%). Во II группе отмечено 13 (24,1%) леталь-
ных исходов. Множественное сравнение числа 
летальных исходов в трех группах выявило ста-
тистически значимое различие (р = 0,006). 
В III группе показатель достоверно меньше по 
сравнению со II (р = 0,028) и I группами 
(р = 0,003). Через 31 мес (2,6 года) после опера-
ции между группами впервые сформировалось 
различие кумулятивной доли выживших (рис. 6). 

В III группе (89,8%) показатель выживаемо-
сти был наибольшим, более выраженное умень-
шение числа выживших пациентов произошло 
во II группе (до 83,3%) и I группе (81,5%). 
В III группе начиная с этого интервала кумуля-

тивная доля выживших не уменьшалась и оста-
валась на уровне 89,8%, во II группе она умень-
шилась до 75,8% и в I группе – до 67%. По кри-
терию log-rank теста различие между II и III 
группами (р = 0,043), I и III группами (р = 0,022) 
было статистически значимым. Это позволило 
утверждать, что облитерация ЛЖВ и ЗЖВ наи-
более эффективно увеличивает выживаемость 
пациентов в той группе, в которой эта процедура 
предшествовала стентированию внутрипеченоч-
ного портосистемного канала.

 Обсуждение
Внедрение мини-инвазивных технологий для 

портосистемных шунтирующих операций у боль-
ных с осложненной ПГ цирротического генеза 
отражает современные тенденции развития ге-
патобилиарной хирургии. TIPS занимает весьма 
заметное место в комплексе лечебных меропри-
ятий у больных с суб- и декомпенсированной 
ПН, которым показано портосистемное шунти-
рование в связи с ВПЖК или большим риском 
его рецидива, а также при РА и гепаторенальном 
синдроме 2-го типа. Эффективность TIPS под-
тверждена редукцией пищеводно-желудочной 
варикозной трансформации у пациентов всех 
трех групп настоящего клинического исследова-
ния, а также положительной динамикой резорб-
ции асцита и уменьшением выраженности таких 
проявлений ПГ, как спленомегалия и гиперспле-
низм. Следует признать, что очевидные достоин-
ства TIPS соседствуют с недостатками, среди 
которых видное место занимает вероятность 
тромбоза рукотворного портосистемного шунта, 
нередко возникающего на фоне выраженных 
расстройств системы гемостаза у пациентов 
с ЦП. Развитие дисфункции шунта приводит 
к нарастанию ПСГД, восстановлению патологи-
ческого коллатерального портосистемного кро-
вотока, переполнению пищеводно-желудочных 
ВРВ и возобновлению роли рисков, связанных 
с ПГ. 

Изучение ангиоархитектоники путей прито-
ка портальной крови к пищеводным и желудоч-
ным варикозным узлам дало основание пола-
гать, что их хирургическое блокирование может 
способствовать уменьшению риска рецидива 
кровотечения при тромбозе сформированного 
при TIPS внутрипеченочного шунта. Достичь 
этого можно дополнением шунтирующего этапа 
вмешательства селективной эмболизацией ЛЖВ 
и ЗЖВ, а при необходимости – и КВЖ для их 
облитерации. 

Техническая осуществимость облитерации 
путей притока к ВРВ венам продемонстрирована 
как во II, так и в III группе. Установлено, что при 
выполнении TIPS пациентам II группы, когда 
первым этапом во внутрипеченочном портоси-
стемном канале размещали стент, а затем эмболи-
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зировали пути притока к ВРВ, у хирурга отсут-
ствовала возможность полноценного осуществле-
ния манипуляций по селективной катетеризации 
ЛЖВ и ЗЖВ. Затруднения были вызваны риском 
смещения уже установленного стента. По резуль-
татам оценки динамики выживаемости уста-
новлено, что увеличение эффективности TIPS 
у больных с осложненной ПГ цирротического 
генеза обеспечивается селективной эмболизаци-
ей ЛЖВ, ЗЖВ и при необходимости – КВЖ 
первым  этапом, предшествующим стентирова-
нию внутрипеченочного шунта, что применено 
у пациентов III группы исследования.

Наконец, необходимо подчеркнуть, что эф-
фективность TIPS в полной мере может быть 
обеспечена лишь соблюдением определенного 
алгоритма ведения больного, подвергнутого дан-
ному вмешательству. Хорошо известно, что про-
гнозируемым осложнением вмешательства явля-
ется развитие энцефалопатии. Для ее профилак-
тики ключевое внимание уделяли следующим 
назначениям: обеспечению ежедневного стула, 
препараты лактулозы 30–60 мл/сут per os, рифак-
симин 800–1200 мг/сут per os, курсами продол-
жительностью 5–7 сут ежемесячно, диетические 
ограничения – отказ от алкоголя, уменьшение 
потребления животного белка. 

 Заключение
TIPS является эффективным мини-инвазив-

ным портосистемным шунтирующим пособием, 
удовлетворительно переносимым пациентами 
с осложненным течением ПГ на фоне суб- и де-
компенсированной ПН цирротического генеза. 
У больных с ПГ, осложненной большим риском 
ВПЖК, TIPS целесообразно сочетать с облите-
рацией путей притока к пищеводным и желудоч-
ным ВРВ, представленным ЛЖВ, ЗЖВ и КВЖ. 
Хирургическое блокирование этих притоков, 
допол няющее эффективную портальную деком-
прессию TIPS, способствует более полноценной 
ликвидации варикозных узлов, уменьшению 
риска рецидивного кровотечения и улучшению 
выживаемости пациентов. 
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