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Десяти больным циррозом печени и портальной гипертензией успешно выполнена баллон-ассистированная 

ретроградная чрезвенозная облитерация (Ballon-occluded Retrograde Transvenous Obliteration, BRTO) варикоз-

ных вен желудка. В качестве примера приведено клиническое наблюдение, демонстрирующее опыт примене-

ния эндоваскулярной операции BRTO. У пациентки с циррозом печени токсико-алиментарной и вирусной 

этиологии Child–Pugh А и портальной гипертензией с варикозной трансформацией вен желудка 2-го типа 

3-й степени с частыми рецидивами кровотечения при МСКТ выявлен выраженный функционирующий 

спонтанный гастроренальный шунт. Наличие шунта при отсутствии показаний к операции TIPS и нецеле-

сообразности полостного шунтирующего вмешательства (с учетом положительного иммуноблота) позволи-

ли сформулировать показания к BRTO. Это обеспечило регресс вен желудка и ликвидировало угрозу реци-

дива желудочного кровотечения.
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Ten patients with cirrhosis and portal hypertension successfully underwent balloon-occluded retrograde transvenous 

obliteration (BRTO) of gastric varices. As an example, the paper presents a clinical observation demonstrating the use 

of a BRTO endovascular procedure. A spontaneous functioning gastrorenal shunt was distinctly observed during 

multidetector computed tomography in a patient with Child-Pugh А cirrhosis of alimentary-toxic and viral etiology, 

as well as portal hypertension and associated gastric varices (Type 2, Grade 3) with frequent recurrent bleeding. The 

presence of a shunt with no indications for TIPS procedure, as well as the inexpediency of a shunt surgery (taking 

positive immunoblot into account), enabled the formulation of indications for BRTO. This factor ensured regression 

of gastric varices, as well as eliminated the threat of recurrent gastric bleeding. 
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Варикозная трансформация вен желудка по-
прежнему составляет наибольшую проблему в 
лечении больных циррозом печени (ЦП) и пор-
тальной гипертензией (ПГ). Кровотечение из 
варикозных вен желудка (ВВЖ) клинически 
протекает тяжелее, возникает при меньших, чем 
у больных с варикозными венами пищевода, 
значениях портокавального градиента и чаще 
становится фатальным. Оптимизация выбора 
хирургического вмешательства является важной 
и весьма актуальной задачей при ЦП и ВВЖ [1–
3]. В 1996 г. H. Kanagawa и F. Chikamori независи-
мо предложили в качестве альтернативы TIPS 
для пациентов с кровотечением из ВВЖ или пе-
ченочной энцефалопатией эндоваскулярное 
вмешательство – баллон-ассистированную ре-
троградную чрезвенозную облитерацию (Ballon-
occluded Retrograde Transvenous Obliteration, 
BRTO) варикозных вен желудка [4, 5]. 
Выполнение операции возможно при спонтанно 
развившихся функционирующих портокаваль-
ных шунтах, чаще всего – гастроренального 
шунта (ГРШ). Технология операции заключает-
ся в эндоваскулярном перекрытии из трансфе-
морального доступа ГРШ установкой в нем ок-
клюзионного баллон-катетера и ретроградном 
введении жидкого склерозанта в ВВЖ (рис. 1) 
[6]. Одним из основных технически сложных 
моментов является предотвращение попадания 
склерозанта в систему воротной вены. Для пре-
дотвращения этого осложнения предложена мо-
дификация BRTO – операция BATO (Ballon-
occluded Antegrade Transvenous Obliteration – бал-
лонная антеградная чрезвенозная облитерация), 
которую применяют реже. BATO объединяет 
другие эндоваскулярные доступы: трансъюгу-
лярный (через ранее сформированный TIPS) 
или чрескожный чреспеченочный с антеград-
ным введением склерозанта из просвета баллон-
ного катетера, установленного в селезеночном 
сегменте СРШ [7]. Конечной гемодинамической 
точкой является облитерация всех подслизистых 
ВВЖ. Эндоскопический контроль рекомендован 
через 4–6 нед или ранее по показаниям [4–7]. 

Выполнение BRTO при продолжающемся 
кровотечении из ВВЖ имеет некоторые особен-
ности. Вмешательство выполняют при раздутой 
желудочной манжете зонда Блэкмора. В момент 
катетеризации ГРШ необходимо распустить же-
лудочную манжету для предотвращения сдавле-
ния ВВЖ. Раздутая желудочная манжета может 
приводить к значимой деформации венозного 
конгломерата в желудке вплоть до невозможно-
сти его контроля и склерозирования [6, 7]. 
В одном из исследований гемостаз был достиг-
нут в 94% наблюдений при продолжающемся 
кровотечении с последующей полной облитера-
цией и регрессом ВВЖ в 91%. Частота рецидива 

кровотечения в отдаленном периоде составила 
10% [8]. Наибольшее применение метод нашел в 
странах Азии и США. В отечественной литера-
туре не встретили публикаций по применению 
этой технологии в клинической практике у боль-
ных ЦП и ПГ с ВВЖ, хотя в ряде ситуаций и по 
целому ряду показателей BRTO оказывается 
предпочтительнее TIPS и тем более различных 
абдоминальных вмешательств [9, 10].

В нашей клинике 10 больным ЦП и ПГ с со-
стоявшимся кровотечением из ВВЖ и большой 
угрозой его рецидива выполнили BRTO. В 5 на-
блюдениях операция была дополнена чрескож-
ной чреспеченочной эмболизацией вен желудка, 
при этом в 2 из них была эмболизирована только 
левая желудочная вена. У остальных 3 пациентов 
в качестве доминантных афферентных сосудов 
выступали левая, задняя и короткие вены желуд-
ка, при этом у 2 из них BRTO дополнена техно-
логией BATO. Оперативные вмешательства и 
послеоперационный период протекали доста-
точно гладко. Умеренный болевой синдром 
устранен в течение 1–2 сут. У 4 больных отмече-
но повышение температуры тела: у 2 был непро-
должительный субфебрилитет, у 2 – до 38 �С; 
проводили умеренную инфузионную терапию и 
антибиотикотерапию. У всех пациентов в ран-
нем послеоперационном периоде по данным 
ЭГДС отмечено усиление локальных или не-
сколько более генерализованных проявлений 
гастропатии, которые регрессировали в резуль-
тате консервативной терапии. Период наблюде-
ния составил 3–10 мес.

Приводим клиническое наблюдение. 

Рис. 1. Схема BRTO: 1 – селезеночная вена, 2 – гастро-
ренальный шунт, 3 – окклюзирующий баллон, 4 – левая 
почечная вена, 5 – нижняя полая вена.

Fig. 1. BRTO schematic: 1 – splenic vein, 2 – gastrorenal 
shunt, 3 – occlusion balloon, 4 – left renal vein, 5 – inferior 
vena cava.
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Пациентка 37 лет госпитализирована в клинику 

08.06.2021 с жалобами на общую слабость, голово-

кружение, черный стул. С 2013 г. под наблюдением 

инфекциониста по поводу ВИЧ (иммуноблот+). 

В 2015 г. диагностирован ЦП токсико-алиментарной 

и вирусной этиологии. В 2020 г. было 2 эпизода пище-

водно-желудочного кровотечения. Перенесла 1 сеанс 

эндоскопического лигирования ВВП. При гастроско-

пии выявлены ВВЖ 3-й степени с высокой угрозой 

кровотечения. Обследована для определения даль-

нейшей тактики хирургического лечения. В анализах 

крови гемоглобин 141 г/л, эритроцитов 4,34 × 1012/л, 

гематокритное число 40,7%, лейкоцитов 4,0 × 109/л, 

тромбоцитов 110 × 109/л, лейкоцитарная формула не 

изменена; протромбиновое время 12,9 с, МНО 1,19, 

АЧТВ 29,5 с; АлАТ 23,6 ЕД/л, АсАТ 26,5 ЕД/л, общий 

билирубин 11,6 мкмоль/л, мочевина 3,0 ммоль/л, кре-

атинин 98,8 мкмоль/л, общий белок 67,3 г/л. На рент-

генограмме грудной клетки без патологичес ких из-

менений. Выполнена допплерография сосудов ворот-

ной системы. Печень неоднородной структуры, 

повышенной эхогенности, желчные протоки не рас-

ширены. Воротная вена 11 мм, кровоток гепатопе-

тальный, скорость до 0,73 л/мин, ветви воротной 

вены не расширены, проходимы. Селезеночная вена 

до 8 мм, проходима. Селезенка увеличена: 151 × 42 × 

89 мм, S = 63 см2. Предпринята ЭГДС (рис. 2). В пи-

щеводе варикозных вен нет, слизистая бледно-розо-

вая, видны рубцы после лигирования вен. При инвер-

сии – по большой кривизне выявлен конгломерат 

напряженных варикозных вен до 18–20 мм с эрозия-

ми на них и гематином в дне. Слизистая желудка 

обма зана гематином, на видимых участках бледно-

розовая. Слизистая двенадцатиперстной кишки не 

изменена. При МСКТ брюшной полости с контра-

стированием (рис. 3) печень увеличена за счет левой 

доли, поверхность ее бугристая, крупноузловая транс-

формация структуры. Воротная вена 14 мм, в ней 

и в ветвях тромбов нет. Селезеночная вена 10 мм, 

проходима. Верхняя брыжеечная вена 11 мм, прохо-

дима. Определен ГРШ. Таким образом, у пациентки 

был подтвержден диагноз ЦП и ПГ с варикозной 

трансформацией вен желудка 2-го типа (GOV II) 3-й 

степени и угрозой рецидивного кровотечения, выяв-

лен функционирующий ГРШ, сообщающийся с под-

слизистыми ВВЖ. Степень компенсации заболевания 

соответствовала Child–Pugh А с низкой активностью 

процесса в печени. В связи с этим от TIPS было реше-

но воздержаться. Учитывая травматичность и сомни-

тельную техническую выполнимость полостной шун-

тирующей операции, а также иммунодефицит (имму-

ноблот+), от трансабдоминального вмешательства 

также было решено отказаться. Оптимальным реше-

нием представлялась BRTO. Пациентка оперирована 

09.06.2021 (рис. 4). Пунктирована правая бедренная 

вена, установлен интродьюсер 6 F. Катетеризована 

левая почечная вена, выполнена флебография, обна-

ружена расширенная центральная вена надпочеч-

ника. Интродьюсер заменен на баллонный катетер 

Coda, катетер введен в ГРШ. Баллонный катетер раз-

дут. Выполнена тугая возвратная флебография, опре-

делен объем контрастного вещества, необходимый 

для заполнения варикозного русла желудка, – 45 мл. 

Выполнено склерозирование вен желудка из просвета 

баллонного катетера Этоксисклеролом 3% – 20 мл, 

вспененным 20 мл воздуха (объем 40–45 мл). 

Баллонный катетер Coda оставлен в раздутом состоя-

нии в ГРШ на 12 ч. Экспозиция согласно технологии 

варьирует от 12 до 24 ч, однако время может быть со-

кращено при применении других окклюзирующих 

материалов – окклюдера, спиралей или клея (Onyx 

34L или Hystoacryl и Lipiodol) [3–7]. Контрольная 

флебография выполнена 10.06 (рис. 5). Баллонный 

катетер Coda удален из ГРШ. Левая почечная вена 

проходима, без признаков тромбоза. В центральной 

вене надпочечника кровоток выраженно замедлен. 

Рис. 2. Эндофото. Кровотечение из эрозированного кон-
гломерата варикозных вен желудка.

Fig. 2. Endoscopic image. Bleeding from an eroded 
conglomerate mass of gastric varices.

Рис. 3. КТ-ангиограмма. Спонтанный ГРШ. 1 – экстра-
гастральные вены, 2 – интрамуральные вены, 3 – гастро-
ренальный шунт, 4 – селезеночная вена, 5 – левая почеч-
ная вена.

Fig. 3. CT angiogram. Spontaneous gastrorenal shunt. 1 – 
extragastric veins, 2 – intramural veins, 3 – gastrorenal shunt, 
4 – splenic vein, 5 – left renal vein.
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В ГРШ определяется стагнация контрастного веще-

ства. Выписана 15.06.2021 в удовлетворительном со-

стоянии. Осмотрена через 2 мес после выписки. 

Жалоб нет, гипертермии и боли за истекшее время не 

было. Субъективно – значительное улучшилось само-

чувствие, увеличилась активность, выраженно умень-

шилась утомляемость, нормализовался сон.

У 3 больных исчезли клинически установлен-
ные признаки печеночной энцефалопатии, что 
требует объективизации этого феномена путем 
углубленного изучения неврологического стату-
са и результатов ЭЭГ. Рецидива кровотечения не 
отмечено. При КТ-ангиографии (рис. 6) у всех 
пациентов выявленные ранее конгломераты вен 
желудка не обнаружены, достигнута полная об-
литерация вен, спленопортальная ось проходи-
ма. При эндоскопическом исследовании (рис. 7) 
отмечены эрадикация ВВЖ и существенное 
уменьшение гастропатии.

Одной из наиболее серьезных проблем при 
ЦП и ПГ является локализация варикозных вен 
в желудке, особенно вен 2-го типа (GOV II), 
ослож ненных кровотечением или высокой угро-
зой его развития. Для борьбы с этим тяжелым 
осложнением предложены различные виды вме-
шательств [1–3]: полостные (портокавальное 
шунтирование, прямые вмешательства на же-
лудке) или эндоваскулярные (TIPS, чреспече-
ночная эмболизация ВВЖ). Еще одним, заслу-
живающим особого внимания, вмешательством 
является операция BRTO [4, 5]. В зарубежной 
практике BRTO уделяют достаточно большое 
внимание [6–10]. По данным систематического 

обзора с метаанализом, BRTO характеризуется 
низкими показателями повторного кровотече-
ния и смертности в течение года наблюдения по 
сравнению с TIPS [10]. В отечественной практи-
ке лечения больных ЦП с большой угрозой кро-
вотечения из ВВЖ этому вмешательству не уде-
ляют должного внимания. 

Рис. 4. Ретроградная флебограмма. Варикозно расши-
ренные вены желудка. Интраоперационное исследова-
ние через ГРШ. 1 – гастроренальный шунт, 2 – интраму-
ральные вены, 3 – воротная вена, 4 – окклюзирующий 
баллон, 5 – селезеночная вена.

Fig. 4. Retrograde phlebogram. Gastric varices. Intraoperative 
examination through the gastrorenal shunt. 1 – gastrorenal 
shunt, 2 – intramural veins, 3 – portal vein, 4 – occlusion 
balloon, 5 – splenic vein.
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Рис. 5. Флебограмма. Исследование после двенадцати-
часовой экспозиции склерозанта. 1 – нижняя полая 
вена, 2 – левая почечная вена, 3 – культя окклюзирован-
ного гастроренального шунта, 4 – добавочная левая 
почечная вена.

Fig. 5. Phlebogram. Examination following a twelve-hour 
exposure to sclerosant. 1 – inferior vena cava, 2 – left renal 
vein, 3 – occluded gastrorenal shunt stump, 4 – accessory left 
renal vein.
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Рис. 6. КТ-ангиограмма. Состояние через 2 мес после 
BRTO. 1 – эрадикация экстрагастральных вен, 2 – 
эрадика ция трансмуральных вен, 3 – воротная вена, 4 – 
селезеночная вена.

Fig. 6. CT angiogram. Condition two months following the 
BRTO. 1 – eradication of extragastric veins, 2 – eradication 
of intramural veins, 3 – portal vein, 4 – splenic vein.
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3
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Следует подчеркнуть чрезвычайную важность 
детального анализа качественной КТ-ангио гра-
фии при обследовании больных. Метод позво-
ляет выявить особенности ангиоархитектоники 
сосудов портального бассейна, доминантные 
афферентные сосуды, формирующие ВВЖ, 
и спонтанные портосистемные шунты [6]. Анализ 
морфологических и гемодинамических измене-
ний при КТ-ангиографии в сочетании с другими 
результатами обследования позволяет осущест-
вить выбор наиболее оптимального оператив-
ного вмешательства.

Выбор Этоксисклерола (полидоканол 3%) 
в качестве склерозанта не случаен. В настоящее 
время предпочтительного препарата для скле-
розирования не существует. Тем не менее ос-
новными требованиями к склерозанту считают 
минимальную химическую токсичность и до-
статочную клиническую эффективность [11]. 
Этаноламина олеат 10% (EO) вызывает выра-
женный гемолиз и гемоглобинурию с поврежде-
нием почечных канальцев, что требует ограниче-
ния концентрации и объемов введения, а также 
применения гаптоглобина [12–14]. При исполь-
зовании клеевых композиций (цианакрилатов) 
существует риск тромбоэмболии легочной арте-
рии или эмболии сосудов портального бассейна 
[15, 16]. Кроме того, полностью “проклеить” 
варикозные узлы невозможно, поскольку про-
цесс полимеризации клея при контакте c кровью 
происходит практически моментально. Эти не-
достатки не позволяют рекомендовать циан-

акрилаты в качестве склерозантов для эндова-
скулярного применения. Анализируя данные 
литературы, можно сделать вывод о большей 
эффективности склерозантов с детергентными 
свойствами [17]. Именно поэтому натрия тетра-
децилсульфат (3% STS) и лауромакрогол 400 
(поли доканол, POL 3%) являются наиболее 
часто применяемыми склерозирующими агента-
ми. При этом 3% STS обладает большей повреж-
дающей способностью, чем полидоканол, что 
предопределило выбор склерозанта.

Важным преимуществом BRTO является 
сохран ность исходного резервного потенциала 
печени, в отличие от более радикальных шунти-
рующих операций, прежде всего TIPS [6, 8], 
особенно у пациентов с сопутствующими погра-
ничными признаками печеночной недостаточ-
ности, легочной гипертензии или сердечной 
недо статочности. Это в определенной мере уве-
личивает контингент больных, которым оказы-
вается возможным осуществление минимально 
инвазивного вмешательства, что расширяет воз-
можности клиницистов в отношении эффектив-
ного воздействия на ВВЖ при наиболее пробле-
матичной их локализации.

BRTO – доступное, малотравматичное, высо-
котехнологичное эндоваскулярное вмешатель-
ство, оказывающееся в определенных клиничес-
ких ситуациях более предпочтительным по срав-
нению с шунтирующими и прямыми операциями 
на ВВЖ [9, 10].
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