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Цель. Улучшить результаты лечения больных с различными проявлениями портальной гипертензии симуль-

танным выполнением трансъюгулярного внутрипеченочного портосистемного шунтирования (TIPS) 

и частичной эмболизации селезенки.

Материал и методы. На первом этапе исследования выполнили ретроспективный анализ частоты проявлений 

портальной гипертензии у 100 последовательных больных циррозом печени. На втором этапе в группе из 

20 больных с варикозным расширением вен пищевода и (или) желудка и гиперспленизмом оценили безопас-

ность и эффективность одномоментного TIPS и частичной эмболизации селезенки. Контрольное обследова-

ние проводили на 3, 6, 9, 12, 15-м месяце после операции. 

Результаты. Из 100 пациентов с циррозом печени клинико-инструментальные признаки портальной гипер-

тензии диагностированы у 86. У 49 (56,9%) больных портальная гипертензия проявлялась варикозным рас-

ширением вен пищевода и (или) желудка с гиперспленизмом. При совместном использовании TIPS и частич-

ной эмболизации селезенки госпитальной летальности и послеоперационных осложнений не зафиксировано. 

При динамическом наблюдении было 2 (10%) летальных исхода, не связанных с кровотечением из варикозно 

расширенных вен. Выраженность варикозного расширения уменьшилась у 19 (95%) больных, осталась 

неизменной у 1 (5%) больного. У 5 (25%) пациентов отмечено усугубление энцефалопатии. Через 6 мес 

после процедуры прирост уровня тромбоцитов составил 109,44 ± 34,26% (54–242), через 12 мес – 

96,37 ± 23,62% (41–166). Средний прирост уровня лейкоцитов к концу 6-го месяца наблюдения составил 

34,14 ± 24,96% (0–89), к концу 12-го месяца – 21,47 ± 18,46% (0–62).

Заключение. Более половины пациентов с циррозом печени и портальной гипертензией имеют как варикозное 

расширение вен пищевода и (или) желудка, так и гиперспленизм. Симультанное выполнение TIPS и частич-

ной эмболизации селезенки у этой категории больных безопасно и эффективно. 
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 Вве де ние
Внутрипеченочная портальная гипертензия 

(ПГ) является неизбежным следствием прогрес-
сирования цирроза печени (ЦП), поскольку на-
рушение долькового строения печени и микро-
циркуляторного русла на уровне синусоидов соз-
дает сопротивление портальному кровотоку [1]. 
К основным проявлениям портальной гипер-
тензии относят развитие спонтанных порто-
кавальных шунтов, асцита, спленомегалии и ги-
перспленизма [2]. Среди формирующихся спон-
танных портокавальных анастомозов варикозное 
расширение вен (ВРВ) пищевода и желудка 
(ВРВПЖ), по данным отечественных и зарубеж-
ных авторов, является наиболее распространен-
ным проявлением ПГ (до 95%) [3–7], а развива-
ющееся впервые кровотечение приводит к смер-
ти в 15–25% наблюдений [8]. В отсутствие 
адекватной профилактики риск его рецидива 
в течение года достигает 60%, а госпитальная 
летальность повышается до 30% [9].

Во многих рандомизированных контролируе-
мых исследованиях и метаанализах доказана 
б�ольшая эффективность трансъюгулярного вну-
трипеченочного портосистемного шунтирова-
ния (TIPS) в профилактике рецидива кровотече-
ния по сравнению с эндоскопическими вмеша-
тельствами и консервативным лечением [10, 11]. 
Необходимо отметить, что, несмотря на очевид-

ное уменьшение частоты рецидива кровотече-
ния, большинство авторов отмечают отсутствие 
достоверного влияния TIPS в качестве вторич-
ной профилактики на общую выживаемость [12]. 
Этим обусловливается тот факт, что TIPS наи-
более эффективен в качестве “моста” к транс-
плантации печени [13]. Одним из ограничений 
метода является отсутствие значительного влия-
ния на гиперспленизм [14], в то время как пан-
цитопения является распространенным гемато-
логическим осложнением у больных ЦП и, по 
данным мировой литературы, может достигать 
78% [15]. Первый опыт хирургической клиники 
Боткинской больницы показал безопасность 
и эффективность частичной эмболизации селе-
зенки (ЧЭС) для коррекции гиперспленизма [16].

Согласно собственным наблюдениям, у боль-
шого числа больных ЦП и ПГ развивается 
ВРВПЖ с высоким риском кровотечения, в то 
же время появляется клиническая картина ги-
перспленизма с тромбоцитопенией и формиро-
ванием порочного круга, который рано или 
поздно приведет к развитию жизнеугрожающего 
кровотечения. Цель исследования – улучшить 
результаты лечения больных с различными 
проявле ниями портальной гипертензии симуль-
танным выполнением трансъюгулярного внутри-
печеночного портосистемного шунтирования 
(TIPS) и частичной эмболизации селезенки. 

Aim. To improve treatment results in patients with various manifestations of portal hypertension (PH) by 

simultaneously performing transjugular intrahepatic portosystemic shunt (TIPS) placement and partial splenic 

embolization.

Materials and methods. At the first stage of the study, the incidence of PH manifestations was retrospectively analyzed 

in 100 consecutive patients with cirrhosis. At the second stage, the safety and efficacy of simultaneously performing 

TIPS placement and partial splenic embolization were evaluated in a group of 20 patients with esophageal and/or 

gastric varices and hypersplenism. Control examination was performed at 3, 6, 9, 12, and 15 months after the 

procedure.

Results. Of 100 patients with liver cirrhosis, clinical and instrumental signs of portal hypertension were observed 

in 86 patients. In 49 (56.9%) patients, portal hypertension was manifested as esophageal and/or gastric varices along 

with hypersplenism. When TIPS and partial splenic embolization were used together, no in-hospital case fatality and 

postoperative complications were noted. During a dynamic observation, 2 (10%) fatal outcomes were reported that 

were not related to variceal bleeding. The severity of varices decreased in 19 (95%) patients while remaining 

unchanged in 1 (5%) patient. In 5 (25%) patients, encephalopathy was noted to worsen. Six months following the 

procedure, the platelet count increase reached 109.44 ± 34.26% (54–242), while 12 months later, it amounted 

to 96.37 ± 23.62% (41–166). After a 6-month follow-up period, an average increase in leukocyte count reached 

34.14 ± 24.96% (0–89), amounting to 21.47 ± 18.46% (0–62) after a follow-up period of 12 months.

Conclusion. More than half of patients with cirrhosis and portal hypertension suffer from both esophageal and/or 

gastric varices and hypersplenism. In such patients, it is safe and effective to perform TIPS and partial splenic 

embolization simultaneously. 

Keywords: liver, cirrhosis, portal hypertension, hypersplenism, transjugular intrahepatic portosystemic shunt, TIPS, partial 

splenic embolization
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 Материал и методы
На первом этапе исследования выполнили 

ретроспективный анализ частоты проявлений 
ПГ у 100 последовательных больных ЦП, про-
ходивших обследование и лечение в ГКБ 
им. С.П. Боткина с 2019 по 2020 г. Средний 
возраст  пациентов составил 52,62 ± 11,12 года 
(33–81). Мужчин было 65 (65%), женщин – 
35  (35%). У 43 (43%) больных ЦП сформировал-
ся на фоне хронического вирусного гепатита 
(ХВГ) С, у 20 (20%) больных диагностирован 
алиментарный ЦП, у 15 (15%) – ЦП в исходе 
ХВГ С в сочетании с алиментарными фактора-
ми, у 10 (10%) больных – недифференцирован-
ный цирроз, у 5 (5%) больных – ЦП в исходе 
ХВГ В, у 2 (2%) больных – ЦП на фоне лекар-
ственного гепатита, у 2 (2%) больных – ЦП 
в исходе  ХВГ В+D, у 1 (1%) больного – ЦП 
в исходе  ХВГ С+B, у 1 (1%) больного – цирроз 
в исходе ХВГ С+B+D, у 1 (1%) больного – врож-
денный фиброз печени. Средний MELD соста-
вил 18,45 ± 4,53 (8–44). По классификации 
Child–Turcotte–Pugh больные были распределе-
ны следующим образом: ЦП класса А выявлен 
у 29 (29%) больных, класса B – у 47 (47%), клас-
са С – у 24 (24%). 

На втором этапе исследования в группе из 
20 больных ПГ на фоне ЦП, осложнившейся раз-
витием ВРВПЖ и гиперспленизма, оценили без-
опасность и эффективность совместного исполь-
зования TIPS и частичной эмболизации селезен-
ки. Всех больных рассматривали как кандидатов 
на ортотопическую трансплантацию печени. 
Средний возраст больных составил 48,0 ± 5,7 года 
(38–60). Мужчин было 13 (65%), женщин – 
7 (35%). Минимальная энцефалопатия диагно-
стирована у 11 (55%) больных, легкая печеночная 
энцефалопатия – у 9 (45%). Гипер спленизм диа-
гностирован у всех больных. Средний уровень 
тромбоцитов составил 43,01 ± 10,1 × 109/л (11–
68), лейкоцитов – 3,09 ± 0,8 × 109/л (1,9–5,1). 
У 12 (60%) пациен тов ЦП развился в исходе 
ХВГ C, у 6 (30%) больных диагностирован али-
ментарный ЦП, у 2 (10%) – ЦП в исходе ХВГ B. 
У 2 (10%) больных диагностирован цирроз класса  
А по Child–Turcotte–Pugh, у 11 (55%) – класса B, 
у 7 (35%) – класса С, MELD составил 18,53 ± 
± 2,2 балла (15–24).

Показаниями к одномоментному TIPS и ЧЭС 
у 13 (65%) больных считали вторичную профи-
лактику кровотечения из ВРВПЖ и гиперспле-
низм, у 4 (20%) – диуретико-резистентный асцит 
с гидротораксом или без него и гиперспленизм, 
у 3 (15%) – вторичную профилактику кровоте-
чения из ВРВПЖ и диуретико-резистентный 
асцит с гидротораксом или без него и гипер-
спленизм.

На первом этапе операции выполняли TIPS 
с использованием HANAROSTENT Hepatico–

Biliary, на втором этапе – ЧЭС микросферами 
600 ± 75 нм – 2 мл до полной окклюзии арте-
рии. На следующие сутки осуществляли КТ 
органов брюшной полости с внутривенным 
контрастированием для оценки проходимости 
стента и определения объема некроза селезенки 
(рис. 1).

Контрольные обследования проводили на 3, 
6, 9, 12 и 15-м месяце после операции, оцени-
вали динамику лабораторных показателей, про-
ходимость стента, печеночную энцефалопатию, 
степень ВРВ.

 Результаты
Ретроспективно установлено, что из 100 па-

циентов с ЦП клинико-инструментальные при-
знаки ПГ диагностированы у 86. У 49 (56,9%) из 
них ПГ проявлялась ВРВПЖ с признаками ги-
перспленизма, у 23 (26,7%) больных при ЭГДС 
определяли ВРВПЖ без других признаков пор-
тальной гипертензии, у 7 (8,1%) пациентов ПГ 
проявлялась только лейко- и (или) тромбоцито-
пенией на фоне гиперспленизма, у 3 (3,5%) 
больных ПГ проявлялась только асцитом, 
у 2 (2,3%) – наличием ВРВПЖ и асцитического 
синдрома, у 2 (2,3%) пациентов диагностирова-
ны ВРВП, гиперспленизм и асцитический син-
дром (рис. 2). 

Таким образом, совместное развитие ВРВПЖ 
и гиперспленизма – наиболее частое осложне-
ние ПГ у больных ЦП. Методы хирургической 
коррекции у этой категории пациентов должны 
влиять на оба осложнения. Этим обосновывает-
ся необходимость совместного применения двух 
мини-инвазивных методов – TIPS и ЧЭС.

После TIPS и ЧЭС послеоперационных ос-
ложнений не было. Постэмболизационный син-
дром отмечен у всех больных. Гипертермия 

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Состояние после 
TIPS и ЧЭС. Стент проходим. Видна аваскулярная зона 
селезенки. 

Fig. 1. Computed tomography scan. Condition following 
TIPS and partial splenic embolization. Patent stent. The 
avascular plane of the spleen is visible.
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устранена на 5,74 ± 0,99 сутки (4–9), болевой 
синдром – на 4,53 ± 0,59 сутки (3–5). Про-
должительность пребывания в стационаре после 
операции составила 8,11 ± 1,54 дня (5–15). 
Госпитальной летальности не было. Среднее 
время динамического наблюдения составило 
11,53 ± 2,58 мес (3–14). При динамическом на-
блюдении отмечено 2 (10%) летальных исхода 
в результате прогрессирования печеночной недо-
статочности через 6 мес после процедуры и дву-
сторонней полисегментарной пневмонии (SARS-
CoV-2) через 11 мес. Двум (10%) пациентам после 
TIPS и ЧЭС в дальнейшем выполнена трансплан-
тация печени в нашей клинике на 8-м и 11-м ме-

сяце после операции (рис. 3). Одно летняя выжи-
ваемость после TIPSи ЧЭС составила 90%. 

При оценке отдаленных результатов примене-
ния TIPS и ЧЭС отметили, что ВРВПЖ умень-
шилась у 19 (95%) больных, осталась неизменной 
у 1 (5%) больного, причем отмечен и рецидив 
кровотечения (5%). Выраженность асци ти чес-
кого синдрома уменьшилась у 11 (55%) пациен-
тов, не изменилась – у 9 (45%). У 5 (25%) боль-
ных усилилась энцефалопатия.

При оценке влияния TIPS и ЧЭС на проявле-
ния гиперспленизма у больных ЦП установлено, 
что через 6 мес после процедуры прирост уровня 
тромбоцитов в периферической крови составил 

Рис. 2. Диаграмма. Частота клинических проявлений ПГ у больных ЦП.

Fig. 2. Diagram. The incidence of clinical signs of portal hypertension in patients with liver cirrhosis.

Рис. 3. Цирроз печени: а – интраоперационное фото; б – макрофото, печень после гепатэктомии при 
ортотопической трансплантации.

Fig. 3. Liver cirrhosis: а – intraoperative photo; б – macrophotograph: liver following hepatectomy during 
orthotopic transplantation.

а б
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109,44 ± 34,26% (54–242), через 12 мес – 
96,37 ± 23,62% (41–166). Прирост уровня лейко-
цитов к концу 6 мес наблюдения составил 
34,14 ± 24,96% (0–89), к концу 12 мес – 21,47 ±
± 18,46% (0–62).

 Обсуждение
При развитии ВРВПЖ гиперспленизм раз-

вился у 51 (67%) больного. С одной стороны, 
ВРВПЖ – источник желудочно-кишечных кро-
вотечений, в том числе фатальных, а тромбоци-
топения на фоне гиперспленизма – отягощаю-
щий фактор, ухудшающий прогноз. С другой 
стороны, у больных ЦП в исходе хронических 
вирусных гепатитов лейко- и тромбоцитопения 
не позволяют проводить полноценную противо-
вирусную терапию и тем самым предотвращать 
прогрессирование заболевания.

Согласно собственным данным, ВРВПЖ раз-
вилось у 76 (88,4%) больных ПГ на фоне ЦП. 
TIPS в этой группе пациентов ассоциируется 
с малой частотой послеоперационных осложне-
ний и госпитальной летальностью, в то же время 
эффективно снижает давление в системе ворот-
ной вены, что приводит к регрессу ВРВ. Однако 
проведение этого мини-инвазивного вмеша-
тельства не оказывает аналогичного влияния на 
синдром гиперспленизма. Таким образом, эта 
категория больных нуждается в коррекции сразу 
двух осложнений – ВРВПЖ и гиперспленизма.

По данным Боткинской больницы, частичная 
эмболизация селезенки – безопасная и эффек-
тивная мини-инвазивная технология, устраняю-
щая признаки гиперспленизма [16]. Добавление 
ЧЭС к TIPS позволит влиять на 2 наиболее 
частых  осложнения ПГ.

Разработанная в клинике гибридная техно-
логия продемонстрировала безопасность – не 
отмечено послеоперационных осложнений и ле-
тальности. Постэмболизационный синдром 
устраняли быстро. Отдаленные результаты по-
казывают эффективность технологии в отноше-
нии регресса ВРВ (95%), асцитического синд-
рома (55%), лейко- и тромбоцитопении. 
Достигаемые результаты позволяют проводить 
эффективную противовирусную терапию, 
уменьшать риск желудочно-кишечного кровоте-
чения у пациентов, ожидающих трансплантации 
трупной печени, и таким образом в лучшей сте-
пени осуществить подготовку к радикальному 
хирургическому вмешательству. 

 Заключение
Одномоментное выполнение TIPS и ЧЭС 

у больных ЦП безопасно и эффективно в устра-
нении осложнений ПГ. Технологию следует 
реко мендовать к применению у больных, нахо-
дящихся в листе ожидания трансплантации 
трупной печени.
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