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Резюме
Портальная гипертензия (ПГ) – патологическое состояние, развивающееся в результате повышения дав-
ления в воротной вене из-за нарушения кровотока в бассейне воротной вены, печеночных венах или ниж-
ней полой вене. Чаще всего среди осложнений ПГ встречается кровотечение из варикозных вен пищевода 
и желудка (ВПЖК), которое обладает наибольшей клинической значимостью. Количество летальных 
исходов при первом эпизоде кровотечения при этом достигает 80% при декомпенсированных формах 
цирроза печени (ЦП). В клиническом наблюдении представлен случай лечения тяжелого больного с ди-
агнозом — вирусный гепатит С, активная фаза, цирроз печени, декомпенсация печёночно-клеточной 
недостаточности, класс В (9 баллов) по Child-Pugh, внутрипеченочная портальная гипертензия, со-
стоявшееся кровотечение из варикозно-расширенных вен пищевода и желудка III степени, острая по-
стгеморрагическая анемия тяжелой степени, спленомегалия, асцит. Применение трансъюгулярного 
внутрипеченочного портосистемного шунтирования является малоинвазивным малотравматичным 
шунтирующим вмешательством, которое показано больным с варикозным кровотечением и возможно 
одновременно применять с эмболизацией левой желудочной вены. При этом процедура шунтирования 
не усложняется и дает хорошие результаты в раннем и отдалённом периоде наблюдения. 
Ключевые слова: цирроз печени, портальная гипертензия, кровотечение из варикозно-расширенных вен 
пищевода и желудка, трансъюгулярное внутрипеченочное портосистемное шунтирование.
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Abstract
Portal hypertension (PH) is a pathological condition that develops because of increased pressure in the portal vein 
due to impaired blood flow in the portal vein basin, hepatic veins, or inferior vena cava.
The most common complication of PH is bleeding from varicose veins of the esophagus and stomach (BVES), which 
has the greatest clinical significance.
The number of deaths in the first episode of bleeding in this case reaches 80% in decompensated forms of liver 
cirrhosis (LC).
A clinical observation presents a case of treatment of a serious patient with a diagnosis of viral hepatitis C, active 
phase, liver cirrhosis, decompensation of hepatocellular insufficiency, Child-Pugh class B (9 points), intrahepatic 
portal hypertension, bleeding from esophageal varices and stomach III degree, acute severe posthemorrhagic 
anemia, splenomegaly, ascites.
The use of transjugular intrahepatic portosystemic shunting is a minimally invasive, low-traumatic shunting 
intervention, which is indicated for patients with variceal bleeding and can be used simultaneously with 
embolization of the left gastric vein.
Simultaneously, the bypass procedure is not complicated and gives good results in the early and long-term follow-
up period.
Keywords: cirrhosis of the liver, portal hypertension, bleeding from varicose veins of the esophagus and stomach, 
transjugular intrahepatic portosystemic bypass.

Введение
Портальная гипертензия (ПГ) – патологи-

ческое состояние, развивающееся в результате 
повышения давления в воротной вене из-за на-
рушения кровотока в бассейне воротной вены, 
печеночных венах или нижней полой вене [1-3]. 
Чаще всего среди осложнений ПГ встречает-
ся кровотечение из варикозных вен пищевода 
и желудка (ВПЖК), которое обладает наиболь-
шей клинической значимостью [1,3,4]. Коли-
чество летальных исходов при первом эпизоде 
кровотечения при этом может достигать 80% 
при декомпенсированных формах цирроза 
печени (ЦП) [5]. У больных с ЦП на фоне ПГ 
по ряду причин, возникающие ВПЖК носят 
опасный для жизни характер. Возникающие 
кровотечения часто носят профузный характер, 
что приводит к выраженным нарушениям ге-
модинамики [6,7]. Еще до разрыва варикозных 
узлов в подавляющем большинстве случаев 
имеются нарушения в системе гемостаза, свой-
ственные ЦП, что в значительной мере снижает 
эффективность проводимой терапии [8,9]. При 
этом возникновение их на фоне печеночной не-
достаточности (ПечН) цирротического проис-
хождения приводит к нарастанию ПечН и, как 
следствие, ухудшению прогноза [5,10].  Вари-
козное расширение вен пищевода и желудка 
при циррозе печени практически не встреча-
ется, как единственный симптом ПГ. Практи-
чески всегда имеются различные проявления, 
а именно спленомегалия, гиперспленизм, энце-
фалопатия, а в ряде случаев асцит. Печеночная 
недостаточность чаще субкомпенсированная, 
либо декомпенсированная, что по общеприня-
той классификации Child-Pugh соответствует 
классу В или С.

Подобные драматические исходы клиниче-
ских осложнений у больных ЦП и ПГ выдви-
гают на первый план лечебные мероприятия, 

направленные на снижение давления в порталь-
ной системе [5]. Одной из новых эндоваскуляр-
ных методик является трансъюгулярное вну-
трипеченочное портосистемное шунтирование 
(Transjugular Interhepatic Portosystemic Shunt 
— TIPS), обладающее высокой эффективностью 
[11]. Так, данный метод направлен на форми-
рование внутрипеченочного портосистемного 
шунта для разгрузки воротной системы. Шун-
том является stent-graft (стент с покрытием). 
В основу работы положен первый опыт исполь-
зования TIPS для лечения острого кровотечения 
из варикозных вен при ПГ восточнее Уральско-
го хребта в Российской Федерации.

Материалы и методы
TIPS был применен у 4 пациентов мужского 

пола в возрасте 47-70 лет, с диагнозом ЦП, вирус 
ассоциированный (HCV) c ВПЖК.  У двух боль-
ных ЦП кроме ВПЖК осложнился асцитом, 
печеночной недостаточностью и печеночной 
энцефалопатией, паренхиматозной желтухой; 
сопутствующие заболевания -  у двоих паци-
ентов сахарный диабет 2 типа, у двоих больных 
гипертоническая болезнь 2 стадии, риск 3, хро-
ническая сердечная недостаточность 1, функ-
циональный класс 2. Рецидивы кровотечений 
были от двух до трех раз, длительность заболе-
вания составляла от 2 месяцев до 8 лет. У 3 боль-
ных был класс С по Child-Pugh. Оперативное 
лечение всем больным проводилось по экстрен-
ным показаниям. В предоперационном перио-
де устанавливался зонд Блекмора — Сенгстаке-
на. Оперативное вмешательство выполнялось 
с использованием ангиографического аппарата 
фирмы Philips Azurion, по следующим этапам:

1. Через кожу пунктировалась правая вну-
тренняя яремная вена (рис. 1).

2. Выполнялась флебография правой пече-
ночной вены (рис. 2).
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3. Используя данные возвратной портогра-
фии по направлению к воротной вене иглой 
Rosch-Uchida из печеночной вены пунктирова-
лась воротная вена (рис. 3).

4. Вследствие высокой ригидности цирро-
тически измененной печеночной ткани про-
водилось пред- и пострастяжение баллонами 
высокого давления для формирования внутри-
печеночного канала (рис. 4,5).

5. Stent-graft (периферический фирмы 
HANARO 10 мм х 80-100 мм в зависимости 
от длины диастаза между коллектором пече-
ночной и бифуркацией воротной вены) распо-
лагался и раскрывался в печени (рис. 6,7).

7. По завершению ТИПС выполнялась пор-
то-фистуло-печеночная флебография (рис. 8).

Рисунок 1. Пункция правой внутренней яремной вены.

Рисунок 2. Флебограмма правой печеночной вены.
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Рисунок 3. Возвратная портография.

Рисунок 4. Пункция воротной вены из печеночной вены иглой Rosch-Uchida в направлении воротной вены по 
данным возвратной портографии.
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Рисунок 5. Создание внутрипеченочного канала с предилатацией баллонами высокого давления.

Рисунок 6. Позиционирование и раскрытие стент-графта в печени.
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Рисунок 7. Постдилатация стента в ткани печени.

Рисунок 8. Выполнение порто-фистуло-печеночной флебографии после ТИПС.

Результаты и обсуждение
При использовании ТИПС успешные ре-

зультаты лечения были отмечены у всех 4 (100%) 
больных. Об успешности проведенной опера-
ции ТИПС судили: во-первых, на основании 
замедления или остановки кровотока в вари-

козных венах пищевода и желудка после шун-
тирования (рис. 8) и, во-вторых, на основании 
снижения порто-кавального градиента. Кли-
ническая эффективность оценивалась на осно-
вании раннего удаления сдавливающего зонда 
и отсутствия при этом отделяемого в виде «ко-
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фейной гущи». Продолжительность операции 
ТИПС составляла около 2-х часов.

В послеоперационном периоде все паци-
енты наблюдались в палатах интенсивной те-
рапии в условиях хирургического отделения. 
По истечении 4-7 суток с момента операции все 
больные выписаны под наблюдение хирурга 
по месту жительства, при этом показатель ге-
моглобина у всех был выше 100 г/л.

Оценка результатов эндоваскулярного лече-
ния в отдаленном периоде проводилась у всех 
исследуемых больных спустя 1-3 месяца. Прове-
денное ультразвуковое исследование и мульти-
спиральная компьютерная ангиография пока-
зывали достаточную проходимость стент-шунта 
со снижением кровотока по варикозным венам 
пищевода и желудка. 

Наглядно эффективность ТИПС с целью ге-
мостаза у больного с диагнозом цирроз пече-
ни, портальная гипертензия, рецидивирующее 
кровотечение из варикозных вен пищевода, по-
казывает следующий клинический случай.

Описание клинического наблюдения
26.06.2022г. в хирургическое отделение № 

2 краевой клинической больницы скорой ме-
дицинской помощи госпитализирован паци-
ент, 56 лет, в крайне тяжелом состоянии с жа-
лобами на тошноту, рвоту с примесью крови 
в рвотных массах, слабость, головокружение. 

В течение четырех лет страдает циррозом пе-
чени вирусной С этиологии. Дважды в ноябре 
2021 года и апреле 2022 года лечился по пово-
ду кровотечения из варикозных вен пищевода, 
проводилась комплексная терапия с использо-
ванием тампонады пищевода зондом Блэкмо-
ра-Сенгстакена, эндоскопическим лигирова-
нием варикозно-расширенных вен пищевода.  
Из анамнеза жизни известно: страдает сахар-
ным диабетом 2 типа, инсулиннезависимый. 
На момент госпитализации в хирургическое 
отделение состояние больного крайне тяже-
лое. Больной из приемного покоя доставлен 
в операционную, где проводилось предопера-
ционное обследование под наблюдением реа-
ниматолога. Объективно: сознание сохранено. 
Кожные покровы бледные, сухие, прохладные. 
Язык сухой. В ротовой полости - следы геморра-
гии. Дыхание везикулярное, хрипов нет, само-
стоятельное, частота дыхательных движений 16 
в минуту. По пульсоксиметрии сатурация была 
99%. Гемодинамика: артериальное давление 
100/60 миллиметров ртутного столба при часто-
те сердечных сокращений 105 ударов в минуту 
(слабого наполнения и напряжения). При паль-
пации живота вздутия, напряжения, болезнен-
ности, перитонеальных симптомов нет. Диурез 
достаточный. Клинические анализы больного 
при поступлении (табл. 1):

Таблица 1   
Клинические анализы больного при поступлении

Общий анализ крови гемоглобин - 34 г/л, эритроциты - 1,91х1012/л, гематокрит - 9,6%, 
лейкоциты - 18,0х109/л, тромбоциты — 143×109/л;

Биохимический анализ 
крови

билирубин общий – 13 мкмоль/л (прямой - 4 мкмоль/л), общий 
белок – 45,3 г/л, глюкоза – 23,9 ммоль/л, мочевина – 17,0 ммоль/л, 
креатинин – 93 ммоль/л, калий – 3,5 ммоль/л, натрий – 144 
ммоль/л;

Коагулограмма МНО - 2,03 мин, фибриноген - 2,3 г/л, АЧТВ - 24,8 сек.

Общий анализ мочи цвет — желтый, мутная, удельный вес – 1037, белок 0,162 г/л, сахар 
+++; кетоны ++; лейкоциты 250.00 1/мкл.

Больному произведена пункция и катете-
ризация правой подключичной вены. С целью 
остановки кровотечения внутривенно введено: 
омепразол 80 мг, транексам 1 гр, ренестил 10 мг. 
Перелито 866 мл одногруппной эритроцитар-
ной массы, налажена инфузия кристаллоидов. 
При электрокардиографическом исследовании 
установлено: ритм синусовый, тахикардия 103 
уд/мин. Умеренные изменения в метаболизме 
миокарда. При эзофагогастродуоденоскопии 
выявлено: пищевод свободно проходим, на-
чиная со средней трети определяются вари-
козно-расширенные вены диаметром 0,7-0,9см 
с подтеканием свежей крови. Смыкание кардии 
неплотное. Заброса желудочного содержимого 
не наблюдается. В желудке кровь (свежая, в не-

большом количестве). Складки расправляются 
под действием нагнетаемого воздуха. Слизистая 
оболочка желудка бледная. Выраженный угол 
желудка, с активной перистальтикой в антраль-
ном отделе, глубокими циркулярными волна-
ми. Привратник правильной формы, смыкание 
плотное, проходимость без затруднений, выяв-
лен заброс дуоденального содержимого. Отме-
чается бледность слизистой оболочки луковицы 
двенадцатиперстной кишки и постбульбарных 
отделов. Складчатость сохранена. Фатеров сосок 
не изменен, в просвете определяется неболь-
шое количество лизированной крови. Осмотр 
до нижней горизонтальной ветви. Заключение: 
варикозное расширение вен пищевода с про-
должающимся кровотечением. На основании 
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данных эндоскопического исследования, в связи 
с продолжающимся кровотечением из варикоз-
но-расширенных вен пищевода, в асептических 
условиях под местной анестезией 2% раствором 
лидокаина установлен зонд Блекмора-Сенгста-
кена, баллоны зонда раздуты, кровотечение 
остановлено. Гемодинамика: артериальное дав-
ление 110/60 миллиметров ртутного столба при 
частоте сердечных сокращений 68 ударов в ми-
нуту (удовлетворительного наполнения и на-
пряжения).

При ультразвуковом исследовании органов 
брюшной полости: размеры печени не измене-
ны (КВР 150 мм, ТПД 105 мм, ККР 77 мм, ТЛД 81 
мм) с неоднородной, мелкозернистой умеренно 
повышенной эхогенностью. Воротная вена - 10,5 
мм, не расширена. Печеночные вены не измене-
ны. Нижняя полая вена — 12 мм, не расширена, 
коллабирует при дыхании. Желчный пузырь — 
88 х 17 мм, не увеличен, стенки не изменены, ров-
ные, в просвете конкременты не определяются. 
Холедох не лоцируется. Поджелудочная желе-
за определяется не полностью, без изменений 
(тело — 15 мм), с повышенной эхогенностью. 
Селезенка – 153 х 65 мм, увеличена с ровными 
контурами и однородной эхогенностью. Поч-
ки определяются в анатомической проекции, 
с ровными контурами и нормальной эхогенно-
стью, не измененной чашечно-лоханочной си-
стемой, без конкрементов и кист. Мочевой пу-
зырь пустой, в полости определяется катетер. 
Аорта в брюшном отделе — 16 мм, не расши-
рена. Определяется незначительное количество 
свободной жидкости в верхних отделах брюш-
ной полости. Заключение: умеренные диффуз-
но-неоднородные изменения структуры печени 
и поджелудочной железы, увеличение селезен-
ки, свободная жидкость в брюшной полости. 

Клинический диагноз: цирроз печени, вирус 
С ассоциированный, активная фаза, декомпен-
сация. Класс В (9 баллов) по Child-Pugh. Вну-
трипеченочная портальная гипертензия, вари-
козное расширение вен пищевода и желудка 
III степени с явлением эрозивного эзофагита 
и кровотечением из них, острая постгеморра-
гическая анемия тяжелой степени, спленомега-
лия, асцит. Сопутствующий диагноз: сахарный 
диабет 2 типа.

Больной продолжал получать инфузионную 
терапию, коррекцию уровня сахара крови. Для 
ликвидации анемии больному перелито 1739 
мл эритроцитарной массы. 28.06.2022 года при-
знаков рецидива кровотечения не было, балло-
ны зонда Блэкмора-Сенгстакена были спущены. 
Учитывая частые рецидивы кровотечений из ва-
рикозно-расширенных вен пищевода, наличие 

асцита, 29.06.2022 года решением консилиума 
врачей решено выполнить операцию трансъю-
гулярного внутрипеченочного портосистемно-
го шунтирования (ТИПС).

30.06.2022г. Операция ТИПС (трансъюгуляр-
ное портокавальное шунтирование) Анестезия: 
местная Sol. Lidocaini 0,5% - 20.0 мл.

Доступ: пункция правой яремной вены 
по Сельдингеру, установлен интродъюссер 
10Fr. Диагностический катетер 6 Fr селективно 
проведен в правую печеночную вену. Выполне-
на флебография. Замена на иглу Rosch-Uchida. 
Со второй попытки пропунктирована правая 
ветвь воротной вены, проводник проведен в се-
лезеночную вену. Замена на диагностический 
катетер 6 Fr- портография (8 мм в сек., объем 30 
мл). Эндотифицирована левая желудочная вена 
с визуализацией варикозно-измененных вен 
пищевода. Катетеризация устья левой желу-
дочной вены, установлена 1 спираль Джантурко 
5 мм. Замена на систему доставки стент-графта. 
HANARO 10 мм х 100 мм. Последний имплан-
тирован в ткань печени между воротной и пече-
ночной венами. Выполнена контрольная порто-
графия: стент функционирует, ветви воротной 
вены контрастируются, левая желудочная вена 
закрыта, экстравазации контрастного вещества 
не выявлено (рис. 9). Измерение портокаваль-
ного градиента - 0 мм.рт.ст. Инструменты уда-
лены, гемостаз, асептическая повязка на 20 ми-
нут. 

Течение послеоперационного периода без 
осложнений. Признаков рецидива кровоте-
чения нет. Осмотрен эндокринологом - реко-
мендации даны. Состояние пациента улучши-
лось. Выписан на амбулаторный этап лечения. 
Клинические и биохимические анализы крови 
и мочи при выписке отражены в таблице 2.

Итак, все вышеизложенное свидетельствует 
об эффективности методики ТИПС, которая яв-
ляется малоинвазивной и безопасной в экстрен-
ной ситуации у больных с осложненным тече-
нием портальной гипертензии, и дает хорошие 
результаты в раннем периоде наблюдения. 

Заключение
Трансъюгулярное внутрипеченочное пор-

тосистемное шунтирование (ТИПС) – эффек-
тивная перспективная высокотехнологичная 
малотравматичная операция у пациентов 
с жизнеугрожающими осложнениями цирроза 
печени (профузные пищеводные кровотечения 
и асцит), которая может одномоментно соче-
таться с эмболизацией источника кровотечения 
– кардиальных вен желудка.
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Рисунок 9. Порто-фистуло-печеночная флебография после ТИПС больного 56 лет.

Таблица 2 
Клинические анализы больного при выписке

Общий анализ крови

гемоглобин - 100 г/л, эритроциты — 3,2х1012/л, гематокрит — 0,29%, 
лейкоциты — 10,5х109/л (сегм. – 78%, лимф. – 19%, мон. – 3%), СОЭ – 

13 мм/час л;

Биохимический анализ
крови

билирубин общий – 23,2 мкмоль/л (прямой — 8,5 мкмоль/л, не-
прямой — 14,7 мкмоль/л), @-амилаза - 29,0 ммоль/л, глюкоза – 15,3 
ммоль/л, мочевина – 2,6 ммоль/л, креатинин – 46 ммоль/л, калий – 

3,0 ммоль/л, натрий – 130 ммоль/л;
Коагулограмма МНО - 1,2 мин, фибриноген - 1,4 г/л

Общий анализ мочи

цвет — светло-желтый, удельный вес – 1017, белок отр., сахар отр.; 
желчные пигменты — отр., лейкоциты единичные в поле зрения, 

эритроциты - единичные в поле зрения.
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