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выступает в роли регулятора апоптоза и циклина D1, 
регулятора клеточного цикла. Paulson et al [7] склонны 
считать, что островки многослойного плоского эпи-
телия, появляющиеся после «аблативной» хирургии, 
сходны с нормальным эпителиальным пластом. Однако 
интерпретация этих участков слизистой, расположен-
ных под многослойным эпителием, как положительного 
эффекта регенерации после хирургической коррекции 
несколько преждевременна. Сам эффект плоскоклеточ-
ной эпителизации - это формирование линии защиты 

метаплазированной слизистой и, значит, снижение ее 
опухолевого потенциала, ибо эти участки теперь не под-
вергаются канцерогенному воздействию кислоты и жел-
чи. Но это скорее только теоретически, поэтому такие 
больные требуют дальнейшего динамического наблюде-
ния с забором биопсийного материала и дальнейшим его 
гистохимическим и иммуногистохимическим исследо-
ванием для выявления ранних признаков неопластиче-
ской перестройки и определением дальнейшей тактики 
ведения.
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Введение

За последнюю четверть XX века в мире был отме-
чен рост числа больных циррозом печени (ЦП). 
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 

связывает эту неблагоприятную тенденцию с подъемом 
заболеваемости вирусными гепатитами [1]. Важной ха-
рактеристикой является доля умерших от ЦП в трудо-
способном возрасте. ВОЗ принимает в качестве верхнего 
предела трудоспособного возраста 64-летний возраст для 
обоих полов как критерий, отражающий и закономер-
ности физиологии старения и экономические традиции 
занятости в развитых странах. В соответствие с этими 
критериями летальность пациентов трудоспособного 
возраста составила 64,9% от общего числа умерших от 
ЦП [2]. 

ЦП в 70% случаев приводит к портальной гипертензии 
(ПГ) [1,3,4]. Основные проявления ПГ – это массивные 
пищеводно-желудочные кровотечения, энцефалопатия, 
спленомегалия, иногда с явлениями гиперспленизма, по-
вышение объема крови в органах, склонность больных к 
эрозивно-язвенным поражениям верхних отделов желу-
дочно-кишечного тракта, снижение почечного кровотока 
и развитие гепаторенального синдрома, задержка натрия 
и воды, асцит [5,6,7].

Варикозное пищеводно-желудочное кровотечение в 
45,4% является причиной смерти больных [8]. Асцит, реф-
рактерный к медикаментозным мероприятиям, встреча-
ется примерно у 10% больных с ЦП [9]. С момента появ-
ления асцита у пациентов летальность составляет 42-70% 
в течение года [10]. 

Приоритетным рентгенэндоваскулярным методом ле-
чения ПГ в последние десятилетия стало трансъюгуляр-
ное внутрипеченочное портосистемное шунтирование 
(ТВПШ). С 1992 года в медицинской литературе отражен 
опыт применения операции ТВПШ в более чем тысячах 
публикаций и не только зарубежных, но и отечественных. 

Лечебные учреждения Москвы, Санкт-Петербурга, Уфы, 
Ростова-на-Дону, Волгограда наращивают опыт ТВПШ. 

Цель исследования ‑ улучшение результатов лечения 
больных с внутрипеченочной портальной гипертензией 
путем выполнения декомпрессии портальной системы 
установкой внутрипеченочного шунта.

Материалы и методы

В клинике хирургических болезней Ростовского го-
сударственного медицинского университета с 1997 года 
по настоящее время пролечен 341 пациент с ПГ. Из них  
внутрипеченочная ПГ возникла у 297 (87,1%): у 287 был 
выявлен цирроз печени, у 6 пациентов выявлена альфа-
1-антитрипсиновая недостаточность, у одного редко 
встречающаяся гепатоцеребральная дистрофия (болезнь 
Вильсона-Коновалова), приведшие к развитию фиброза 
печени, у  ребенка 8 лет ПГ развилась как осложнение 
врожденного фиброза печени. У 2 пациентов регенера-
тивные узлы печени вызвал ПГ, из них в 1 наблюдении  в 
сочетании со сдавлением печеночных вен и нижней по-
лой вены. 

Группу нашего наблюдения составили 128 пациентов с 
внутрипеченочной ПГ в возрасте от 14 до 83 лет (среднее 
49,04±12,50): 77 мужчин (60,2%) и 51 женщина (39,8%), 
которым с целью коррекции ПГ было выполнено ТВПШ 
Было выявлено, что основное заболевание (ЦП) развился 
у 76 больных на фоне перенесенного вирусного гепатита 
(59,4%), а у 52 больных гепатит отсутствовал в анамнезе. 
Прием алкоголя в анамнезе был зафиксирован у 56 па-
циентов (43,7%), из них у 21 - прием алкоголя в анамнезе 
сочетался с вирусным гепатитом, а у 35 - заболевание не 
было  вирус-ассоциированным.

Из 128 больных внутрипеченочной формой ПГ у 3 
(2,34%) отмечена печеночно-клеточная недостаточность 
по Child-Turcotte-Pugh «А» класса, у 60 (46,8%) - «В» клас-
са, у 65 (50,8%) - «С» класса. Варикозное расширение вен 
пищевода разной степени было выявлено у всех 128 паци-
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ентов (100%). Эпизоды варикозного кровотечения были 
установлены у 73 больных (57,1%), причем у 31 больного 
кровотечение было установлено впервые (24,2%), у 22 – 
в анамнезе было дважды (17,2%), у 13 – трижды (10,2%), 
у 6 - четырежды (4,7%) и лишь у одного пациента было  
6 эпизодов варикозного кровотечения (0,8%). Тяжесть па-
циентов с циррозом печени усугублялась наличием асци-
та у 93 человек (72,6%). 

После предоперационной подготовки всем 128 боль-
ным было выполнено ТВПШ на ангиографическом ком-
плексе с С-дугой Siemens Arcadis Avantic (Германия). 
Вначале пациентам выполняли непрямую мезентерико-
портографию: натощак под местной анестезией 0,5-1,0% 
раствором новокаина или 1% раствором лидокаина про-
водилась пункция бедренной артерии в области правой 
паховой складки. Через бедренную артерию катетеризи-
ровали верхнюю брыжеечную артерию или, при невоз-
можности, чревный ствол катетером 6F Cobra или JR5. 
Затем по катетеру шприцом-инъектором вводили 50 мл 
неионного контрастного вещества со скоростью 5-6 мл в 
секунду. Через 10-15 секунд производили съемку в режиме 
8 кадров в секунду. Получали видеоизображение ворот-
ной вены. Одновременно правым трансюгулярным веноз-
ным доступом также под местной анестезией в верхнюю 

полую вену по проводнику 0,035’’ с J-образным кончиком 
вводили интродьюсер 10F, который под рентгенконтро-
лем  продвигали до устья печеночных вен. Катетером 
5F катетеризировали среднюю или правую печеночную 
вену. В печеночные вены вводили 20 мл неионногорент-
генконтрастного средства через катетер в момент начала 
контрастирования воротной вены. Визуализация ворот-
ной вены и печеночных вен выполняли в субтракцион-
ном режиме (DSA 4 кадра/сек). Стенка печеночной вены 
пунктировалась в направлении правой бранши воротной 
вены через паренхиму печени. Стилет удалялся, а катетер 
с физиологическим раствором подтягивался до момента 
появления в шприце венозной крови. По проводнику в 
пункционный канал между печеночной и воротной вена-
ми устанавливали баллон-катетер 8х40 мм, который раз-
дували в паренхиматозном канале. Для стентирования 
использовали самораскрывающиеся стент-графт до 10 мм 
в диаметре. Стент устанавливали по рентгенконтрастным 
меткам на нем, обращая внимание на правильное распо-
ложение краев стента, обеспечивающее свободный ток 
крови. После удаления системы доставки стента балло-
ном-катетером производится его дилятация до 8-10 мм 
(рис. 1).

Рис. 1. Контрольная портография (визуализирован проходимый стент, собственное наблюдение)

После выполнения контрольной портографии при не-
обходимости, а она определялась наличием эпизодов ва-
рикозного кровотечения в анамнезе пациента, проводи-
ли эмболизацию спиралями Gianturco левой желудочной 
вены через сформированный внутрипеченочный канал. 
Данная процедура была выполнена в 58 наблюдениях из 
128.

Результаты

В группе пациентов, которым было выполнено ТВПШ, 
несмотря на имеющую степень печеночно-клеточной не-

достаточности, а она у 50,8% больных имела «С» класс, 
только в 1 наблюдении произошло летальное осложне-
ние. На этапе пункции воротной вены произошел разрыв 
внепеченочной порции воротной вены из-за анатомиче-
ской особенности ветвления вены не внутрипеченочно, а 
на уровне печеночно-двенадцатиперстной связки (рис. 2). 
Несмотря на предпринятые меры по остановке внутри-
брюшинного кровотечения (ушивание поврежденного 
участка вены), пациент скончался через несколько часов 
после операции (0,78%).
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Рис. 2. Этап пункции печеночной вены в направлении воротной вены через паренхиму печени  
(стрелкой указан конец иглы, травмировавший обе стенки воротной вены и вышедший в брюшную полость)

Оценивая другие осложнения, случившиеся во время 
операции ТВПШ, хочется отметить, что они не носили 
летального характера: у 3 пациентов сформировались 
внутрипеченочные гематомы (2,34%), не требующие опе-
ративного вмешательства, выявленные при сонографии 
в раннем послеоперационном периоде. У 1 пациента во 
время выполнения пункции яремной вены возникло по-
вреждение париетальной плевры с формированием пнев-
маторакса (0,78%), который был диагностирован после 
выполнения манипуляции и ликвидирован установкой 
плеврального дренажа. Повреждение желчного протока 
2 порядка было выявлено у 1 больного при контроль-
ном введении контрастного вещества во время пункции 
печеночной вены в направлении воротной вены через 
паренхиму печени, не требовало никакой коррекции 
(0,78%). Тромбоэмболия мелких ветвей легочной артерии 
в 1 случае (0,78%) была обусловлена тромбоцитопатией, 
потребовала корректирующей терапии и закончилась 
выздоровлением пациентки. Скопление жидкости в плев-
ральной полости не носило прямой связи с выполненным 
оперативным вмешательством, а объяснялось основным 
заболеванием (циррозом печени) у 5 больных, но требо-
вало выполнения плевральной пункции в послеопераци-
онном периоде (3,91%). Дисфункция портосистемного 
шунта в виде тромбозов проявлялась в виде кровотече-
ния из варикозно-расширенных вен пищевода и карди-
ального отдела желудка у 5 пациентов и подтверждалась 
данными сонографического исследования (3,91%). Эти же 
пациенты страдали постгеморрагической анемией в по-
слеоперационном периоде, требующей медикаментозной 
коррекции (3,91%). Ожидаемое усугубление энцефало-
патии было выявлено у 14 больных (10,93%) и диктовало 
проведение комплекса мероприятий: диеты, препаратов 
лактулозы, малоабсорбируемых в кишечнике антибиоти-
ков. Только у 2 пациентов энцефалопатия соответствова-
ла III-IV стадиям и сопровождалась нарушением созна-

ния, требовала более интенсивной инфузионной терапии. 
Ни одному их больных после выполнения ТВПШ и явле-
ниями энцефалопатии не потребовалась редукция шунта.

Такие проявления, как асцит, спленомегалия, в по-
слеоперационном периоде имели регресс у 8,16% и 32,2% 
прооперированных больных соответственно.

Летальность после операции ТВПШ составила 2,34% 
(3 наблюдения). Один из пациентов погиб в первые часы 
после операции и его случай приведен ранее, двое других 
пациентов с хронической печеночно-клеточной недоста-
точностью «С» класса умерли от явлений печеночно-по-
чечной недостаточности, усугубленной выполненным 
вмешательством.

Обсуждение

Операция ТВПШ является малоинвазивной и высоко-
технологичной. В многочисленных литературных источ-
никах, анализирующих опыт более чем двух десятилетий 
использования данного вмешательства у десятков ты-
сяч пациентов, она именуется “bridge-to-transplantation” 
– «мост к трансплантации». Показания к выполнению 
ТВПШ, в первую очередь, –риск пищеводно-желудочного 
кровотечения, затем ‑ асцит, рефрактерный к медикамен-
тозным мероприятиям [9]. Операция ТВПШ  обеспечива-
ет в 100% декомпрессию портальной системы. 

Выводы

Десятилетия разочарований, вызванных безуспешно-
стью или малой эффективностью применявшихся ранее 
хирургических методов портальной декомпрессии, трав-
матичность которых иной раз превосходила компенса-
торные возможности организма, изнуренного циррозом 
печени, сменились надеждой при появлении малоинва-
зивного шунтирующего вмешательства, данная операция 
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является оптимальной для тяжелой категории больных 
циррозом печени с признаками печеночно-клеточной не-
достаточности класса «С», показана пациентам на высоте 

варикозного кровотечения, может сочетаться с эмболи-
зацией левой желудочной вены, не усложняя процедуру 
шунтирования.
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Цель: изучение частоты, локализации, морфологических характеристик, тактики лечения рака толстой и прямой 
кишки.

Материалы и методы: в отделении хирургии РостГМУ изучены 745 историй болезни больных, поступивших с диа-
гнозом рак толстой и/или прямой кишки в сроки с 2001 г. по 2011 г. 

Результаты и выводы: выявлено, что наиболее часто встречается рак прямой и сигмовидной кишки у женщин в 
возрасте 61 – 70 лет. Наиболее распространена третья стадия заболевания, эндофитный тип роста. Наибольшее рас-
пространение имеют среднедифференцированные аденокарциномы. В большинстве случаев при колоректальном раке 
использовались: экстирпация прямой кишки с резекцией сегмента сигмы, передняя резекция прямой кишки с аппарат-
ным колоректальным анастомозом конец в конец.
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