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Цель. Продемонстрировать случай развития тяжелой печеночной энцефалопатии с очаговой неврологической симптоматикой в раннем 
послеоперационном периоде трансъюгулярного интрапеченочного портосистемного шунтирования (TIPS).
Основные положения. TIPS — наиболее распространенный и эффективный патогенетически обоснованный шунтирующий метод кор-
рекции портальной гипертензии при циррозе печени. Современная трансплантологическая доктрина диктует возрастающую потребность 
в TIPS как бридж-технологии, повышающей выживаемость пациентов в листе ожидания трансплантации печени. Нарастание печеноч-
ной энцефалопатии в послеоперационном периоде данного вмешательства является основным ожидаемым негативным последствием 
манипуляции. Своевременная диагностика ухудшения нервно-психической функции у пациентов, перенесших TIPS, и ее эффективное 
восстановление являются актуальными проблемами современной гастроэнтерологической практики. Скрининговое обследование для 
выявления печеночной энцефалопатии должно регулярно проводиться всем пациентам, перенесшим TIPS, вне зависимости от сроков 
манипуляции. Комплексную терапию, включающую использование орнитина, лактулозы и антибактериальных препаратов для пода-
вления избыточного бактериального роста в кишечнике, целесообразно назначать с первых дней после вмешательства. Поскольку 
преодоление избыточного бактериального роста в кишечнике у пациентов с печеночной энцефалопатией является самостоятельной 
патогенетически обусловленной лечебной мишенью, циклическое применение антибактериальных препаратов для санации кишечника 
у пациентов c TIPS значительно повышает эффективность контроля печеночной энцефалопатии.
Заключение. Клиническое наблюдение наглядно демонстрирует, что в основе успешного лечения пациента с циррозом печени лежит 
преемственность и взаимосвязь всех этапов оказания помощи. 
Ключевые слова: печеночная энцефалопатия, трансъюгулярное интрапеченочное портосистемное шунтирование, портальная гипертен-
зия, цирроз печени, лист ожидания трансплантации печени.
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ABSTRACT
Aim. To demonstrate a case of severe hepatic encephalopathy with focal neurological symptoms in the early postoperative period after 
transjugular intrahepatic portosystemic shunting (TIPS).
Key points. TIPS is the most common and effective pathogenetically justified shunting method for correcting portal hypertension in liver 
cirrhosis. The modern transplantology doctrine dictates an increasing need for TIPS as a bridge technology that improves patient survival 
on the liver transplant waiting list. The progression of hepatic encephalopathy in the postoperative period following this intervention is 
the main expected adverse consequence of the procedure. Timely diagnosis of worsening neuropsychiatric function in patients who have 
undergone TIPS and its effective restoration are pressing issues in contemporary gastroenterological practice. Screening examinations to 
detect hepatic encephalopathy should be regularly performed for all patients, who have undergone TIPS, regardless of the timing of the 
procedure. Complex therapy, including ornithine, lactulose, and antibacterial drugs to suppress excessive bacterial growth in the intestine, 
should be prescribed from the first days after the intervention. Since suppressing excessive bacterial growth in the intestine in patients 
with hepatic encephalopathy is an independent pathogenetically based therapeutic target, cyclical use of antibacterial agents for intestinal 
sanitation in patients with TIPS significantly enhances the effectiveness of controlling hepatic encephalopathy.
Conclusion. This case clearly demonstrates that the foundation of successful treatment for a patient with liver cirrhosis lies in the continuity 
and interconnection of all stages of care provision.
Keywords: hepatic encephalopathy, transjugular intrahepatic portosystemic shunt, TIPS, portal hypertension, liver cirrhosis, liver transplant 
waiting list, excessive bacterial growth, cyclical bowel sanitation.
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ВВЕДЕНИЕ
Цирроз печени как терминальная стадия многих хрониче-
ских заболеваний печени, характеризующаяся диффузным 
фиброзом и трансформацией органа с образованием узлов 
и развитием печеночной недостаточности [1], ежегодно уно-
сит жизни около 1 млн человек. Продолжительность жизни 
пациентов с компенсированным циррозом печени не превы-
шает 9–12 лет, а при декомпенсации заболевания этот срок 
сокращается до 2 лет [2]. 

Трансплантация печени — единственный радикаль-
ный метод лечения цирроза печени [3, 4]. Возрастающее 
количество трансплантаций печени и пациентов, ожида-
ющих ее выполнения, обуславливает проблему дефицита 
донорских органов во всем мире [5, 6]. Это, в свою оче-
редь, формирует потребность в пересмотре трансплан-
тологической доктрины, прежде всего в части протокола 
ведения больных в листе ожидания трансплантации пече-
ни (ЛОТП) [6–9]. Курация пациентов ЛОТП предполагает 
максимальную компенсацию соматического состояния  
к моменту трансплантации печени, что во многом опреде-
ляет благополучное течения послеоперационного периода 
и повышение выживаемости больных. Дефицит донорской 
печени диктует необходимость расширения критериев 
отбора доноров [10–12] и поиска новых способов под-
держания жизни потенциальных реципиентов, включая 
использование временных поддерживающих технологий 
(бридж-технологий) [7]. 

Наиболее тяжелыми осложнениями цирроза печени 
являются состояния, связанные с портальной гипертензи-
ей: кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода  
и желудка (ВВПиЖ), асцит и гидроторакс, гепатореналь-
ный синдром, печеночная энцефалопатия (ПЭ) и гепатоцел-
люлярная недостаточность [1]. Портальная гипертензия — 
синдром, при котором портальный градиент давления пре-
вышает 10 мм рт. ст., что сопровождается формировани-
ем портосистемных коллатералей, которые обеспечивают 
отток крови из портальной вены в системный кровоток, 
минуя печень [1, 13]. Клинические проявления портальной 
гипертензии обусловлены вазодилатацией, формировани-
ем ВВПиЖ и нередко могут осложниться кровотечением — 
ведущей причиной смерти пациентов с циррозом печени. 

Эндоскопическое лигирование вен пищевода — симпто-
матический метод лечения; патогенетически обусловленны-
ми шунтирующими методами коррекции портальной гипер-
тензии являются TIPS (трансъюгулярное внутрипеченочное 
портосистемное шунтирование), BRTO (баллон-окклюзирую-
щая ретроградная трансвенозная облитерация путей прито-
ка к желудочным варикозно расширенным венам), эндова-
скулярная эмболизация селезеночной артерии и азигопор-
тальное разобщение [13, 14]. Из всех этих методов именно 
TIPS получило наибольшее распространение в клинической 
практике.

Плановое проведение TIPS показано при рецидивирую-
щих кровотечениях из ВВПиЖ, резистентном асците, рециди-
вирующем гидротораксе, синдроме Бадда — Киари, а также 
при тромбозе ствола воротной вены при неэффективности 
антикоагулянтной терапии. В экстренных случаях TIPS при-
меняют при желудочно-кишечном кровотечении, если кон-
сервативное лечение и эндоскопическое лигирование ока-
зались неэффективными [13].

ПЭ представляет собой комплекс потенциально обратимых 
нервно-психических нарушений, возникающих в результате 
печеночной недостаточности и/или портосистемного шун-
тирования крови [15, 23]. Обобщенные данные свидетель-
ствуют, что при наличии цирроза печени данное осложнение 
отмечается у 30–40% пациентов на том или ином этапе лече-
ния, а минимальная ПЭ встречается у 20–80% больных [15–
18]. Тяжелая степень ПЭ относится к индикаторам декомпен-
сации заболевания наравне с кровотечением из ВВПиЖ или 
асцитом [15, 19]. Это самостоятельное осложнение цирроза 
печени, однако нарастание ПЭ, как правило, ассоциировано 
с каким-либо провоцирующим фактором (желудочно-кишеч-
ным кровотечением, инфекционным заболеванием и др.). 
Усугубление ПЭ в послеоперационном периоде TIPS явля-
ется основным негативным последствием манипуляции. Так, 
по данным R.G. Simonetti и соавт. [20], у 10–50% пациен-
тов с TIPS развивалась клинически значимая ПЭ. S. Masson 
и соавт. наблюдали данное осложнение у 34,5% пациентов 
с TIPS, при этом у 10,3% из них возникла ПЭ тяжелой сте-
пени, что потребовало трансплантации печени либо привело  
к смерти пациентов [21].

Известно, что основной причиной развития данного 
осложнения цирроза печени считают гипераммониемию 
[22], однако и другие биологически активные факторы (мер-
каптаны, фенолы, коротко- и среднецепочечные жирные кис-
лоты, бензодиазепины и т. д.) также способствуют развитию 
ПЭ. Подавляющее большинство этих соединений, в том числе 
аммиак, производятся микрофлорой кишечника. В исследо-
ваниях подтвердилась связь ПЭ и дисбиоза кишечника [23]. 

Устранение факторов, провоцирующих нарастание ПЭ, 
является первоочередной задачей лечения [15, 24, 25], 
однако в послеоперационном периоде TIPS она невыпол-
нима, так как при данном механизме развития усугубление 
нервно-психических нарушений напрямую связано с эффек-
тивностью проведенного хирургического лечения: за счет 
адекватной работы интрапеченочного шунта достигается 
дополнительный сброс венозной крови из портальной систе-
мы в систему нижней полой вены и разрешается портальная 
гипертензия, но при этом существенно нарастает объем 
шунтирования венозной крови, богатой аммиаком и иными 
повреждающими факторами, в системный кровоток, минуя 
орнитиновый цикл в печени [26, 27].

Очевидно, что нарастание ПЭ в послеоперационном пери-
оде TIPS является закономерным и ожидаемым событием, 
вероятность развития которого необходимо учитывать при 
планировании вмешательства.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациентка Д. считает себя больной с 2014 г., когда впервые 
у нее был выявлен поверхностный антиген вируса гепатита B 
и диагностирован хронический вирусный гепатит В, однако 
этиотропная терапия начата лишь в декабре 2022 г. В каче-
стве противовирусного препарата выбран тенофовир в дозе 
300 мг в сутки, на фоне лечения с марта 2023 г. ДНК вируса 
гепатита В в крови не определялась. 

Цирроз печени диагностирован у пациентки в марте 
2023 г., во время госпитализации по экстренным показани-
ям с признаками кровотечения из ВВПиЖ. При выполнении 
ургентной эзофагогастродуоденоскопии, в ходе которой 
определено кровотечение, установлено также, что условий 
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для эндоскопического лигирования нет. Проводился гемо- 
стаз с применением зонда Блекморра, эффект не достигнут. 

При целиакографии выявлены множественные микрофи-
стулезные сбросы в правую ветвь воротной вены, имевшей 
гепатофугальный кровоток со сбросом в левую ветвь ворот-
ной вены. Для остановки продолжающегося кровотечения 
по жизненным показаниям выполнена эффективная эмболи-
зация правой ветви печеночной артерии. 

С целью медикаментозного контроля портальной гипер-
тензии пациентка начала прием кардведилола — 6,125 мг  
в сутки.

При обследовании в мае 2023 г. у женщины был выяв-
лен рецидив варикозного расширения вен пищевода до 3 
степени и желудка, вариант GOV 1, умеренный асцитический 
синдром и явления гиперспленизма с лейкопенией и тром-
боцитопенией. По итогам коллегиального обсуждения при-
нято решение о целесообразности выполнения TIPS с целью 
разрешения портальной гипертензии, ранее осложнявшейся 
кровотечениями.

29.05.2023 было выполнено TIPS: по стандартной мето-
дике установлены единообразные стенты HANAROSTENT 
Hepatico-Biliary (NC) 10-080-060 с диаметром 8 мм. 
Вмешательство прошло без технических трудностей.

Накануне операции состояние пациентки оценивалось как 
относительно удовлетворительное, по совокупным данным 
цирроз печени соответствовал классу В по Чайлд — Пью, 
индекс MELD составлял 11 баллов. Предоперационно диа-
гностирована латентная ПЭ I степени по шкале West-Haven, 
результат теста связывания чисел (ТСЧ) — 72 секунды, теста 
перечисления животных (ANT) — 1 балл (12 имен), концен-
трация аммиака в крови — 71 мкмоль/л. 

На 2-й день после TIPS проводилась клиническая оцен-
ка ПЭ с применением психометрических тестов, скорость 
выполнения ТСЧ составила 51 секунду, результат теста ANT — 
1 балл (14 имен), диагностирована ПЭ I степени по шкале 
West-Haven, содержание аммиака в крови составило 84 
мкмоль/л. С целью деконтаминации кишечника после выпол-
нения TIPS пациентке назначен рифаксимин 1200 мг в сутки 
на 7 дней, кроме того, она получала лактулозу и орнитин.

Через 5 суток после вмешательства состояние пациентки 
ухудшилось, нарастала общая слабость, на 7-й день после 
TIPS женщина экстренно госпитализирована c нарушени-
ем сознания. Отмечались дезориентация в пространстве 
и времени, моторная афазия, элементы сенсорной афа-
зии, положительный симптом Бабинского с двух сторон. 
Терапевтические и хирургические причины состояния были 
исключены. При нейровизуализации по данным компьютер-
ной и магнитно-резонансной томографии очаговых измене-
ний головного мозга не выявлено, диагностирована деком-
пенсация ПЭ с явлениями спутанности и речевыми наруше-
ниями, ПЭ III степени по шкале West-Haven. Концентрация 
аммиака в крови пациентки составляла 116 мкмоль/л, по 
данным быстрого водородного дыхательного теста диа-
гностирован синдром избыточного бактериального роста  
в кишечнике. 

Проведена коррекция терапии: с целью деконтамина-
ции кишечника назначен метронидазол 1500 мг в сутки 
в течение 10 дней, далее продолжен прием рифаксимина 
1200 мг в сутки в течение 10 дней. Терапия также включа-
ла применение лактулозы и орнитина. Явления спутанности 
и дезориентации разрешились за 2 дня лечения, за 7 дней 
был достигнут регресс проявлений энцефалопатии до II ста-
дии по шкале West-Haven, результат ТСЧ — 78 секунд, теста  

ANT — 2 балла (8 имен), концентрация аммиака в крови — 
68 мкмоль/л. 

В последующем прием бактериостатических препара-
тов проводился по интермиттирующей схеме (метрони-
дазол 1500 мг в сутки 10 дней, далее рифаксимин 1200 мг  
в сутки 10 дней, далее 10 дней перерыв) с повторением кур-
сов. Отмечен регресс ПЭ до I степени по шкале West-Haven, 
результат выполнения теста ANT составил 0–1 балл, ТСЧ — 
55 секунд и менее. Достигнутый эффект сохранялся в тече-
ние 4 месяцев, далее пациентке была успешно выполнена 
ортотопическая трансплантации печени.

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящее время TIPS является ведущим мини-инвазивным 
портосистемным шунтирующим пособием, удовлетворитель-
но переносимым пациентами с осложненным течением пор-
тальной гипертензии на фоне суб- и декомпенсированной 
печеночной недостаточности цирротического генеза, в то 
время как применение открытых шунтирующих вмешательств 
у данной группы больных крайне нежелательно из-за сниже-
ния функционального резерва органа [14, 28, 29]. По мере 
совершенствования метода, с появлением покрытых стентов 
частота дисфункции шунта в послеоперационном периоде 
заметно снизилась, однако ПЭ и случаи ранней печеночной 
недостаточности продолжают оставаться значимой пробле-
мой для лиц, перенесших данную процедуру [20, 21, 29]. 

Подавление избыточного бактериального роста в кишеч-
нике является патогенетически обоснованной терапевтиче-
ской мишенью при лечении пациента с ПЭ, ассоциированной 
с проведением TIPS. Очевидно, что всем больным с первых 
дней после выполнения вмешательств показана деконта-
минация кишечника для снижения нейротоксинемии [28]. 
Отдельного обсуждения требует стандартизация протокола 
ведения пациентов данной группы с дифференцированным 
подходом в зависимости от степени нарастания ПЭ, при раз-
витии ПЭ III–IV степени в послеоперационном периоде TIPS 
перспективным представляется проведение циклической 
санации кишечника и в отсроченном периоде — шунтирую-
щего вмешательства до выполнения ортотопической транс-
плантации печени.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Клиническое наблюдение наглядно демонстрирует, что  
в основе успешного лечения больных циррозом печени 
лежит преемственность и взаимосвязь всех этапов оказания 
помощи. Так, эффективная остановка кровотечения в дебю-
те заболевания спасла жизнь пациентки в ургентной ситу-
ации, своевременное выполнение TIPS позволило избежать 
повторных эпизодов кровотечений, понимание патогенети-
ческого механизма декомпенсации ПЭ послеоперационного 
периода TIPS оптимизировало диагностический поиск при 
развитии у больной угнетения сознания, воздействие на все 
звенья патогенеза ПЭ, в том числе применение циклической 
санации кишечника для подавления синдрома избыточного 
бактериального роста, позволило не только стабилизировать 
состояние пациентки, но и свести к минимуму данное ослож-
нение. Мультидисциплинарный подход обеспечил достиже-
ние максимальной компенсации соматического состояния  
и хорошее качество жизни в период ожидания трансплан-
тации печени, что в дальнейшем стало фундаментом для 
успешного проведения операции и отсутствия осложнений 
в послеоперационном периоде.
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