
ХИРУРГИЯ / SURGERY

95Вестник медицинского института непрерывного образования / Том 4, выпуск № 1, 2024

АННОТАЦИЯ

В статье описывается клинический случай лечения рефрактерного хилезного асцита с помощью TIPS у пациента с 
циррозом печени, перенесшего две разобщающие портокавальную систему операции: лигирование ВРВП и опера-
цию Пациоры (разобщение системы воротной и непарной вен). В результате проведенного лечения пациент в удов-
летворительном состоянии был выписан из стационара, в течение дальнейших 7 месяцев амбулаторного наблюдения 
не было рецидивов хилезного асцита или других признаков скопления свободной жидкости в брюшной полости. 
Предлагаемый метод лечения имеет особое значение, поскольку хилезный асцит является редким осложнением цир-
роза печени, при котором летальность пациентов с циррозом печени составляет 40-70%. До сих пор остается акту-
альным вопрос о выборе оптимальной тактики лечения. Общим начальным подходом к лечению является назначе-
ние диуретиков, коррекция диеты пациентов — уменьшение потребления соли и жиров, в случае неэффективности 
применяют лапароцентез. Однако в связи с тем, что основой этиопатогенеза ХА является синдром портальной гипер-
тензии, операциями выбора стали различные варианты порто-кавального шунтирования или разобщающие опера-
ции при декомпенсации портальной гипертензии, по типу операции Пациоры. Но наиболее безопасным и надежным 
подходом является трансюгулярное внутрипеченочное портосистемное шунтирование. 
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ABSTRACT

Oe article describes a clinical case of treatment of refractory chylous ascites using TIPS in a patient with cirrhosis of the liver 
who underwent 2 operations disconnecting the portacaval system: ligation of the varicose veins and the Patziora operation 
(division of the portal and azygos veins). As a result of the treatment, the patient was discharged from the hospital in satisfactory 
condition; during a further 7 months of outpatient observation, there were no relapses of chylous ascites or other signs of free Puid 
accumulation in the abdominal cavity.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Хилезный асцит (ХА) — это накопление молоч-

ноподобной жидкости с содержанием триглицеридов 
более 200 мг/дл (2,28 ммоль/л) в брюшной полости [1]. 
ХА является редким осложнением цирроза печени  
и встречается у 0,5–1% пациентов с данной патологи-
ей [2]. Одновременно с этим цирроз печени (или так 
называемый хилезный асцит портальной этиологии) 
занимает не более одной трети в спектре всех причин 
развития ХА, в то время как лидирующие позиции по 
частоте развития ХА занимают «непортальные» при-
чины: в развитых странах — злокачественные новоо-
бразования брюшной полости и забрюшинного про-
странства и травматические повреждения грудного 
протока и его цистерны, а в развивающихся стра-
нах — такие инфекционные болезни, как туберкулез 
брюшной полости и филяриатоз [3,  4]. Несмотря на 
низкие показатели заболеваемости ХА, летальность 
пациентов с циррозом печени при данном осложне-
нии составляет 40-70% [5,6].

Основными звеньями патогенеза развития ХА 
при циррозе печени являются синдром портальной 
гипертензии, сопровождающийся повышением дав-
ления в системе полых и печеночных вен, и вторичные 
компенсаторные изменения лимфатического аппара-
та печени и желудочно-кишечного тракта: расшире-
ние пространства Диссе, гиперплазия подпеченочно-
го коллектора, увеличение лимфооттока и давления  
в грудном лимфатическом протоке [2, 3]. Эта особая 
патогенетическая цепь увеличивает риски травма-
тизации эндотелия лимфатических сосудов, расши-
рения серозных лимфатических каналов, и созда-
ет предпосылки для истечения лимфы (лимфореи)  
в брюшную полость с дальнейшим развитием ХА [6, 7].

Остается актуальным вопрос выбора опти-
мальной тактики лечения пациентов с ХА из-за ред-
кости этого осложнения. Общепризнанным подходом 
в начале консервативной терапии является назначе-

ние диуретиков и парентерального питания с низким 
содержанием натрия и жиров и заменой длинноцепо-
чечных триглицеридов на триглицериды со средней 
длинной цепи [4]. Также в единичных исследованиях 
описано применение длительной терапии октрео-
тидом и применение орлистата, ингибитора липазы 
[8, 9, 10]. В случае неэффективности консервативного 
лечения возникает необходимость инвазивных вме-
шательств: лапароцентез с целью удаления жидкости 
из брюшной полости или перитонеовенозное шун-
тирование для предотвращения развития мальну-
триции и электролитного дисбаланса [11, 12]. Однако  
в связи с тем, что основой этиопатогенеза ХА явля-
ется синдром портальной гипертензии, операциями 
выбора стали различные варианты порто-кавально-
го шунтирования или разобщающие операции при 
декомпенсации портальной гипертензии, по типу 
операции Пациоры [8,  13]. Среди вышеперечислен-
ных вмешательств самым безопасным и эффектив-
ным считается трансюгулярное внутрипеченочное 
портосистемное шунтирование, уменьшающее пече-
ночное и желудочно-кишечное лимфообразование за 
счет портальной декомпрессии и улучшающее общую 
симптоматику пациентов [3, 8]. На сегодняшний день 
трансюгулярное внутрипеченочное портосистемное 
шунтирование является операцией выбора и первой 
линией в лечении ХА, ассоциированного с циррозом 
печени [8].

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ
Пациент В., 55 лет, поступил в хирургическое 

отделение УКБ №1 в марте 2022 г. В детстве рос и раз-
вивался нормально, анамнез жизни без особенностей, 
инвалид второй группы. Предъявлял жалобы на уве-
личение живота в размерах, грыжевое выпячивание 
по средней линии живота, которое увеличивается  
в вертикальном положении, на чувство дискомфорта 
в этой области, одышку. 

Oe proposed treatment method is particularly important because chylous ascites is a rare complication of liver cirrhosis, with a 
mortality rate of 40–70%. Oe question of the optimal treatment tactic remains relevant. Oe general initial approach to treatment 
is the administration of diuretics and correction of the patient's diet: reducing salt and fat intake; if ineVective, laparocentesis 
is used. Since CA's aetiopathogenesis is based on portal hypertension syndrome, the operations of choice have become various 
options for porto-caval shunting or uncoupling operations for decompensation of portal hypertension, such as the Patziora 
operation. Still, the safest and most reliable approach is transjugular intrahepatic portosystemic shunting.
KEYWORDS:  chylous ascites; portosystemic shunt; lymphorrhea; portal hypertension; cirrhosis of the liver
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При первичном осмотре живот увеличен, в объ-
еме 180 см, подкожные вены не расширены, «головы 
Медузы» нет, по средней линии послеоперационный 
рубец. В вертикальном положении по средней линии 
в мезогастрии определяется грыжевое выпячивание 
размером 20х10 см, мягко-эластичной консистенции, 
состоящее из нескольких мешков, самостоятельно 
вправляется в горизонтальном положении, грыжевые 
ворота 10 см. Живот участвует в акте дыхания всеми 
отделами, при пальпации мягкий, безболезненный. 
перкуторно определить размеры печени и селезенки 
невозможно из-за наличия жидкости в брюшной по-
лости. Во всех отделах брюшной полости определено 
притупление перкуторного звука. Симптомы раздра-
жения брюшины отрицательны. 

В 2016 г. пациенту впервые установлен диагноз 
«цирроз печени алиментарно-токсической этиоло-
гии». С 2016 по 2018 гг. семикратные кровотечения 
из ВРВП, 6 из 7 были остановлены консервативными 
мероприятиями. В 2018 г. возникло кровотечение из 
ВРВП, по поводу чего выполнено лигирование вари-
козно-расширенных вен пищевода. В июле 2018 г.  — 
рецидив кровотечения, выполнена лапаротомия, 
гастротомия, прошивание ВРВ желудка (операция 
Пациоры). Неоднократно проходил лечение в услови-
ях терапевтического, гастроэнтерологического ста-
ционара с временным положительным эффектом. По-
сле операции при УЗИ было выявлено около 2 литров 
жидкости, при аспирации получена хилезная жид-
кость. Проводилась гипотензивная терапия для сни-
жения портальной гипертензии. Осенью 2021 г. после 
перенесенного COVID-19 отметил увеличение живо-

та в объеме, появилось грыжевое выпячивание. При 
УЗИ наличие свободной жидкости более 20 литров.  
В стационаре г. Орла выполнено дренирование брюш-
ной полости под контролем УЗИ — эвакуировано 24 
литра хилезной жидкости. Проводимая базисная те-
рапия, направленная на снижение портальной гипер-
тензии, без эффекта. В связи с нарастанием вышеука-
занных жалоб самостоятельно обратился к хирургу  
в УКБ №1, и был госпитализирован для обследования 
и лечения (рис. 1).

В анализах крови при поступлении отмечается 
снижение гематокрита, тромбоцитопения, лимфоци-
топения, высокий показатель СОЭ —  40, креатинин  
и билирубин также выше нормы. 

При проведении исследования выпотной жид-
кости в ней обнаружен белок, нейтрофилы, лимфо-
циты, лейкоциты, эритроциты и белок в умеренном 
количестве, также слабоположительный билирубин 
(рис. 2). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
На КТ от 01.04.2022 г. морфологическая карти-

на цирроза печени, портальной гипертензии, а также 
асцит, спленомегалия, лимфоаденопатия. Печень уме-
ренно увеличена за счет левой доли, с бугристыми кон-
турами, неоднородной структуры, обычной плотности. 
Воротная вена в диаметре 20 мм, селезеночная  — до 
16  мм, верхняя брыжеечная — 16 мм. Определяются 
множественные расширенные извитые вены пищевода  
и желудка, брюшной полости, умбиликальные. Селезен-
ка размером 167х75х171 мм, несколько неоднородная.  
В брюшной полости и полости таза большое количество 

Рис. 1. Пациент до проведения TIPS
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жидкости. По передней брюшной стенке определяются 
множественные грыжи, содержащие жидкость.  Визу-
ализируются множественные лимфоузлы размером  
в брыжейке до 14х10 мм, чревные — до 14х9 мм, в воро-
тах печени и печеночно-двенадцатиперстной связке  — 
до 17х10 мм, паракавальные — до 10 мм.

На гистологическом исследовании одного 
тканевого фрагмента биопсийного (операционного  
и диагностического) материала — дольковое и балоч-
ное строение печени нарушено: паренхима разделена 
на фрагменты разного размера широкими и узкими 
прослойками зрелой фиброзной ткани, соединяющи-
ми портальные тракты звездчатой формы; отдельные 
центральные вены дислоцированы. Слабый полимор-
физм гепатоцитов.

В ходе лечебно-диагностической ЭГДС под-
тверждено варикозное расширение вен пищевода  
II ст., эрозивный эзофагит, эрозивный гастрит.

В период диагностических мероприятий не 
было отмечено каких-либо осложнений и ситуа-
ций, подвергавших пациента лишнему дискомфор-
ту. При проведении вышеуказанных исследований 
были получены точные данные, позволяющие хоро-
шо визуализировать патоморфологическую картину 
заболевания. Они подтверждают следующий диа-
гноз — хилезный перитонит. Цирроз печени алимен-
тарной этиологии класс В по Чайлд-Пью. Портальная 
гипертензия. ВРВП II-III ст. кровотечение из вен пи-
щевода в 2018 г. (лигирование 2018 г, операция Паци-
оры). Гепатоспленомегалия. Асцит. Гигантская после-
операционная вентральная грыжа. 

Прогноз при продолжении консервативной 
медикаментозной терапии неблагоприятный, так 

как она не способна сдерживать прогрессирование 
осложнений цирроза, таких как портальная гипер-
тензия и асцит, а также не корректирует текущее 
состояние пациента, которое, как мы предполагаем, 
обусловлено отдаленными осложнениями операции 
Пациоры. Пациент нуждается в срочном хирургиче-
ском лечении с последующей поддерживающей схе-
мой лекарственных препаратов.

Пациенту в отделении проводились базисная 
терапия, переливание белковых препаратов, плазмы, 
мочегонная терапия, гепатопротекторная, антибак-
териальная, антикоагулянтная, симптоматическая 
терапия. Коррекция водно-электролитного баланса 
проведена в реанимационном отделении. На фоне 
проводимого лечения удалось стабилизировать со-
стояние пациента, водно-электролитные нарушения 
компенсированы.

Хронологически:
• 01.04.2022 выполнено дренирование брюшной 

полости под контролем УЗИ: Постепенно, по 
5 л в день, на фоне плазмозамещающей терапии 
эвакуировано около 24 л хилезной жидкости.

• 05.04.2022: прошивание грудного лимфатиче-
ского протока. Грыжесечение, пластика грыже-
вых ворот с формированием дупликатуры.

• 18.04.2022: отмечено-желудочно-кишечное кро-
вотечение из эрозий нижней трети пищевода. 
Остановлено консервативными мероприятиями 
в отделении реанимации.

• 19.04.2022: проведено TIPS для снижения пор-
тальной гипертензии. Послеоперационный  
период протекал без особенностей.
При контрольном УЗИ брюшной полости 

20.04.2022 г.: количество свободной жидкости около 
200 мл в подпеченочном пространстве и в области 
сальниковой сумки. Линейная скорость кровотока  
в воротной вене 12 см/с, в селезеночной вене —  
14 см/с, в TIPS — 9 см/с.

Пациент в удовлетворительном состоянии вы-
писывается под наблюдение хирурга по месту жи-
тельства (рис. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ
Хилезный асцит — редкая форма асцита, воз-

никающая в результате просачивания и накопления 
в брюшной полости молочно-белой жидкости с боль-
шим количеством липидов [3]. ХА может развивать-
ся как осложнение травматических или интраопе-
рационных повреждений грудного лимфатического 
протока (ГЛП), онкологических заболеваний, ин-
фекций и цирроза печени [3]. Травма главных лим-
фатических протоков считается основной причиной 
возникновения ХА у пациентов, перенесших опера-
тивное вмешательство на органах брюшной полости  
и забрюшинного пространства [14]. В основном ХА на-
блюдается после операций на поджелудочную железу 
или толстую кишку, однако описаны случаи развития  

Рис. 2. Хилезный выпот
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ХА после разобщающих или шунтирующих операций 
на портокавальную систему в лечении кровоточащих 
варикозно расширенных вен пищевода (ВРВП) у боль-
ных с циррозом печени [2,  14]. В частности, Barritt, 
Vargas-Tank et al., Tohda et al. описали случаи возник-
новения ХА после склеротерапии ВРВП у пациентов 
с циррозом печени [15–17], а Turner и Maywood et al. 
указали на развитие ХА после наложения дистально-
го спленоренального анастомоза по Уоррену и пред-
ложили установку перитонеовенозного шунта по 
Денверу для коррекции данного состояния [18,  19].  
В представленном нами случае пациенту первона-
чально для предотвращения проксимальных же-
лудочно-кишечных кровотечений было выполнено 
лигирование ВРВП и прошивание варикозно расши-
ренных вен желудка через гастротомию (операция 
Пациоры), после которых произошла манифестация 
ХА по данным УЗИ и аспирации содержимого брюш-
ной полости. В связи с возможным травматическим 
генезом ХА и неэффективностью консервативных ме-
роприятий мы провели прошивание ГЛП сразу после 
дренирования брюшной полости и эвакуации хилез-
ной асцитической жидкости. Основные показания  
к прошиванию ГЛП и различные варианты этой мето-
дики были описаны Parshin [20].

Однако дальнейшее прогрессирование ХА по 
мере развития цирроза печени без проведения хирур-
гических вмешательств в последующие годы указало 
нам на развитие недостаточности лимфатической си-
стемы портальной этиологии. У больных с циррозом 
печени за счет портальной гипертензии постепенно 
увеличивается капиллярная фильтрация, потенции-
рующая продукцию лимфы и развитие компенсатор-
ных реакций лимфатической системы: ускорение тока 

лимфы по протокам, увеличение количества и раз-
меров лимфатических сосудов (лимфангиоэктазия) 
[21]. Повышенная нагрузка на лимфатические сосуды 
приводит к повреждению и дисфункции эндотелия, 
а также к нарушению сократительной способности 
гладких миоцитов и недостаточности клапанов сосу-
дов, что проявляется в виде недостаточности лимфа-
тической системы [21]. Расширение кишечных лим-
фатических сосудов (кишечная лимфаангиоэктазия) 
часто сопровождается их разрывом, истечением лим-
фы в просвет кишечника и соответствующей потерей 
белков, липопротеинов и лимфоцитов [22]. Патогенез 
ХА похож на вышеописанное состояние: высокое ги-
дростатическое давление в лимфатической системе на 
фоне портальной гипертензии способствует разрыву 
расширенных и морфологически измененных субсе-
розных лимфатических сосудов с истечением лимфы 
в брюшную полость [21]. ХА у пациентов с циррозом 
печени клинически часто сопровождается мальаб-
сорбцией, гиповитаминозами A, D, E и K, стеатореей, 
нарушением зрения, миастенией, остеопенией и коа-
гулопатией [22, 23].

Оптимальный алгоритм лечения ХА, ассоци-
ированного с циррозом печени, еще не разработан  
в виду редкости этого осложнения [8]. Общим началь-
ным подходом является коррекция диеты пациентов: 
уменьшение потребления соли и жиров, употребление 
пищи с преимущественным содержанием триглице-
ридов со средней длинной цепи [3]. Основой консер-
вативного подхода в стационарном лечении является 
назначение диуретиков и перевод пациента на полное 
парентеральное питание [3]. В нашем случае пациен-
ту также проводился полный спектр консервативной  
и интенсивной терапии в пред- и послеоперационном 
периоде: переливание белковых препаратов и плазмы 
крови, коррекция водно-электролитного баланса, ди-
уретическая, гепатопротекторная, антибактериаль-
ная и антикоагулянтная терапия. В случае рефрактер-
ного ХА, не поддающегося консервативному лечению, 
необходимо проведение оперативного вмешательства 
с целью снижения портальной гипертензии (порталь-
ная декомпрессия) как основного патогенетического 
звена [8]. Одним из наиболее эффективных методов 
является трансюгулярное внутрипеченочное порто-
системное шунтирование (TIPS), улучшающее основ-
ную симптоматику портальной гипертензии и ХА за 
счет портальной декомпрессии и уменьшения пече-
ночного и желудочно-кишечного лимфотока [24]. На 
сегодняшний день ввиду редкости данного осложне-
ния описано всего 7 клинических случаев в 4-х иссле-
дованиях, доказывающих эффективность TIPS в лече-
нии ХА [4, 8, 25, 26]. В нашем случае пациенту было 
проведено TIPS на 14 день после прошивания груд-
ного лимфатического протока, послеоперационный 
период протекал без особенностей. При контрольном 
УЗИ брюшной полости определялось не более 200 мл 
свободной жидкости в подпеченочном пространстве 
и в области сальниковой сумки, а линейная скорость 

Рис. 3. Пациент после проведенного лечения
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кровотока в воротной вене составила 12 см/с, в селе-
зеночной вене — 14 см/с, а в новообразованном пор-
тосистемном шунте — 9 см/с. Пациент в удовлетво-
рительном состоянии был выписан из стационара,  
в течение дальнейших 7 месяцев амбулаторного на-
блюдения не было рецидивов ХА или других при-
знаков скопления свободной жидкости в брюшной 
полости.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Основным ограничением исследования явля-

ется отсутствие подробной информации о течении 
и прогрессировании ХА у пациента с момента воз-
никновения осложнения (июль 2018 г.) до госпита-
лизации в клинику факультетской хирургии (март 

2022 г.), за исключением задокументированных пери-
одов обострения ХА, сопровождавшихся лапароцен-
тезом.

Насколько нам известно, это первый описан-
ный клинический случай лечения рефрактерного ХА 
с помощью TIPS у пациента с циррозом печени, пе-
ренесшего две разобщающие портокавальную систе-
му операции: лигирование ВРВП и операцию Паци-
оры (разобщение системы воротной и непарной вен). 
Данный случай демонстрирует необходимость про-
ведения тщательного дифференциального диагноза 
причин развития ХА у пациентов с циррозом печени. 
Постановка TIPS может быть эффективным и безо-
пасным методом лечения ХА у пациентов с циррозом 
печени. 
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