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Цель. Установить, способствует ли операция TIPS, обеспечивающая эффективную портальную декомпрес-

сию, существенному продлению жизни и улучшению ее качества при вынужденном отказе от трансплантации 

печени у пациентов старше 60 лет с циррозом и сопутствующей патологией.

Материал и методы. В исследование включены 27 больных в возрасте старше 60 лет с отягощенным коморбид-

ным фоном, подвергшиеся операции TIPS в период 2016–2023 гг. в связи с угрожающими жизни проявлени-

ями осложненной портальной гипертензии цирротического генеза. 

Результаты. У всех 27 больных, подвергшихся операции TIPS, достигнута эффективная портальная декомпрес-

сия, подтвержденная редукцией градиента портального давления на 55,4 ± 5,2%. Госпитальной и 6-недельной 

летальности не было. В течение 1 года после шунтирующей операции отмечено 2 (7,4%) летальных исхода. 

Заключение. Помимо уменьшения риска развития опасных для жизни осложнений, редукция портальной 

гипертензии при циррозе печени обеспечивает благоприятные условия для терапии сопутствующих заболева-

ний, ограниченной из опасения декомпенсации печеночной недостаточности. Достигаемая стабилизация 

коморбидного фона положительно влияет на возможность пересмотра отказа от включения пациента в лист 

ожидания трансплантации печени. 
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 Вве де ние
Порядок действий при ведении больного 

циррозом печени (ЦП), осложненным порталь-
ной гипертензией (ПГ), предусматривает выпол-
нение трансплантации печени (ТП), ключевого 
и наиболее эффективного лечебного мероприя-
тия [1, 2]. Однако возможность осуществления 
этого радикального вмешательства у ряда паци-
ентов ограничена. В качестве относительных 
противопоказаний к ТП в Российских клиниче-
ских рекомендациях (2020), а также иностран-
ных рекомендациях установлены высокий кар-
диологический или анестезиологический риск 
и возраст >60 лет. Подобные обстоятельства 
могут послужить поводом к отказу от ТП. 

Специалистам хорошо известно, что сочета-
ние ЦП, которому неизбежно сопутствует ПГ, 
с ишемической болезнью сердца (ИБС) является 
весьма тревожным ввиду угрожающего жизни 
характера обоих заболеваний [3–5]. Авторы ряда 
публикаций утверждают, что при ЦП возрастает 
опасность острого коронарного синдрома [6, 7], 
особенно на фоне варикозного кровотечения, 
что ведет к существенному увеличению леталь-
ности [8, 9]. Уместно добавить, что наиболее дра-
матичное проявление осложненной ПГ – пище-
водно-желудочная варикозная трансформация, 
угрожающая кровотечением, – редко протекает 
самостоятельно. Зачастую ей сопутствуют спле-
номегалия (гиперспленизм), асцит, расстройства 
в системе гуморального и клеточного гемостаза. 
Причем развитие этого комплекса синдромов 
происходит на фоне неуклонно прогрессирую-
щей печеночно-клеточной недостаточности. 
Вынужденный отказ от ТП обрекает пациента на 
неминуемую и достаточно скорую гибель.

Очевидный риск варикозного пищеводно-
желудочного кровотечения (ВПЖК) или разви-
тия гепаторенального синдрома (ГРС) требует 
осуществления портальной декомпрессии. 
Эффективным средством ее достижения счита-
ют портосистемное шунтирование. Форми ро-

вание хирургического шунта (дистального спле-
норенального, парциального мезентерикока-
вального) на фоне суб- или декомпенсированной 
печеночной недостаточности класса В и С 
по Child–Pugh (ChP) у больного, отягощенного 
сопутствующими заболеваниями, может ока-
заться непереносимым. По мнению многих спе-
циалистов, в подобных ситуациях предпочти-
тельным вариантом шунтирующего пособия 
становится мини-инвазивная эндоваскулярная 
операция трансъюгулярного внутрипеченочного 
портосистемного шунтирования (TIPS) [10, 11]. 
В контексте обсуждаемой проблемы достижение 
портальной декомпрессии с помощью TIPS 
обес печивает двойной эффект. Во-первых, шун-
тирующее пособие предотвращает рецидив ва-
рикозного кровотечения и трансформацию пе-
ченочной недостаточности в ГРС. Во-вторых, 
достигаемая нормализация градиента порталь-
ного давления (ГПД) способствует уменьшению 
выраженности сопутствующего ЦП сердечно-
сосудистого заболевания. Как напрямую, за счет 
стабилизации спланхнической и системной 
гемо динамики [12], так и опосредованно TIPS 
обеспечивает предотвращение рецидива вари-
козного кровотечения. Это позволяет назначить 
пациенту с заболеванием сосудов сердца необ-
ходимую антитромботическую терапию, проти-
вопоказанную ранее из-за опасности спровоци-
ровать трудности при проведении гемостатиче-
ских мероприятий, предпринимаемых в связи 
с варикозным кровотечением. В свою очередь, 
стабилизация кардиологического статуса ведет 
к уменьшению большого кардиологического 
риска и при наличии показаний – к возвраще-
нию пациента в лист ожидания ТП. Помимо 
забо леваний сердца, ЦП нередко сочетается с са-
харным диабетом, который, как известно, благо-
приятствует развитию инфекции, сердечно-сосу-
дистым заболеваниям и терминальной стадии 
почечной недостаточности. Это также может 
стать поводом к вынужденному отказу от ТП [13]. 

Materials and methods. The study included 27 patients aged over 60 with comorbidities, who underwent TIPS in 

2016–2023 due to life-threatening manifestations of complicated portal hypertension of cirrhotic origin. 

Results. TIPS provided effective portal decompression in all 27 patients, confirmed by a 55.4 ± 5.2% reduction 

in portal pressure gradient. No hospital and 6-week mortality was recorded. 2 deaths (7.4%) were registered within 

one year after shunt surgery. 

Conclusion. In addition to lessening the risk of life-threatening complications, reduction of portal hypertension in 

liver cirrhosis provides favorable conditions for therapy of concomitant diseases, limited by concerns regarding 

hepatic decompensation. Due to the achieved stabilization of comorbidities, the denial to include the patient in the 

waiting list for liver transplantation can be reconsidered. 
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Резюмируя изложенное, следует заметить, что 
у некоторых пациентов сопутствующие заболе-
вания ограничивают показания к ТП. В связи 
с этим возникают как минимум два вопроса. 
Первый: есть ли возможность преодоления не-
благоприятных последствий отказа от выполне-
ния необходимой ТП? Второй вопрос: может ли 
операция портосистемного шунтирования 
в какой-то мере стать альтернативой ТП у боль-
ных с осложненной ПГ на фоне ЦП? Альтер-
нативой, естественно, не может, а вот обеспе-
чить сохранение жизни больного с удовлетвори-
тельным ее качеством – вполне. 

Цель исследования – установить, способству-
ет ли TIPS, обеспечивающая эффективную пор-
тальную декомпрессию, существенному продле-
нию жизни и улучшению ее качества при вынуж-
денном отказе от ТП у больных ЦП старше 
60 лет с сопутствующими заболеваниями.

 Материал и методы
В исследование включены 27 больных ЦП 

в возрасте >60 лет с отягощенным коморбид-
ным фоном. Все больные перенесли TIPS 
в 2016–2023 гг. в связи с угрожающими жизни 
осложнениями ПГ. Отказ от ТП был обусловлен 
относительными противопоказаниями – возраст 
>60 лет, кардиологический и анестезиологиче-
ский риск. Следует заметить, что в указанные 
годы TIPS выполнена 142 пациентам, из кото-
рых 40 больных были старше 60 лет. Однако 13 из 
них не были включены в настоящее исследова-
ние, поскольку не входили в лист ожидания ТП, 
а показатель MELD-Na был <16. Средний воз-
раст пациентов составил 63,9 ± 2,9 года [95% ДИ 
62,75–65,05]. Мужчин было 10 (37%), женщин – 
17 (63%). ЦП вирусной этиологии (гепатит С) 
диагностирован у 11 (40,7%) больных, злоупо-
требление алкоголем – у 7 (25,9%), ЦП токси-
ческой этиологии (лекарственное поражение 
печени , вредное производство, отравление гри-
бами в анамнезе) – у 4 (14,8%). Сахарный диабет 
в качестве возможной причины ЦП отмечен 
у 2 (7,4%) пациентов. В 1 (3,7%) наблюдении 
выяв лен билиарный цирроз, у 2 (7,4%) пациен-
тов установить причину ЦП не удалось. 
Печеночная недостаточность ChP В диагностиро-
вана у 14 (51,9%) больных, ChP С – у 13 (48,1%), 
средний балл ChP – 9,8 ± 1,6, значение MELD-
Na – 17,2 ± 2,9 [95% ДИ 16,05–18,35]. 

Показаниями к TIPS у всех больных были ПГ, 
осложненная ВПЖК в недавнем анамнезе, и со-
храняющийся высокий риск рецидива варикоз-
ного кровотечения, установленный эндоскопи-
чески. Примечательно, что асцит, рефрактерный 
к медикаментозным мероприятиям, выявили 
у 11 (40,7%) пациентов. Помимо стандартной 
предоперационной диагностической программы 

(общий и биохимический анализы крови, УЗИ), 
в число обязательных мероприятий включали 
КТ брюшной полости с внутривенным контра-
стированием и получением портальной фазы 
(спленопортография), УЗИ плотности печени, 
а с 2021 г. – и плотности селезенки (эластоме-
трия методом сдвиговой волны), исследование 
уровня α-фетопротеина. Пункционную биоп-
сию печени при наличии асцита не считали обя-
зательной диагностической процедурой.

Сопутствующие заболевания, отвечающие 
положению Российских клинических рекомен-
даций по ТП (2020) о высоком кардиологиче-
ском и анестезиологическом риске, диагности-
рованы у всех больных. У 22 (81,5%) больных 
они представлены ИБС с нестабильной стено-
кардией и риском инфаркта миокарда. Еще 
у 4 (14,8%) пациентов ЦП сопутствовал сахар-
ный диабет, в 2 наблюдениях – в сочетании с ге-
патитом С. В 1 (3,7%) наблюдении выявлена 
хроническая обструктивная болезнь легких, 
в 1 – эмфизема легких, в 1 – неходжкинская 
лимфома. Также 1 пациентка была оперирована 
21 год назад по поводу рака молочной железы. 
У ряда пациентов отмечено несколько сопут-
ствующих циррозу заболеваний.

Техника операции TIPS соответствовала 
приме няемой в ведущих центрах, осуществляю-
щих лечение пациентов с осложненной ПГ [14]. 
Местное и внутривенное обезболивание приме-
нили в 23 наблюдениях, эндотрахеальный нар-
коз – в 4. Использовали инструментарий из на-
бора RUPS-100 (Cook®, США). После пункции 
правой внутренней яремной вены на шее, стан-
дартных для TIPS последовательных эндоваску-
лярных мероприятий и проникновения иглой 
Rösch–Uchida в искомую ветвь воротной вены 
(ВВ) осуществляли прямую манометрию. Далее 
катетер размещали как можно ближе к воротам 
селезенки и выполняли прямую портографию. 
Этот этап вмешательства – один из важных, по-
скольку позволяет ангиографически установить 
устья вен, являющихся путями притока к пище-
водно-желудочным варикозным узлам при ПГ 
и представленных левой и задней, а иногда 
и короткими желудочными венами (рис. 1). 
Пути притока подлежали тщательной эмболиза-
ции после селективной катетеризации устья 
каждого из них. Для решения этой задачи ис-
пользовали эмболизирующие спирали MReye® 
(Cook®, США), отличающиеся высокой тромбо-
генностью благодаря многочисленным длинным 
волокнам. Эту процедуру применили всем паци-
ентам. Для надежного блокирования путей при-
тока к варикозным узлам потребовалось от 1 до 
13 спиралей (5,1 ± 2,9). После ангиографическо-
го контроля отсутствия контрастирования вари-
козных узлов в созданном внутрипеченочном 
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портосистемном канале размещали стент и вы-
полняли контрольную флебографию, сопровож-
дая ее завершающей манометрией. У всех боль-
ных использованы стенты, покрытые политетра-
фторэтиленом (PTFE). Предпочтение отдавали 
модели Hanarostent® Hepatico (M.I.Tech®, Южная 
Корея). На ключевых этапах вмешательства про-
водили прямую манометрию, позволявшую рас-
считывать ГПД и его изменения, объективно 
характеризующие степень достигаемой при TIPS 
портальной декомпрессии.

Статистическую обработку проводили с ис-
пользованием программы Statistica для Windows 
12.0 (StatSoft®, США). Вычисляли среднее значе-
ние, среднеквадратичное отклонение, стандарт-
ную ошибку средней. Для установления различия 
средних значений парных выборок использовали 
t-критерий Стьюдента. Значимыми считали раз-
личия при вероятности ошибки <0,05. Анализ 
выживаемости проводили методом Каплана–
Майера. 

Изложению материала профессиональным 
языком, привычным для специалистов различ-
ного профиля, способствовали недавно опубли-
кованные рекомендации [15].

 Результаты и обсуждение
С 2007 по 2023 г. в университетской клинике 

РостГМУ операции TIPS подвергли 307 пациен-
тов. Однако отбор пациентов для настоящего 

исследования начали именно в 2016 г. Тому есть 
несколько причин. Во-первых, к этому времени 
уровень владения методикой позволял свести 
к минимуму влияние технических погрешно-
стей. Во-вторых, с 2015 г. стали применять пред-
операционное виртуальное моделирование тра-
ектории формируемого внутрипеченочного пор-
тосистемного канала – графический анализ 
строения системы ВВ, полученной при КТ. 
Это позволило трудоемкую чрезъяремную чрес-
печеночную пункцию ветви ВВ иглой Rösch–
Uchida при TIPS осуществлять с первой попыт-
ки в 90% наблюдений (рис. 2). В-третьих, к 2016 
г. уже широко использовали дополнение шунти-
рующего этапа операции TIPS эндоваскулярной 
эмболизацией путей притока к пищеводно-желу-
дочным варикозным узлам. Многократно под-
тверждали эффективность методики и в настоя-
щее время активно применяем ее в хирургиче-
ской клинике РостГМУ.

У всех 27 больных, подвергшихся операции 
TIPS, достигнута эффективная портальная де-
компрессия (табл. 1), т.е. существенное умень-
шение давления в ВВ. Еще более важным явля-
ется уменьшение ГПД. Таким образом, благода-
ря шунтирующему эффекту операции TIPS 
удалось добиться редукции ГПД в среднем на 
55,4 ± 5,2%.

Эмболизация путей притока к пищеводно-
желудочным варикозным узлам сопровождается 
кратковременным незначительным нарастанием 
давления в системе ВВ, которое устраняется на 
следующем этапе – шунтировании. Шунти-
рующая процедура приводит к сбросу порталь-
ной крови в системный кровоток, что проявля-
ется повышением давления в нижней полой вене 
(НПВ) и, закономерно, в правом предсердии. 
Это повышение незначительное и кратковре-
менное, однако его следует обязательно учиты-
вать, в особенности у пациентов, отягощенных 
сопутствующими сердечно-сосудистыми забо-
леваниями. 

Достигаемую при TIPS портальную деком-
прессию наиболее точно демонстрирует умень-
шение ГПД. Именно этот показатель отражает 
истинный перепад давления от ВВ до внутри-
брюшной части НПВ [16, 17] и является весьма 
точным диагностическим инструментом для 
оценки качества выполнения операции [18]. 
Важно также, что проведение этапов TIPS поз-
воляет измерять значения параметра заодно со 
стандартными действиями без дополнительных 
эндоваскулярных процедур типа “заклинива-
ния” катетера.

Чтобы не допустить слишком интенсивной 
портальной декомпрессии, чреватой острой пе-
ченочной недостаточностью, гепаторенальным 
синдромом и усугублением энцефалопатии 

Рис. 1. Флебопортограмма. Пути гепатофугального при-
тока к варикозным узлам пищевода и желудка: 1 – ВВ; 
2 – селезеночная вена; 3 – левая желудочная вена; 
4 – задняя желудочная вена; 5 – короткие желудочные 
вены. Фронтальная проекция. 

Fig. 1. Phlebo-portogram (frontal view). Pathways of 
hepatofugal flow to esophageal and gastric varices: 1 – portal 
vein; 2 – splenic vein; 3 – left gastric vein; 4 – posterior 
gastric vein; 5 – short gastric veins. 
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вплоть до комы, с 2020 г. при размещении в пор-
тосистемном канале 10-миллиметрового стента 
не обязательно доводим диаметр шунта до мак-
симальных 10 мм (controlled underdilatation) 
[19, 20]. Применение прямой манометрии на 
этом этапе операции позволяет контролировать 
интенсивность сброса портальной крови и обес-
печить этим оптимальный уровень достигаемой 
декомпрессии. Использование стента меньшего 
диаметра (8 мм) может не привести к требуемому 
уменьшению ГПД.

Клиническим результатом достигнутой пор-
тальной декомпрессии стало уменьшение крове-
наполнения варикозных узлов, вплоть до полно-
го их спадения в некоторых наблюдениях. Кроме 
улучшения эндоскопической картины, установ-
ленной при плановом обследовании через месяц 
у 21 (77,8%) больного, отмечены такие положи-
тельные признаки, как постепенная резорбция 
асцита, сокращение селезенки в размерах и 
уменьшение проявлений гиперспленизма (уве-
личение числа тромбоцитов). В раннем после-

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Моделирование тра-
ектории внутрипеченочного портосистемного канала: 
а – фронтальная проекция, портальная фаза; б – 
3D-реконструкция, фронтальная проекция; в – 
3D-реконструкция, горизонтальная проекция. 1 – ниж-
няя полая вена; 2 – правая печеночная вена; 3 – ВВ. 
Белой стрелкой указан оптимальный ход планируемого 
внутрипеченочного портосистемного канала, черной 
стрелкой – угол поворота иглы Rösch–Uchida.

Fig. 2. CT scan. Modeling of the intrahepatic portosystemic 
channel trajectory: a – frontal view, portal phase; б – 
3D reconstruction, frontal view; в – 3D reconstruction, 
horizontal view. 1 – inferior vena cava; 2 – right hepatic vein; 
3 – portal vein. A white arrow indicates the optimal trajectory 
of the planned intrahepatic portosystemic channel; a black 
arrow indicates the turning angle of the Rösch–Uchida 
needle.

1

2

3

а

2

1

3

б

12

3

в

Таблица 1. Результаты манометрии при TIPS

Table 1. Manometry findings in TIPS

Параметр
Результат

исходный после эмболизации после шунтирования

Давление в ВВ, мм рт.ст. 30,48 ± 2,98 31,52 ± 3,21* 20,11 ± 2,04**

Давление в НПВ, мм рт.ст. 7,22 ± 0,93 – 9,78 ± 1,09**

ГПД, мм рт.ст. 23,33 ± 2,69 24,52 ± 3,25* 10,37 ± 1,33**

Примечание: для давления в ВВ – * t = 0,24, p = 0,813; ** t = 2,87, p = 0,0059; для давления в НПВ – ** t = 1,79, 
p = 0,0799; для ГПД – * t = 0,27, p = 0,787; ** t = 3,97, p = 0,0002.
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операционном периоде и в течение 6 нед леталь-
ных исходов не было. Для сравнения: среди 
307 больных, подвергнутых TIPS в клинике, гос-
питальная летальность составила 1,6% (n = 5), 
6-недельная летальность – 2,3% (n = 7). В тече-
ние 1-го года после шунтирующей операции 
умерло 2 (7,4%) больных, причины смерти – 
прогрессирование печеночной недостаточности 
(n = 1) и острый инфаркт миокарда (n = 1). 
Выживаемость больных представлена на рис. 3. 
Примечательно, что за весь период наблюдения 
ни один летальный исход не был связан с реци-
дивом варикозного кровотечения. 

Неоспоримым является положение о том, что 
любое заболевание протекает с индивидуальны-
ми, уникальными особенностями. Приводим 
клиническое наблюдение.

В июне 2021 г. консилиум специалистов Центра 

хирургии и координации донорства ГБУ РОКБ не 

рекомендовал включение пациента 62 лет в лист ожи-

дания в связи с высоким кардиологическим и анесте-

зиологическим риском ТП. Двумя годами ранее, в мае 

2019 г., у пациента выявили ЦП, ассоциированный 

с вирусом гепатита С. Проведена противовирусная 

терапия, достигнута полная элиминация вируса. 

К июню 2021 г. печеночная недостаточность соответ-

ствовала ChP В (9 баллов), MELD-Na 16. ПГ сопро-

вождалась варикозным расширением вен пищевода 

и кардии, спленомегалией, гиперспленизмом с выра-

женной тромбоцитопенией (37 × 109/л) и умеренным 

асцитом. В мае 2021 г. отмечен эпизод ВПЖК, оста-

новленного мероприятиями медикаментозно-ком-

прессионного гемостаза. Выявлены ИБС и неста-

бильная стенокардия с многососудистым поражением 

коронарных артерий и удовлетворительным состоя-

нием дистального русла. Сложность дальнейшего ве-

дения больного была обусловлена тем, что поражение 

коронарных сосудов требовало, помимо кардиотроп-

ной терапии, обязательного назначения антикоагу-

лянтов и дезагрегантов. Однако при ЭГДС выявлены 

маркеры высокого риска возможного разрыва вари-

козного узла в нижней трети пищевода, а также круп-

ные подслизистые варикозные узлы в желудке, про-

должающиеся аборально вдоль малой кривизны 

(GOV1 по Sarin). Принято решение безотлагательно 

выполнить TIPS (29.06.2021) и дополнить шунтирую-

щий этап селективной эмболизацией путей притока 

к пищеводно-желудочным варикозным узлам (рис. 4). 

Этапы вмешательства соответствовали описанным 

выше. Во внутрипеченочный портосистемный канал 

имплантирован стент Hanarostent® Hepatico диаме-

тром 10 мм с покрытием. Кроме того, в левой и задней 

желудочных венах разместили 8 эмболизирующих 

спиралей MReye®, приток портальной крови к пище-

водно-желудочным варикозным узлам был полно-

стью блокирован. Результаты манометрии на ключе-

вых этапах вмешательства представлены в табл. 2. 

Операцией достигнута эффективная портальная де-

компрессия, ГПД уменьшился на 56%. После опера-

ционный период протекал без осложнений, пациент 

выписан на 4-е сутки с типичными рекомендациями, 

основанными на консенсусе Baveno (2021), а также 

изложенными в “Памятке пациенту, подвергшемуся 

в клинике хирургии РостГМУ операции TIPS” (2015).

Соблюдение пациентом предписаний позво-
лило уменьшить риск и избежать развития энце-
фалопатии и дисфункции шунта на протяжении 
всего периода наблюдения, т.е. 31 мес (плановый 
осмотр в феврале 2024 г.). Благодаря эффектив-
ной портальной декомпрессии и селективной 
эмболизации притоков к пищеводно-желудоч-
ным варикозным узлам пациенту в послеопера-

Рис. 3. Диаграмма. Выживаемость 
больных ЦП (Каплан–Майер).

Fig. 3. Diagram. Survival of patients 
with liver cirrhosis (Kaplan–Meier).
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ционном периоде безопасно назначен риварок-
сабан 15 мг/сут для профилактики тромбоза 
шунта. Результатом TIPS стала возможность 
допол нения кардиотропной терапии антикоагу-
лянтами и дезагрегантами. Стабилизация кар-
диологического статуса позволила выполнить 
пациенту в сентябре 2021 г. коронарное стенти-
рование передней нисходящей артерии и огиба-
ющей ветви левой коронарной артерии. 
Послеоперационное течение – без осложнений. 
Назначение тикагрелора (90 мг 2 раза в сутки) 
в комбинации с ацетилсалициловой кислотой 

(100 мг ежедневно) продолжительностью 6 мес 
также стало возможным благодаря минимально-
му риску рецидива варикозного кровотечения, 
обеспеченному операцией TIPS. 

 Заключение
Достигаемое TIPS снижение ГПД является 

эффективным фактором уменьшения риска ряда 
угрожающих жизни осложнений, характерных 
для ПГ при ЦП. В первую очередь уменьшается 
риск таких осложнений, как кровотечение из 
варикозно расширенных вен пищевода и желуд-

Рис. 4. Этапы TIPS: а – прямая портограмма; б – селек-
тивная флебограмма, левая желудочная вена; в – порто-
грамма, завершение вмешательства. 1 – ВВ; 2 – селезе-
ночная вена; 3 – левая желудочная вена; 4 – задняя 
желудочная вена. Белыми стрелками указаны эмболизи-
рующие спирали в левой и задней желудочных венах, 
черной стрелкой – портосистемный шунт.

Fig. 4. Steps in TIPS-procedure: a – direct portogram; б – 
selective phlebogram, left gastric vein; в – portogram, 
completion of the intervention. 1 – portal vein; 2 – splenic 
vein; 3 – left gastric vein; 4 – posterior gastric vein. White 
arrows indicate embolizing spirals in the left and posterior 
gastric veins, black arrow indicates portosystemic shunt.
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Таблица 2. Результаты манометрии при TIPS в клиническом наблюдении

Table 2. Manometry findings in TIPS, clinical follow-up

Параметр
Результат

исходный после эмболизации после шунтирования

Давление в ВВ, мм рт.ст. 31 33 20

Давление в НПВ, мм рт.ст. 6 – 9

ГПД, мм рт.ст. 25 27 11
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ка и гепаторенальный синдром, отличающихся 
наибольшей летальностью.

Снижение ГПД особенно актуально для па-
циентов старше 60 лет с сопутствующими забо-
леваниями, которые сопровождаются высоким 
кардиологическим и (или) анестезиологическим 
риском, что является поводом для отказа от ТП.

TIPS – мини-инвазивное эндоваскулярное 
вмешательство, отличающееся удовлетворитель-
ной переносимостью больными ЦП и ПГ, ос-
ложненной суб- и декомпенсированной пече-
ночной недостаточностью, а также выраженны-
ми сопутствующими заболеваниями.

Помимо уменьшения риска развития опас-
ных для жизни осложнений, редукция ПГ при 
ЦП обеспечивает более благоприятные условия 
для терапии сопутствующих заболеваний, огра-
ниченной из опасения декомпенсации печеноч-
ной недостаточности. Достигаемая этим стаби-
лизация коморбидного фона положительно вли-
яет на возможность пересмотра отказа от 
включения пациента в лист ожидания ТП.
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