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Цель: оптимизировать тактику ведения пациентов с циррозом печени, подвергшихся трансъюгулярному вну-

трипеченочному портосистемному шунтированию, на основании анализа собственного опыта и сведений 

из литературы. 

Материал и методы. С 2014 по 2019 г. выполнено 51 трансъюгулярное внутрипеченочное портосистемное шун-

тирование. 

Результаты. Уточнены показания к оперативному вмешательству, тактика ведения пациентов в периопераци-

онном периоде, рассмотрены ранние и отдаленные результаты оперативного лечения, в том числе у лиц, 

включенных в лист ожидания трансплантации печени. 

Заключение. Миниинвазивная операция позволяет добиться стойкой декомпрессии в системе воротной вены, 

уменьшить частоту рецидивов кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода и желудка и леталь-

ность, помогает ряду больных дождаться трансплантации печени. 
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 Вве де ние
В последние годы неуклонно расширяют по-

казания к трансъюгулярному внутрипеченочно-
му портосистемному шунтированию (Transjugular 
Intrahepatic Portosystemic Shunt, TIPS) в связи с 
такими осложнениями портальной гипертензии 
(ПГ), как кровотечение из варикозно расширен-
ных вен пищевода и желудка (варикозное пище-
водно-желудочное кровотечение, ВПЖК), реф-
рактерный асцит, печеночный гидроторакс, вто-
рой тип гепаторенального синдрома, синдром 
Бадда–Киари. Метод позволяет существенно 
увеличить выживаемость пациентов [1–5]. 
Однако, несмотря на широкое клиническое при-
менение, многие аспекты выполнения этой ми-
ниинвазивной операции остаются неуточнен-
ными. Противоречивы сведения о показаниях к 
проведению TIPS, не стандартизованы подходы 
к периоперационному ведению [6, 7]. 

Цель исследования – оптимизировать такти-
ку ведения пациентов с циррозом печени (ЦП), 
подвергшихся TIPS, на основании анализа соб-
ственного опыта и сведений из литературы. 

 Материал и методы
В ГБУЗ “Краевая клиническая больница №2” 

Министерства здравоохранения Краснодарского 
края (ГБУЗ ККБ №2) с 2014 по 2019 г. выполнено 
51 TIPS – 30 (58,8%) мужчинам и 21 (41,2%) жен-
щине. До операции всем больным выполняли 
дуплексное исследование и КТ-портографию 
для уточнения проходимости воротной и пече-
ночных вен, оценки технической возможности 
выполнения TIPS. При окклюзирующем тром-
бозе воротной вены TIPS не применяли.

Во всех наблюдениях TIPS выполняли с при-
менением комбинированной анестезии. После 
внутривенного введения 5000 ЕД гепарина до-
ступом через правую внутреннюю яремную вену 
гайд-интродьюсер 10F из набора Rosch-Uchida 
Transjugular Liver Access Set (COOK) устанавли-

вали в правую либо среднюю печеночную вену. 
Затем выполняли возвратную портографию 
через катетер, установленный в верхнюю бры-
жеечную артерию, синхронно с флебографией 
через яремный интродьюсер. Определяли опти-
мальное место вкола иглы и траекторию внутри-
печеночного канала (рис. 1). При помощи спе-
циальной иглы Roshe-Uchida через печеночную 
вену пунктировали ветвь правой воротной вены. 
По гидрофильному проводнику 0,035” прово-
дили гидрофильный катетер Impress Bern-4F 
(MeritMedical). Выполняли прямую портогра-
фию, по данным которой определяли варикозно 
расширенные вены желудка с ретроградным 
кровотоком (рис. 2а). Выявленные варикозно 
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Aim. Optimization of the tactics of management of patients with liver  cirrhosis who underwent Transjugular 

Intrahepatic Portosystemic Shunt – TIPS based on own experience and literature data.

Materials and methods. From 2014 to 2019 years 51 Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt procedures were 

performed.

Results. The indications for Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt procedure were detailed. The tactics of 

treatment in post-operative period was assessed. Shot-term and long-term results of the treatment were discussed. 

Especial attention was put to persons who included in patient list of liver transplantation.

Conclusion. Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt allows obtaining stable decompression in portal system 

that reduces frequency of bleeding relapse from gastric and esophageal veins. The mortality was decreased, and 

patients can wait till liver transplantation.  

Рис. 1. Синхронная возвратная портограмма и флебо-
грамма правой печеночной вены. Определение опти-
мального места введения иглы и траектории внутрипече-
ночного канала.

Fig. 1. Simultaneous retrograde portography and right hepatic 
vein angiography. Determination of the optimal place for 
needle insertion and the trajectory of the intrahepatic canal.   
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расширенные вены пищевода и желудка с ретро-
градным кровотоком эмболизировали спираля-
ми 0.035 MReyu IMWCE (COOK) (рис. 2б). Затем 
выполняли дилатацию канала в печени баллон-
ными катетерами диаметром 4–8 мм с последу-
ющим стентированием. Применяли баллонные 
катетеры Armada 0.035 (Abbott Vascular). В неко-
торых наблюдениях ввиду тяжелого ЦП не уда-
валось завести в канал печени по сверхжесткому 
0,035” проводнику баллонный катетер 0,035” 
диаметром 4 мм. В таких ситуациях применяли 
специальную коронарную технику [8]. Парал-
лельно заводили в микроканал печени коронар-
ный 0,014” проводник, не удаляя при этом 0,035” 
проводник, расширяли микроканал коронарны-
ми баллонными катетерами (0.014, более низко-
профильными) диаметром 2 мм, 3 мм, 4 мм для 
создания просвета, достаточного для проведе-

ния более широких баллонных катетеров по 
0,035” проводнику.

На рис. 3 представлен пример применения 
коронарной техники при операции TIPS. Коро-
нарный проводник 0,014” Pilot 150 (Abbott 
Vascular) был проведен параллельно 0,035” про-
воднику в дистальное русло верхней брыжееч-
ной вены. Выполнена дилатация узкого канала 
в печени баллонным катетером Trek 2,5 × 20 мм 
(Abbott Vascular), что позволило поочередно 
провести по сверхжесткому проводнику 0,035” 
баллонные катетеры 0,035” 5,0 × 80 мм, 
6,0 × 80 мм, 8,0 × 60 мм в канал и расширить его 
до оптимальных размеров. Затем был имплан-
тирован стент-эндопротез HANAROSTENT 
SHT-10-080-060 (M.I.Tech Co., Ltd) с последую-
щей дилатацией стента баллонным катетером 
диаметром 10 мм (рис. 4). 

Рис. 2. Варикозное расширение вен желудка: а – портограмма, варикозно расширенная вена; б – портограмма, вари-
козно расширенная вена эмболизирована.

Fig. 2. Stomach varices: a – portogram, varicose vein; b – portogram, varicose vein embolized. 

а
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Воротная вена

Печеночная вена

б
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Рис. 3. Рентгенограмма. Этап дилатации “канала в пече-
ни” баллонным катетером Trek 2,5 × 20 мм (Abbott Vascular).

Fig. 3. Radiogram. Dilatation of “liver channel” by balloon 
Trek 2.5 × 20 mm (Abbott Vascular).

Коронарный баллонный катетер

Рис. 4. Портограмма. Функционирующий портокаваль-
ный шунт (указан стрелками).

Fig. 4. Portogram. Functioning portocaval shunt (indicated 
by arrow).  
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Во всех наблюдениях во внутрипеченочный 
канал имплантировали армированный стент с по-
ли тетрафторэтиленовым покрытием HANARO -
STENT SHT-10-080-060 (M.I.Tech Co., Ltd). 
В двух наблюдениях длины стента не хватило, 
и дополнительно имплантировали баллон-рас-
ширяемые металлические стенты Omnilink Elite 
(Abbott Vascular) диаметром 10 мм в нативный 
сосуд. Консервативное ведение пациентов осу-
ществляли в соответствии с национальными [9] 
и международными [10,11] клиническими реко-
мендациями. Этиология, стадии ЦП, показания 
к TIPS суммированы в табл. 1.

В клинике внедрен алгоритм хирургического 
лечения осложнений ЦП с применением мини-
инвазивных методов. Цель комплексного лече-
ния – своевременная профилактика, а также 
хирургическое лечение осложнений ЦП на всех 
этапах подготовки к ортотопической трансплан-
тации печени (ОТП). У пациентов с изолирован-
ным варикозным расширением вен пищевода 
(ВРВП) на начальных этапах суб- и декомпенса-
ции ПГ применяем эндоскопическое лигирова-
ние ВРВП в сочетании с медикаментозной тера-
пией. Из табл. 2 видно, что у 4 пациентов на 
протяжении нескольких лет число сеансов эндо-
скопического лигирования достигало 5 и более. 

Следует отметить, что с течением времени под-
слизистый слой пищевода подвергается рубцева-
нию после многократных лигирований, что при-
водит к изменению архитектоники вен подсли-
зистого слоя, отсутствию магистралей и развитию 
кровотечения из перфорантных вен. В таких си-
туациях считаем целесообразным применять 
TIPS, эффективно уменьшающее ПГ. В анализи-
руемой группе 36 (70,6%) пациентов перенесли 
от 1 до 5 этапов лигирования ВРВП до выполне-
ния TIPS.

Особо важно выделить варикозное расшире-
ние вен кардии и дна желудка. Это осложнение 
ПГ наблюдали у 5 больных. Эндоскопическое 
лигирование было успешно применено у 1 боль-
ного. При сочетании ВРВ пищевода с ВРВ же-
лудка считаем целесообразным применять TIPS, 
в том числе в сочетании с эмболизацией правой 
желудочной вены. 

В качестве первого этапа оказания специали-
зированной медицинской помощи, без предвари-
тельного эндоскопического лигирования, опера-
ция TIPS выполнена в 15 (29,4%) наблюдениях: 
на высоте кровотечения – 10 пациентам, в связи 
асцитом, резистентным к диуретикам, с развити-
ем гепаторенального синдрома – 5 больным. 

Для статистической обработки применяли 
программы MS Excel 10 и Wizard-Statistics (США) 
с предварительной оценкой правильности мате-
матического распределения в соответствующих 
выборках (критерий Колмогорова). При оценке 
статистической значимости различий показате-
лей в выборках пользовались критерием χ2.

 Результаты и обсуждение
Всех пациентов после TIPS наблюдали в кли-

нике от 1 мес до 4 лет. Технический успех про-
цедуры отмечен в 98% наблюдений. В 1 (2%) на-
блюдении ввиду особенностей анатомического 
строения печеночных вен осуществить TIPS не 
удалось; выполнили чрескожную чреспеченоч-
ную эмболизацию варикозных вен пищевода 
и желудка спиралями. С применением “коро-

Таблица 1. Этиология ЦП, стадии и показания к TIPS

Table 1. Etiological structure and stages of hepatic cirrhosis, indications for TIPS procedure 

                                     Характеристика Число наблюдений, 
     абс. (%)

  Этиология ЦП  вирусный 31 (60,8)
    алкогольный 8 (15,7)
    смешанный 9 (17,6)
    билиарный 1 (2)
    криптогенный 2 (3,9)

 Стадия ЦП  В 39 (76,5)
 по Child–Pugh  С 12 (23,5)

 Показание к TIPS состоявшееся ВПЖК 11 (21,6)

   эпизоды ВПЖК в анамнезе 20 (39,2)
   операция на высоте кровотечения 14 (27,5)
   резистентный асцит и кровотечения из ВПЖК в анамнезе 6 (11,7)

Таблица 2. Этапы оказания специализированной 
медицинской помощи при ЦП и декомпенсации ПГ 

Table 2.  Stage of special medical care administration for 
patients with hepatic cirrhosis and portal hypertension 
decompensation 

  Число 
                            Этап наблюдений, 
  абс. (%)

 1 лигирование ВРВП 18 (35,3)

 2 лигирования ВРВП 10 (19,6)

 3 лигирования ВРВП 4 (7,8)

 >3 этапов лигирования 4 (7,8)

 Пациенты с ВРВ желудка 5 (9,8)

 Всего TIPS на высоте кровотечения 9 (17,6)
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нарной техники” проведено лечение 5 (9,8%) 
пациентам. В 24 (47%) наблюдениях TIPS допол-
няли эмболизацией варикозных вен пищевода 
и желудка. В 13 (54,2%) наблюдениях была эм-
болизирована одна вена, в 8 (33,3%) – 2 вены, 
в 3 (12,5%) – 3 и более. Дисфункцию стентов 
отметили у 7 (13,7%) пациентов, госпитальный 
тромбоз стента отмечен у 2 (3,9%) больных, в от-
даленном послеоперационном периоде диагно-
стирована окклюзия стента у 5 (9,8%) пациентов. 
Рецидив кровотечения отмечен у 6 (11,8%) боль-
ных в течение 5–20 мес после операции, что по-
требовало повторного TIPS у 5 (9,8%) пациентов 
и в 1 (2%) наблюдении – чреспеченочной эмбо-
лизации вен желудка. Летальный исход отмечен 
у 6 (11,8%) больных. Двое пациентов умерли 
в клинике от прогрессирования полиорганной 
недостаточности вследствие раннего тромбоза 
стента. В 3 наблюдениях причиной летального 
исхода стало массивное кровотечение из вари-
козно расширенных вен дна желудка; примене-
ние эндоскопического, механического гемостаза 
и интенсивной терапии оказалось неэффектив-
ным. Один пациент погиб вследствие прогресси-
рования основного заболевания и печеночно-
клеточной недостаточности. Трем (5,9%) паци-
ентам после TIPS была выполнена ОТП.

TIPS – высокотехнологичное вмешательство, 
требующее координированной работы хирургов-
гастроэнтерологов, эндоваскулярных хирургов, 
гастроэнтерологов, специалистов лучевой диаг-
ностики. Показания к миниинвазивной опера-
ции устанавливают совместным решением хи-
рург-гастроэнтеролог (клинические показания) 
и эндоваскулярный хирург (техническая воз-
можность проведения манипуляции). У пациен-
тов высокого риска решение принимают с уче-
том целесообразности внесения в лист ожида-
ния ТП, в этих ситуациях хирург-трансплантолог 
должен быть привлечен к принятию решения 
о целесообразности выполнения TIPS. 

Как видно из табл. 1, TIPS выполняли в ос-
новном в связи с ВПЖК, в том числе и на высоте 
кровотечения. Не вызывает сомнений, несмотря 
на отсутствие рандомизированных клинических 
исследований (РКИ), большое значение TIPS 
в ведении пациентов с активным кровотечени-
ем, рефрактерным к медикаментозной и эндо-
скопической гемостатической терапии [12]. 
Недавнее большое обсервационное исследова-
ние продемонстрировало, что затягивание ин-
тенсивной терапии до выполнения TIPS на вы-
соте кровотечения ассоциировано с ухудшением 
клинических результатов [13]. В литературе 
развора чиваются дискуссии о роли TIPS во вто-
ричной профилактике ВПЖК. При сравнении 
эффективности TIPS и эндоскопического лиги-
рования ВРВП было продемонстрировано, что 
TIPS уменьшает риск повторных кровотечений, 

но увеличивает частоту и выраженность пече-
ночной энцефалопатии (ПЭ). Обе стратегии ми-
ниинвазивного ведения пациентов одинаково 
влияли на выживаемость [14]. Другое РКИ, по-
священное сравнению эффективности TIPS 
и эндоскопического лигирования в сочетании 
с медикаментозной терапией, продемонстриро-
вало, что TIPS в большей степени уменьшает 
частоту рецидивов кровотечения [15]. На этапе 
предоперационного ведения пациентов с ослож-
ненной портальной гипертензией для достиже-
ния эффективной медикаментозной портальной 
декомпрессии целесообразным считается введе-
ние Октреотида в дозировке до 1200 мкг в сутки 
внутривенно на инфузомате, либо болюсами 
по 300 мкг подкожно. Достигаемая портальная 
декомпрессия может быть ведущим звеном пато-
генеза в остановке ВПЖК, а также является 
адаптирующим элементом на этапе подготовки 
к операции TIPS. У 6 (11,7%) пациентов пред-
ставленной выборки TIPS было выполнено 
в связи с ВПЖК и резистентным асци том. Недав-
ние РКИ продемонстрировали улучшение выжи-
ваемости пациентов с резис тентным асцитом 
после проведения TIPS [16, 17]. Вместе с тем ре-
зультаты метаанализов свидетельствуют о том, 
что TIPS способствует лучшему контролю асци-
та в этой группе пациентов, но усиливает про-
явления ПЭ [18, 19]. 

Технология выполнения TIPS включает ис-
следование анатомических особенностей сосу-
дов печени для уточнения технических возмож-
ностей и противопоказаний к формированию 
шунта на основании проведения КТ или МРТ 
брюшной полости, УЗИ в В-режиме и дуплекс-
ного сканирования сосудов [20]. УЗИ до уста-
новки TIPS позволило определить диаметр 
и проходимость таких сосудов печени, как соб-
ственные печеночные вены (правая) и воротные 
вены (правая и задняя сегментарная). Основным 
условием для проведения стентирования счи-
тали наличие кровотока и отсутствие тромбов 
в основных венозных сосудах портальной систе-
мы (воротной и селезеночной венах), а также 
внутрипеченочных ветвях воротной вены. Обя-
за тельным условием выполнения миниинвазив-
ной операции было применение на доопераци-
онном этапе режима дуплексного сканирования 
сосудов с оценкой количественных характери-
стик кровотока.

Применение стентов с политетрафторэтиле-
новым покрытием имеет существенные преи-
мущества перед голометаллическими стентами, 
поскольку уменьшает вероятность дисфункции 
шунта. Применяли только стенты 10 мм. От-
крытое рандомизированное исследование, в ко-
тором планировали продемонстрировать преи-
мущества 8 мм стентов в уменьшении риска 
ПЭ в послеоперационном периоде, было до-
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срочно прекращено после включения в исследо-
вание 39% от запланированного числа пациен-
тов (45 из 114) в связи с ухудшением контроля 
асцита у пациентов со стентами меньшего раз-
мера [21]. 

Трансформацию внутрипеченочного крово-
тока оценивали с помощью УЗИ и дуплексного 
сканирования через 3–5 дней после установки 
стента (табл. 3). Отмечено достоверное (p < 0,05) 
увеличение линейной и объемной скорости кро-
вотока в воротной вене после операции. 

Другим важным направлением работы врачей 
гастроэнтерологов и хирургов в периоперацион-
ном периоде TIPS является диагностика, мони-
торинг, профилактика и лечение ПЭ. Стадию 
ПЭ устанавливали согласно российским кли-
ническим рекомендациям [9]. Из табл. 4 видно, 
что в раннем послеоперационном периоде от-
сутствовали пациенты без клинических (субкли-
нических) проявлений ПЭ и в 2,4 раза увеличи-
лось число больных с 1-й стадией ПЭ. 
Представленные данные соответствуют литера-
турным, согласно которым у 30% пациентов 
после TIPS развиваются или усиливаются про-
явления уже имеющейся ПЭ [22, 23]. ПЭ после 
проведенной TIPS существенно ухудшает каче-
ство жизни пациентов [24], а в 10% является по-
казанием к ТП или приводит к смерти [23]. 
Имеется обратная корреляционная связь между 

выраженностью ПЭ и показателями выживаемо-
сти больных ЦП [24]. Ряд авторов изучили пре-
дикторы развития или прогрессирования ПЭ 
после проведения TIPS. Такими факторами ока-
зались старшая возрастная группа [25], женский 
пол [26], сопутствующий сахарный диабет [27], 
ЦП в исходе неалкогольной жировой болезни 
(НАЖБ) [28], резистентный асцит [29], гипоаль-
буминемия [30], высокий уровень креатинина 
плазмы [31]. Вместе с тем эти исследования 
имеют целый ряд ограничений. Крайне сложно 
установить этиологию ЦП. Следует отметить, 
что НАЖБ – относительно новый диагноз, и 
пациенты, у которых ранее диагностировали ЦП 
неуточненной этиологии, в настоящее время со-
ответствуют критериям НАЖБ. В особенности 
это относится к пациентам, страдающим сопут-
ствующим сахарным диабетом [31, 32]. Кроме 
того, неоднократно было продемонстрировано, 
что при сборе анамнеза пациенты сообщают о 
существенно меньшем количестве употребляе-
мого алкоголя, чем в действительности [33]. 
Собственный опыт и данные литературы свиде-
тельствуют о том, что вероятность развития и 
усугубления ПЭ после TIPS во многом зависит 
от того, продолжает ли пациент употреблять ал-
коголь после миниинвазивного хирургического 
лечения [29, 30]. Именно поэтому усилия врачей 
различных специальностей должны быть направ-
лены на мотивацию больных ЦП к отказу от упо-
требления алкоголя [29, 30]. Крайне значима роль 
гастроэнтеролога в ведении пациентов – канди-
датов для проведения TIPS. Совместно с хирур-
гом он участвует в отборе больных для операции, 
осуществляет профилактику и лечение ПЭ. 
Базисная терапия ПЭ включает препараты лакту-
лозы, антибактериальные препараты (рифакси-
мин), препараты L-орнитин-L-аспартата [9, 22]. 

Наиболее радикальным методом лечения ПГ 
при ЦП является трансплантация. С 2011 по 
2019 г. в ГБУЗ ККБ №2 выполнено 17 ТП, в том 
числе одна от живого близкородственного доно-
ра. Всего с 2011 г. до 01.12.2019 в лист ожидания 
стационара были включены 62 пациента, из них 
ВПЖК в анамнезе имели 32 (51,6%). Во время 

Таблица 3. Трансформация внутрипеченочного кровотока через 3–5 дней после проведения TIPS

Table 3. Transformation of intrahepatic blood flow in 3–5 days after TIPS procedure

                            Параметр  До TIPS                     Через 3–5 сут после TIPS
  Min/Q 0,25 Ме Q 0,75/Max Min/Q 0,25 Ме Q 0,75/Max

 Линейная скорость кровотока в ВВ, см/с 8 12 16 15 20* 25

 Объемная скорость кровотока в ВВ, мл/мин 698 912 1350 1195 1713* 2225

 Линейная скорость кровотока в СВ, см/с 11 15 18 12 17 24

 Объемная скорость кровотока в СВ, мл/мин 279 672 1081 447 654 994

 Диаметр ВВ, мм 11 13 14 12 13 15

 Диаметр СВ, мм 7,75 9,5 11 7,5 9 10

Примечание: ВВ – воротная вена, СВ – селезеночная вена, * – достоверные отличия (p < 0,05).

Таблица 4. Характеристика ПЭ у пациентов, пере-
несших TIPS

Table 4. Stages of hepatic encephalopathy in patients after 
TIPS procedure 

                                   Число наблюдений, абс. (%)
            ПЭ до TIPS после TIPS 
   (5–7-е сутки)

 Отсутствует  12 (24) –*

 Минимальная 17 (34) 9 (18)

 Стадия 1  12 (24) 29 (58)*

 Стадия 2  9 (18) 11 (22)

 Стадия 3 – 1 (2)

Примечание: * – достоверные отличия (p < 0,05). 
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нахождения в листе ожидания ТП 25 пациентам 
выполнено эндоскопическое лигирование вен 
пищевода, 7 больным – TIPS, из них 3 больных 
перенесли несколько этапов лигирования вен 
пищевода. У 2 больных развился тромбоз шунта, 
выполнено повторное стентирование. Активная 
хирургическая тактика привела к тому, что из 
13 пациентов, которые умерли за время ожида-
ния, только в 2 (15,4%) наблюдениях причиной 
летального исхода стало кровотечение из вен 
пищевода, причем в обоих наблюдениях смерть 
наступила в других лечебных учреждениях, куда 
пациенты были доставлены бригадой скорой 
медицинской помощи. 

Операция TIPS эффективна в профилактике 
и устранении осложнений ПГ у лиц, состоящих 
в листе ожидания ТП [34–37]. Следует отметить, 
что во время ТП стент, с одной стороны, может 
уменьшить интраоперационную кровопотерю 
после портальной декомпрессии. С другой сто-
роны, в ряде наблюдений шунт технически за-
трудняет проведение ОТП. Согласно данным 
литературы, у 28% больных во время ТП внутри-
печеночный стент мигрировал, осложнив тем 
самым выполнение ОТП и способствовав увели-
чению времени операции [38]. Вместе с тем, со-
гласно данным литературы, наличие TIPS не 
влияет на объем интраоперационной кровопо-
тери, продолжительность пребывания больного 
в стационаре после операции и раннюю выжива-
емость пациентов [39–41]. Не выявлено суще-
ственных преимуществ TIPS перед проведением 
близкородственной ТП [42]. 

 Заключение
TIPS является современным миниинвазив-

ным методом лечения осложнений ПГ у пациен-
тов с ЦП. Показания к TIPS, тактику ведения 
пациентов в периоперационном и отдаленном 
периодах рассматривает мультидисциплинарная 
команда врачей, включающая хирурга, гастро-
энтеролога, эндоваскулярного хирурга, эндоско-
писта, специалиста по лучевой диагностике. 
Наиболее оптимальным подходом является вы-
полнение этой операции в многопрофильной 
клинике, имеющей опыт ТП. 

TIPS можно применять как в плановой ситуа-
ции, так и у экстренных больных на фоне актив-
ного кровотечения из варикозных вен пищевода 
и желудка. Применение специальной коронар-
ной техники при выполнении TIPS позволяет 
избежать трудностей при введении широкопро-
фильных баллонных катетеров через жесткую, 
цирротически измененную ткань печени. TIPS 
позволяет добиться стойкой декомпрессии в пор-
тальной системе и уменьшить тем самым частоту 
рецидивов кровотечения из варикозно расши-
ренных вен пищевода и желудка, помогает ряду 
больных дождаться ТП. 
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