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Цель. Улучшить результаты лечения больных с жизнеугрожающими осложнениями портальной гипертензии 

цирротического генеза обоснованным выбором оптимального варианта TIPS.

Материал и методы. TIPS подвергнуты 234 пациента с осложнениями портальной гипертензии цирротическо-

го генеза. Показания к шунтирующему вмешательству: варикозное расширение вен пищевода и желудка 

с угрозой рецидива кровотечения или кровотечением – у 172 больных, рефрактерный асцит – у 57, тромбоз 

воротной вены на фоне цирроза – у 5. Пациентам 1-й группы шунтирующий этап дополняли эмболизацией 

путей притока к варикозным узлам пищевода и желудка. Во 2-й группе большое внимание уделяли периопе-

рационной терапии, шунтирование дополняли эмболизацией лишь при выраженном варикозном расширении 

вен. В 3-й группе сочетали этап шунтирования с восстановлением кровотока в системе воротной вены. Изучены 

непосредственные и отдаленные результаты по критериям осложнений, летальности и выживаемости.

Результаты. Максимальная продолжительность наблюдения составила 140 мес (11,7 лет). Эффективность TIPS 

у всех больных подтверждена статистически значимым уменьшением портосистемного градиента давления. 

В 1-й группе наибольшее число летальных исходов, связанных с рецидивом кровотечения, отмечено у паци-

ентов, перенесших только шунтирование (30,6%), наименьшее – у больных, которым вначале эмболизирова-

ли пути притока к варикозным узлам, затем стентировали внутрипеченочный канал (7,1%). Во 2-й группе 

отмечена редукция асцита и выраженности варикозного расширения вен. Технической осуществимости TIPS 

при тромбозе в системе воротной вены способствовало накопление опыта и дооперационное планирование, 

основанное на тщательной интерпретации данных компьютерной спленопортографии.

Заключение. При TIPS по поводу варикозных кровотечений целесообразно дополнять шунтирующий этап 

селективной эмболизацией всех рентгенологически выявленных путей притока к пищеводно-желудочным 

варикозным узлам. Если тромбоз воротной вены не сопровождается кавернозной трансформацией, при TIPS 

может быть достигнута эффективная портальная декомпрессия при условии восстановления кровотока 

в воротной вене. 
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Aim. To improve treatment results in patients with the life-threatening complications of cirrhotic portal hypertension 

by making an informed choice of the optimal TIPS (transjugular intrahepatic portosystemic shunt) variant.

Materials and methods. A total of 234 patients suffering from the complications of cirrhotic portal hypertension 

underwent TIPS placement. The indications for shunt placement include esophageal and gastric varices exhibiting 

the signs of bleeding or carrying the risk of rebleeding (in 172 patients), refractory ascites (in 57 patients), and portal vein 
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 Вве де ние
Необходимость портосистемного шунтирую-

щего вмешательства при осложненном течении 
портальной гипертензии (ПГ), вызванной цир-
розом печени (ЦП), в настоящее время не вы-
зывает сомнений у специалистов [1, 2]. Мини-
инвазивный вариант шунтирующего пособия, 
а именно трансъюгулярное внутрипеченочное 
портосистемное шунтирование (Transjugular 
Intrahepatic Portosystemic Shunt, TIPS), является 
важным элементом программы лечения пациен-
та с продвинутой стадией ЦП [3, 4]. Применение 
TIPS у больных с жизнеугрожающими осложне-
ниями ПГ позволяет в значительной степени 
увеличить продолжительность бестранспланта-
ционного периода за счет существенного умень-
шения риска рецидива варикозного пищеводно-
желудочного кровотечения (ВПЖК) и развития 
гепаторенального синдрома (ГРС), нередко ос-
ложняющего течение рефрактерного асцита (РА) 
[5–7]. Уже более 20 лет TIPS имеет устойчивую 
репутацию эффективного способа достижения 
портальной декомпрессии за счет существенно-
го уменьшения портосистемного градиента дав-
ления (ПСГД), особенно у больных с суб- и де-
компенсированной стадиями печеночной недо-
статочности (ПН), соответствующими классам 
В и С по Child–Pugh [8]. Лучшая переносимость 
пациентами этого мини-инвазивного вмеша-
тельства выгодно отличает его от трансабдоми-
нальных портосистемных шунтирующих посо-
бий, таких как дистальный спленоренальный 
анастомоз и иные варианты селективного шун-
тирования, отнюдь не потерявших своей зна-
чимости на современном этапе хирургии ПГ, 
но более предпочтительных при компенсиро-
ванной ПН (класс А по Child–Pugh) [9, 10].

Следует, однако, заметить, что некоторые 
вопро сы, касающиеся применения TIPS при 
осложненной ПГ цирротического генеза, по сей 
день не имеют окончательного ответа, несмотря 
на более чем 30-летний опыт его успешного при-
менения в ведущих мировых клиниках у сотен 
тысяч пациентов. Показания к вмешательству 
у больных, перенесших ВПЖК, сформулирова-
ны в пользу TIPS однозначно. Однако дискуссия 
о вариантах осуществления операции продолжа-
ется [8]. Например, возможно ли ее неотложное 
проведение при безуспешности мер медикамен-
тозного и эндоскопического гемостаза и про-
должающемся кровотечении? Ряд специалистов 
утверждают, что не только возможно, но даже 
необходимо применять “раннее” TIPS [11, 12]. 
Оправдано ли осуществление TIPS в ситуации, 
когда пищеводно-желудочные вариксы (ПЖВ) 
при эндоскопическом исследовании выглядят 
угрожающе, а ВПЖК в анамнезе у пациента еще 
не было? Оказывается, оправдано и, как показа-
ло изучение результатов, весьма целесообразно. 
Такое TIPS авторы обозначают термином 
“упреждающее” (preemptive) [13, 14]. Следует ли 
дополнять шунтирующий этап вмешательства 
эмболизацией путей притока к ПЖВ для их по-
следующей облитерации? Дискуссия по этому 
вопросу продолжается [15–17]. При этом эндо-
васкулярный метод селективной облитерации 
желудочных варикозно расширенных вен (ВРВ) 
без портосистемного шунтирования известен 
и находит применение в виде BRTO (Balloon 
Retrograde Transvenous Obliteration – баллонная 
ретроградная чрезвенозная облитерация) и ее 
модификаций. Целесообразно ли TIPS при РА, 
если у пациента выявлены признаки латентного 
или манифестного ГРС? Это тяжелое осложне-

thrombosis in the setting of cirrhosis (in 5 patients). Patients from Group 1 underwent shunt placement together with the 

embolization of inflow pathways to esophageal and gastric varices. In Group 2, priority was given to perioperative 

therapy, while shunt placement was used together with embolization only in cases of severe varices. In Group 3, the shunt 

placement stage was combined with the portal blood flow restoration. Immediate and late results were studied in terms 

of complications, as well as mortality rate and survival rates.

Results. The maximum observation duration amounted to 140 months (11.7 years). TIPS efficacy in all patients was 

confirmed by a statistically significant decrease in the portosystemic pressure gradient. In Group 1, the highest mortality 

rate associated with rebleeding was observed in patients who had undergone only shunt placement (30.6%), while the 

lowest rate was noted in patients whose inflow pathways to varices had first been embolized and who then had undergone 

intrahepatic shunt placement (7.1%). Patients in Group 2 exhibited a reduction in ascites and the severity of varices. The 

technical feasibility of TIPS in the setting of portal vein thrombosis was enhanced by experience accumulation and 

preoperative planning relying on careful interpretation of computed splenoportography data.

Conclusion. It is reasonable to combine the shunt placement stage of TIPS for variceal bleeding with selective 

embolization of all radiologically detected inflow pathways to gastroesophageal varices. If the portal vein thrombosis 

is not accompanied by cavernous transformation, TIPS can achieve effective portal decompression provided the portal 

blood flow is restored. 
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ние, как правило, является поводом для отказа 
от открытого шунтирующего вмешательства 
ввиду большого риска усугубления ПН [18, 19]. 
Не найдено определенного ответа и на вопрос, 
достижима ли с помощью TIPS эффективная 
портальная декомпрессия при тромбозе ворот-
ной вены (ВВ).

Цель исследования – улучшить результаты 
лечения больных с жизнеугрожающими ослож-
нениями ПГ цирротического генеза путем обо-
снованного выбора оптимального варианта TIPS. 

 Материал и методы
В исследование включены 234 пациента с ос-

ложненной ПГ цирротического генеза, подвер-
гнутых TIPS в хирургической клинике ФГБОУ 
ВО РостГМУ МЗ РФ в период с 2007 по 2021 г. 
Анализировали варианты и особенности при-
менения этого вмешательства в зависимости от 
показаний. Изучены непосредственные и отда-
ленные результаты. По показаниям к выполне-
нию TIPS пациентов разделили на три группы. 
У 172 больных 1-й группы (“Кровотечения”) 
TIPS применено в качестве метода вторичной 
профилактики ВПЖК. Группа “Кровотечения”, 
в свою очередь, разделена на три подгруппы, 
соот ветствующие вариантам применения эмбо-
лизации путей притока к ПЖВ в дополнение 
к шунтирующему этапу TIPS: 1-й подгруппе 
(n = 62) присвоен статус контрольной, посколь-
ку вошедшим в нее пациентам операцию TIPS 
выполняли без эмболизации. Пациентам 2-й 
подгруппы (n = 54) TIPS дополнено селективной 
эмболизацией путей притока через созданный 
внутрипеченочный шунт после размещения 
в нем стента. Наконец, больным 3-й подгруппы 
(n = 56) первым этапом производили трансъюгу-
лярное формирование внутрипеченочного пор-
тосистемного канала, затем эмболизировали 
пути притока и только потом завершали TIPS 
размещением стента в канале.

Для анализа выживаемости пациентов ис-
пользовали метод Каплана–Майера. Различия 
между подгруппами 1-й группы оценивали по 
критерию log-rank теста. Множественное срав-
нение динамики кумулятивной выживаемости 
пациентов сразу трех подгрупп осуществляли по 
критерию Пирсона χ2. С помощью регрессион-
ного анализа Кокса исследовали влияние раз-
личных предикторов на риск наступления изуча-
емого события. В качестве предикторов избраны 
такие параметры, как число примененных спи-
ралей и число эмболизированных вен, наличие 
или отсутствие естественного спленоренального 
или гастроренального сброса, эпизоды смеще-
ния стента при эндоваскулярных манипуляциях. 
Определяли базальные функции риска для каж-
дого предиктора при его одиночном влиянии 
на выживаемость пациентов. Далее методами 

пошагового анализа и многофакторного регрес-
сионного анализа Кокса оценивали одновремен-
ное влияние наиболее значимых факторов на 
риск наступления летального исхода. Оценку 
взаимосвязи различных факторов с наступлени-
ем летального исхода проводили с помощью та-
блиц сопряженности и критерия χ2 с поправкой 
Мантеля–Ханзеля.

Обоснованию необходимости эмболизации 
путей притока к варикозно расширенным венам 
предшествовало анатомическое исследование. 
Изучены серии компьютерных спленопорто-
грамм 188 больных с ПГ цирротического генеза 
и портограммы, полученные на этапе выполне-
ния прямой портографии во время TIPS у 202 па-
циентов. Детально изучены варианты ангиоар-
хитектоники левой и задней желудочных вен 
и коротких вен желудка (ЛЖВ, ЗЖВ, КЖВ). 

У 57 пациентов 2-й группы показанием 
к TIPS был РА. Вмешательство преследовало 
цель существенного уменьшения ПСГД, явля-
ющегося важным звеном патогенеза асцитиче-
ского синдрома [7, 8]. Шунтирующую операцию 
в этой группе, обозначенной “Асцит”, применя-
ли ввиду отсутствия улучшения на фоне терапии 
продолжительностью не менее 6 мес, включав-
шей диуретики, ограничение соли и неоднократ-
ные сеансы лечебного парацентеза с последую-
щими внутривенными инфузиями альбумина. 
В 11 (19,3%) наблюдениях TIPS выполнили при 
ГРС 2-го типа, который не удалось устранить, 
несмотря на применение до операции селектив-
ных вазоконстрикторов и инфузий массивных 
доз альбумина.

Наконец, в 3-й группе (n = 5) TIPS было пред-
принято при сочетании ЦП с тромбозом в систе-
ме ВВ, а ПГ проявила себя ВПЖК. 

Техника операции TIPS соответствовала при-
меняемой в большинстве отечественных и зару-
бежных клиник. До 2015 г. для стентирования 
внутрипеченочного портосистемного канала 
при меняли нитиноловые билиарные стенты Shim 
Hanarostent (M.I.Tech, Южная Корея). С 2015 г. 
применяем исключительно стенты, покрытые 
PTFE, модели Hanarostent Hepatico. Для эмболи-
зации путей притока к ПЖВ предпочтение от-
давали эмболизирующим спиралям модели 
MReye® (Cook, США), поскольку их длинные 
волокна обеспечивают хорошую тромбоген-
ность. Число спиралей, применяемых во время 
операции, зависело от выявленных путей при-
тока, их диаметра и характера ветвления, в сред-
нем составило 4,7 ± 2,9 (1–14).

 Результаты
Характеристика пациентов, подвергнутых 

TIPS, представлена в табл. 1. TIPS обеспечило 
эффективную портальную декомпрессию у всех 
234 пациентов. Это подтверждено статистически 
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значимым уменьшением ПСГД (табл. 2). Макси-
мальная продолжительность наблюдения соста-
вила 140 мес (11,7 лет).

У пациентов 1-й группы эффективность TIPS 
клинически подтверждена редукцией ПЖВ во 
всех подгруппах. При ЭГДС установлено, что 
выра женность варикозного расширения имеет 
прямую зависимость от значений ПСГД, рассчи-
танных до и после формирования шунта. Иссле-
до ваны общая выживаемость в группе и срав-
нительная выживаемость в трех подгруппах, 
а также факты и сроки наступления летального 
исхода, эпизоды тромбоза шунта, ставшие при-
чиной рецидива кровотечения. Установлено, что 
за весь период наблюдения тромбоз шунта, при-
ведший к кровотечению, произошел у 23 (13,4%) 
больных. Выживаемость уменьшалась с 1 до 0,82 
за 83,9 мес, переходя в плато, а достаточно 
значи мое снижение кривой выживаемости 
Каплана–Майера с 1 до 0,88 наблюдали в первые 
24,5 мес после операции (рис. 1). У 110 паци-

ентов 2-й и 3-й подгрупп летальность, обуслов-
ленная рецидивом кровотечения вследствие 
тромбоза шунта, меньше, чем у больных 1-й 
(контрольной) подгруппы, которым выполняли 
только TIPS. Наибольшее число летальных ис-
ходов отмечали в контрольной подгруппе (30,6%) 
после TIPS, а наименьшее – в 3-й подгруппе, 
в которой портосистемный канал стентировали 
после эмболизации путей притока (7,1%). При 
этом в 3-й подгруппе показатель достоверно 
меньше по сравнению со 2-й (р = 0,028) и кон-
трольной подгруппами (р = 0,003; табл. 3).

Через 31 мес (2,6 года) после операции выяв-
лено различие кумулятивной доли выживших 
в разных подгруппах. В 3-й подгруппе выживае-
мость наибольшая (89,8%), меньше число выжив-
ших пациентов было во 2-й подгруппе (83,3%) 
и контрольной (81,5%). По критерию log-rank 
теста различие между 3-й и 2-й (р = 0,043), а также 
между 3-й и контрольной подгруппами (р = 0,022) 
было статистически значимым. 

Таблица 1. Характеристика пациентов, подвергнутых TIPS

Table 1. Characterization of patients who underwent TIPS

Параметр
Группа больных

1 “Кровотечения” 2 “Асцит” 3 “Тромбоз”

Число 
наблюдений, 
абс. (%)

всего
мужчин
женщин

172
92 (53,5)
80 (46,5)

57
38 (66,7)
19 (33,3)

5
3 (60)
2 (40)

Возраст, лет 52,0 ± 11,8 (15–83) 50,4 ± 7,7 (24–74) 49,8 ± 11,4 (32–62)

ЦП, абс. (%) вирусный
алкогольный
вирусный и алкогольный
билиарный
прочие

95 (55,2)
55 (32)
17 (9,9)
3 (1,7)
2 (1,2)

31 (54,4)
18 (31,6)
7 (12,3)

–
1 (1,7)

4 (80)
–
–
–

1 (20)

Child–Pugh, 
абс. (%)

класс В
класс С
средний балл

119 (69,2)
53 (30,8)
8,6 ± 1,6

31 (54,4)
26 (45,6)
9,5 ± 1,3

5 (100)
–

8,2 ± 0,8

MELD, 
абс. (%)

<11
11–17
18–24
>24
средний балл

14 (8,1)
152 (88,4)

6 (3,5)
–

13,1 ± 3,3

7 (12,3)
33 (57,8)
14 (24,6)

3 (5,3)
15,1 ± 4,4

1 (20)
3 (60)
1 (20)

–
14,8 ± 3,8

ЭП, абс. (%) латентная
I стадия

83 (52,2)
24 (15,1)

20 (35,1) 
11 (19,3)

2 (40)
–

Гепаторенальный синдром 2 типа – 11 (19,3) –

Таблица 2. Результаты манометрии

Table 2. Manometry results

    Давление, мм рт.ст.
       Локализация                 Группа 1 “Кровотечения”               Группа 2 “Асцит”                      Группа 3 “Тромбоз”
  до TIPS после TIPS до TIPS после TIPS до TIPS после TIPS

 ВВ 23,1 ± 1,7 14,4 ± 1,5* 24,2 ± 2,0 15,2 ± 1,3* 25,0 ± 2,0 15,6 ± 1,8*

 Печеночная вена 5,1 ± 0,8 7,2 ± 0,9 5,2 ± 1,2 7,1 ± 1,1 6,2 ± 2,8 7,6 ± 1,1

 ПСГД 18,3 ± 2,0 8,6 ± 1,1* 19,1 ± 1,8 8,4 ± 1,3* 18,8 ± 1,6 8,0 ± 1,9*

Примечание: * – рисх < 0,05.



24

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2022, том 27, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2022, Vol. 27, N 2

В группе “Асцит” благодаря достигнутой пор-
тальной декомпрессии у большинства больных 
отмечена положительная динамика клинических 
проявлений. Общее число процедур объемного 
парацентеза у 16 пациентов, асцит у которых до 
TIPS достигал 3-й степени, после шунтирующе-
го пособия составило 17, что в расчете на одного 
больного составило 1,1 ± 1,4. У 9 пациентов 
из 16 с напряженным РА после TIPS парацентез 
не осуществляли – благодаря портальной де-
компрессии происходила постепенная резорб-
ция асцитической жидкости. При контрольной 
ЭГДС через полгода после операции отмечена 
редукция ПЖВ от 3-й до 2-й и от 2-й до 1-й сте-
пени у 24 (42,1%) больных, а через год – 
у 39 (68,4%). ВПЖК не отмечено ни у одного 
пациента. У 7 (12,3%) больных этой группы 
в тече ние первого года после TIPS наблюдали 
тромбоз шунта. Но даже дисфункция шунта не 
приводила к рецидиву ВПЖК вследствие обли-
терации путей притока к ним после селективной 
эмболизации ЛЖВ/ЗЖВ. Развитие ГРС в тече-
ние года после шунтирования отметили лишь 
в 1 наблюдении. Шестинедельная летальность 

в группе “Асцит” составила 3,5% (n = 2), полу-
годичная – 8,8%. Во втором полугодии умерли 
еще 4 пациента: ГРС – у 1 пациента, прогрес-
сирование ПН – у 3 больных. Годичная леталь-
ность составила 15,8% (n = 9). Следует подчерк-
нуть, что из 11 больных, которым TIPS прово-
дили на фоне манифестного ГРС 2-го типа, 
в течение первого года умерли 2 (19,3%).

 Обсуждение
Распределение пациентов в три группы про-

диктовано одной из ключевых задач исследова-
ния – необходимостью обосновать выбор вари-
анта TIPS в зависимости от превалирующего 
показания. Пациенты 1-й группы объединены 
показанием “кровотечение”. При этом у 124 из 
них операции предшествовало однократное 
ВПЖК и сохранялся большой риск его реци-
дива, у 27 – несколько эпизодов кровотечения, 
а еще у 8 операция предпринята при продол-
жающемся кровотечении на фоне безуспешного 
медикаментозно-компрессионного и эндоско-
пического гемостаза. В эту же группу вошли 
13 больных, которым выполнено упреждающее 

Рис. 1. Диаграмма. Выживаемость в группе “Кровотечения”.

Fig. 1. Diagram. Survival Rate in the group Bleeding. 

Таблица 3. Число летальных исходов после TIPS в группе “Кровотечения”

Table 3. Number of deaths following TIPS placement in Group 1 Bleeding

 Подгруппы Всего наблюдений, абс. Число летальных исходов, абс. (%)

 1 (контрольная) 62 19 (30,6)

 2 54 13 (24,1)

 3 56 4 (7,1)

Примечание: рмн. = 0,006; р1–2 = 0,56; р1–3 = 0,003; р2–3 = 0,028; сравнение долей осуществляли с помощью 
критерия χ2 с поправкой Йейтса на непрерывность. 
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TIPS [13, 14], показанием к которому стали 
эндо скопические признаки угрозы разрыва 
ПЖВ. Во 2-й группе показанием к TIPS стал РА. 
Особенностью 3-й группы было применение 
TIPS у больных с ЦП и тромбозом в системе ВВ, 
вызвавших ПГ, приведшую к ВПЖК. 

Необходимость дополнения этапа шунтиро-
вания эмболизацией путей притока к ПЖВ обо-
снована не только результатами изучения опыта 
других специалистов [15–17], но и следствием 
собственного исследования ангиоархитекто-
ники системы ВВ. Осмысление полученных 
резуль татов свидетельствует о следующем. Наряду 
с известным фактом, что ведущее значение в фор-
мировании ПЖВ играет ЛЖВ, отмечено, что не-
дооценена роль ЗЖВ. Действительно, ЗЖВ в ка-
честве пути притока выявляют реже, чем ЛЖВ. 
При выполнении прямой портографии 56 боль-
ным ЗЖВ была выявлена в 37 (66,1%) наблюде-
ниях. Но при этом она отличается значимым 
диаметром, составляющим 2,3 ± 0,5 (1,8–3,1) мм, 
и обширным ветвлением. В ряде наблюдений 
размер ветвей в области ПЖВ значительно пре-
вышает диаметр ствола ЗЖВ. В 2 наблюдениях 
ЗЖВ была представлена двумя стволами, а еще 
в одном – тремя (рис. 2). Сопоставление резуль-
татов ангиографии и эндоскопии показало, что 
ЗЖВ питает в основном GOV2 и IGV1, а у неко-
торых больных – и GOV1. При селективной ан-
гиографии ЗЖВ вначале контрастируются ВРВ, 
связанные с ней, затем – пути оттока из ВРВ 
(нижние диафрагмальные, перикардио-диа-
фрагмальные, непарная и полунепарная вены), 
а также практически одновременно с ними – 
ветви ЛЖВ, что свидетельствует о наличии ана-
стомозов между ЛЖВ и ЗЖВ. Помимо ЛЖВ 

и ЗЖВ, у 16,1% больных в качестве пути притока 
к ВРВ выступает КВЖ, которая отличается не-
большим диаметром (1–1,5 мм) и служит источ-
ником наполнения ВРВ GOV2 и IGV1. По этим 
причинам целесообразно выполнять эмболиза-
цию не только ЛЖВ, но и ЗЖВ, а при необходи-
мости и КВЖ. Пренебрежение этой рекоменда-
цией может привести к рецидиву кровотечения 
при тромбозе шунта. Кроме того, все доступные 
ветви ЛЖВ и ЗЖВ нужно эмболизировать селек-
тивно для гарантированного прекращения при-
тока крови к варикозным узлам. В подобных 
ситуациях может потребоваться большое число 
эмболизирующих спиралей (до 14) и даже спе-
циальных окклюдеров (рис. 3).

Еще более убедительное подтверждение не-
обходимости дополнять шунтирование полно-
ценной эмболизацией путей притока к ПЖВ 
получено при сравнении показателей выживае-
мости в трех подгруппах группы “Кровотечение”. 
Результаты дали основание утверждать, что эм-
болизация ЛЖВ и ЗЖВ в дополнение к шун-
тирующему этапу операции TIPS способствует 
повышению выживаемости и снижению показа-
телей летальности пациентов. Особенно нагляд-
но это проявляется в подгруппе, где эмболиза-
ция предшествует стентированию внутрипече-
ночного портосистемного канала (рис. 4).

Выполнение TIPS при РА отличается специ-
фикой. Соматический статус такого пациента, 
как правило, отягощен более выраженной ПН, 
а нередко – манифестным или латентным ГРС. 
Портосистемное шунтирование может спо соб-
ствовать повышению качества жизни и увели-
чению бестрансплантационного периода. 
Но может случиться и наоборот. Поэтому к веде-

Рис. 2. Портограмма. Варианты строения задней желудочной вены: а – ЗЖВ с солитарным стволом; б – ЗЖВ с утро-
енным стволом. 1 – ВВ; 2 – ЛЖВ; 3 – селезеночная вена; 4 – ЗЖВ.

Fig. 2.  Portogram. Structural variants of the posterior gastric vein: а – posterior gastric vein having a single trunk; б – posterior 
gastric vein having a triple trunk. 1 – portal vein; 2 – left gastric vein; 3 – splenic vein; 4 – posterior gastric vein.
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Рис. 3. Этапы TIPS: а – прямая портограмма; б – селек-
тивная флебограмма ЛЖВ и ПЖВ; в – завершающая 
портофистулограмма. 1 – ВВ; 2 – селезеночная вена; 
3 – ЛЖВ; 4 – ПЖВ; 5 – TIPS.

Fig. 3. TIPS stages: а – direct portogram; б – selective 
phlebogram of the left gastric vein and gastroesophageal 
varices; в – final portofistulogram. 1 – portal vein; 2 – splenic 
vein; 3 – left gastric vein; 4 – gastroesophageal varices; 
5 – TIPS.
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Рис. 4. Этапы TIPS: а – прямая портограмма; б – завершающая портофистулограмма. 1 – ВВ; 2 – селезеночная вена; 
3 – ЛЖВ; 4 – ЗЖВ; 5 – TIPS.

Fig. 4. TIPS stages: а – direct portogram; б – final portofistulogram. 1 – portal vein; 2 – splenic vein; 3 – left gastric vein; 
4 – posterior gastric vein; 5 – TIPS.
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нию пациента следует отнестись очень внима-
тельно как на этапе подготовки к вмешательству, 
так и после него, особенно в раннем послеопера-
ционном периоде. Эффективная портальная де-
компрессия, которую обеспечивает TIPS, может 
привести к усугублению ПН вследствие резкого 
уменьшения портальной перфузии поврежден-
ной печени. Поэтому необходимо тщательно 
контролировать MELD и отклонения баланса 
Na+/K+ и незамедлительно реагировать на них 
интенсивной терапией. В этом контексте резуль-
таты проведенного исследования подтверждают 
данные других специалистов [5, 7, 18, 19]. Не яв-
ляемся сторонниками лечебного парацентеза 
перед TIPS по следующим причинам. Во-первых, 
потому, что на фоне выраженного РА от мало-
объемного парацентеза толку немного, а эвакуа-
ция значительного объема асцитической жидко-
сти чревата серьезными гемодинамическими, 

водно-электролитными нарушениями и усугу-
блением ГРС. Во-вторых, объемный парацентез 
требует обязательного восполнения инфузиями 
альбумина, даже значительные дозы которого не 
обеспечивают гарантированной стабилизации 
состояния больного.

Несмотря на малочисленность пациентов 
в группе “Тромбоз” (n = 5), ее краткий анализ 
необходим. До недавнего времени тромбоз в сис-
теме ВВ считали противопока занием к TIPS. 
Современная позиция специа листов заключает-
ся в том, что вмешательство технически осуще-
ствимо, оно может обеспечить эффективную 
декомпрессию в системе ВВ и значимое умень-
шение ПСГД. TIPS становится вынуж денной 
хирургической процедурой при ВПЖК в резуль-
тате ПГ, вызванной сочетанием ЦП и тромбоза 
ВВ (рис. 5). После операции больной нуждается 
в тщательном дообследовании – нередко  тром-

Рис. 5. TIPS при ВПЖК в результате ПГ, вызванной сочетанием ЦП и тромбоза ВВ: а – компьютерная томограмма; 
б – прямая портограмма; в – завершающая портофистулограмма; г – увеличенная завершающая портофистуло-
грамма. 1 – ВВ; 2 – ЛЖВ; 3 – стент в ВВ; 4 – стент в портосистемном канале.

Fig. 5. TIPS for gastroesophageal variceal bleeding resulting from portal hypertension caused by liver cirrhosis and portal vein 
thrombosis: а – computed tomography scan; б – direct portogram; в – final portofistulogram; г – magnified final 
portofistulogram: 1 – portal vein; 2 – left gastric vein; 3 – stent in the portal vein; 4 – stent in a portosystemic tract.
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боз ВВ может быть проявлением паранеопласти-
ческого синдрома, например, при невыявлен-
ном гепатоцеллюлярном раке на фоне вирус-ас-
социированного ЦП.

К лимитирующим параметрам исследования 
отнесены: внепеченочные причины ПГ, кроме 
тромбоза ВВ (n = 5), сочетавшегося с ЦП; значе-
ния Child–Pugh >13 и MELD >28. 

 Заключение
Повышению эффективности операции TIPS 

у пациентов с ВПЖК способствует дополнение 
шунтирующего этапа селективной эмболизаци-
ей всех выявленных путей притока к ПЖВ. 
Тщательное выполнение этой процедуры позво-
ляет предотвратить рецидив кровотечения при 
тромбозе шунта. TIPS показано пациентам с реф-
рактерным асцитом даже при ГРС 2-го типа, 
призна ках суб- и декомпенсированной ПН. 
Операцией TIPS может быть достигнута эффек-
тивная портальная декомпрессия даже при тром-
бозе ВВ, сочетающемся с ЦП, если нет призна-
ков ее кавернозной трансформации. Условием, 
обеспечивающим успех вмешательства, является 
восстановление полноценного кровотока в ВВ.
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