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Статья представляет собой обзор современных данных о применении 
трансъюгулярного внутрипеченочного портосистемного шунтирования 
(TIPS) у больных циррозом печени. Дана историческая справка 
о становлении метода и теоретическое обоснование его применения. 
Основное внимание уделено показаниям и противопоказаниям 
к проведению TIPS, названы наиболее частые осложнения после 
его проведения. Представлены данные об эффективности TIPS 
в зависимости от исходного состояния на основании результатов 
рандомизированных клинических исследований. 
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Общие положения
Единственным радикальным мето-
дом лечения цирроза печени (ЦП) 
и его осложнений является транс-
плантация печени. Существуют 
противопоказания к  выполнению 
пересадки печени при ЦП, но разви-
тие этого направления во всем мире 
в наибольшей степени сдерживает 
ограниченная доступность донорс-
ких органов. 
Как правило, пациенты с ЦП умира-
ют от осложнений. Поэтому от ком-
плекса мер, направленных на про-
филактику прогрессирования ЦП, 
а  также профилактику и  лечение 
осложнений, следует ожидать про-
дления жизни у многих пациентов. 
Большинство осложнений (самые 
грозные из них кровотечение из 
варикозно расширенных вен пи-
щевода (ВРВП) и желудка, рефрак-
терный асцит и  гепаторенальный 
синдром (ГРС)) развивается вслед-
ствие прогрессирующей печеноч-
ной недостаточности и портальной 
гипертензии. Несмотря на возмож-
ность медикаментозной коррекции 

портального давления, наиболее 
продолжительный и надежный эф-
фект достигается хирургическими 
методами. 
Длительная история хирургии 
портальной гипертензии привела 
к селекции небольшого числа наи-
более эффективных и безопасных 
шунтирующих операций, различ-
ные модификации которых ис-
пользуются в настоящее время.
С  начала 1990-х гг. увеличилось 
число публикаций, посвященных 
результатам применения мето-
да малоинвазивного портока-
вального шунтирования. Это так 
называемые операции трансъ-
югулярного внутрипеченочного 
портосистемного шунтирования, 
или TIPS (transjugular intrahepatic 
portosystemic shunt). Эта аббреви-
атура широко используется в анг-
лоязычной литературе. В русско-
язычной медицинской литературе 
кроме этой аббревиатуры встре-
чается ТИПС – трансъюгулярное 
интрапеченочное портосистемное 
стентирование.

Изначально методика была пред-
ложена для малоинвазивного лече-
ния и профилактики осложнений 
портальной гипертензии, связан-
ной с ЦП. 
Метод основан на принципе равенс-
тва давления в синусоидах и давле-
ния заклинивания в  печеночных 
венах (ДЗПВ), а также устойчивой 
прямой корреляции между давлени-
ем в системе воротной вены и дав-
лением в синусоидах. Под давлени-
ем заклинивания подразумевается 
давление, достигаемое в  крупном 
притоке одной из печеночных вен 
при раздувании баллончика на ра-
бочей части катетера, который про-
водится пункционно через яремную 
вену, верхнюю полую вену, правое 
предсердие и  нижнюю полу вену 
в устье одной из печеночных вен. 
Создаваемая таким образом окклю-
зия для кровотока в печеночной ве-
не позволяет определить давление 
ниже уровня окклюзии и получить 
информацию о давлении в синусо-
идах. В здоровой печени механизм 
компенсации повышения давления 
в синусоидах функционирует благо-
даря перераспределению тока кро-
ви между синусоидами. Поэтому 
значение давления заклинивания 
несколько меньше. Подобный ме-
ханизм перераспределения прак-
тически отсутствует в цирротичес-
ки измененной печени вследствие 
нарушения архитектоники долек 
постнекротическими изменениями. 
ДЗПВ отражает давление в системе 
воротной вены только при отсут-
ствии подпеченочного блока. 
Для диагностических целей не ис-
пользуются собственно значения 
ДЗПВ, а также свободного давления 
в  печеночных венах (СДПВ). Диа-
гностическое значение имеет раз-
ница этих показателей, называемая 
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градиентом давления в печеночных 
венах (ГДПВ). Как правило, для по-
лучения более точного значения 
ГДПВ проводится трехкратное из-
мерение ДЗПВ. В  норме ГДПВ со-
ставляет 3–5 мм рт. ст. Более высокие 
значения ГДПВ расцениваются как 
показатель портальной гипертензии 
независимо от наличия или отсут-
ствия клинических проявлений [1]. 
Измерение ДЗПВ  – эффективный 
метод оценки давления в  системе 
воротной вены, особенно для па-
циентов с алкогольным ЦП и ЦП 
вирусной этиологии (в том числе 
вирус гепатита C) [2].
Тем не менее в ряде исследований, 
посвященных сравнению эффек-
тивности измерения ДЗПВ с  пря-
мыми методами измерения величи-
ны портального давления, показано 
расхождение полученных данных 
у больных ЦП в исходе хроническо-
го гепатита С [3].
В настоящее время считается до-
казанным, что превышение по-
роговых значений ГДПВ служит 
прогностическим показателем для 
развития ВРВП и кровотечения [4].
ГДПВ > 5 мм рт. ст. в  отсутствие 
клинических проявлений соответ-
ствует субклинической портальной 
гипертензии. ГДПВ ≥ 10 мм рт. ст. 
считается показателем клинически 
значимой портальной гипертензии 
и служит предиктором развития ос-
ложнений ЦП, в том числе леталь-
ного исхода [5]. ГДПВ > 12 мм рт. ст. 
является пороговым для разрыва 
ВРВП [4, 6].
Впервые давление в воротной систе-
ме было измерено в 1896 г. у собаки 
посредством канюли, установлен-
ной в брыжеечную вену и соединен-
ной с водным манометром [7]. Тем 
не менее методика прямого изме-
рения портального давления не по-
лучила клинического применения 
из-за инвазивности и  неудобства 
использования на практике. 
В 1951 г. J.D. Myers и W.J. Taylor впер-
вые описали измерение давления 
заклинивания в печеночных венах, 
которое отражало давление в сину-
соидах, как первый метод непря-
мой оценки портального давления 
[8]. Впоследствии было доказано, 
что давление заклинивания строго 
коррелирует с давлением в системе 
воротной вены. Однако на прак-

тике стали использовать разницу 
давления заклинивания и свобод-
ного давления в печеночных венах. 
Экспериментальное изучение TIPS 
началось в 1970-х гг. Первые пуб-
ликации о клиническом примене-
нии методики появились в начале 
1990-х гг. В настоящее время опыт 
применения TIPS, согласно данным 
литературы, исчисляется тысячами 
пациентов. 
Первые рекомендации были разра-
ботаны после конференции, про-
веденной под эгидой националь-
ных институтов здоровья в 1995 г. 
Было показано, что методика TIPS 
эффективна как для купирования 
острого кровотечения из ВРВП, так 
и для профилактики рецидива кро-
вотечения из ВРВП. Однако оста-
валось неясным, насколько TIPS по 
эффективности превосходит меди-
каментозную терапию и хирургию 
в  лечении осложнений порталь-
ной гипертензии. Не было полного 
представления и  о возможностях 
TIPS в лечении рефрактерного ас-
цита и синдрома Бадда – Киари.
Операции TIPS внедрены в ограни-
ченном числе российских клиник 
[9–11]. В проекте клинических ре-
комендаций по лечению кровоте-
чений из ВРВП и желудка, разрабо-
танных в 2013 г. специалистами ве-
дущих центров СНГ, занимающихся 
лечением больных портальной ги-
пертензией, сказано, что примене-
ние TIPS должно быть ограничено 
случаями профузных кровотечений 
из ВРВП и желудка у больных ЦП 
и портальной гипертензией, кото-
рым планируется трансплантация 
печени [12]. 
При выполнении TIPS крайне важ-
ны правильная регистрация и ин-
терпретация показателей венозного 
давления. Измерение ГДПВ обычно 
проводится под седацией и местной 
анестезией. Интродьюсер устанав-
ливается обычно в  правую ярем-
ную вену пункционно по методике 
Сельдингера. Реже используются 
бедренный или кубитальный до-
ступы. Катетер с  баллончиком на 
рабочей части (Swan-Ganz или 
Goodale Lubin) диаметром 7-Fr под 
рентген-телевизионным контролем 
проводится и «заякоривается» в пе-
ченочной вене на глубине 3–4 см от 
устья печеночной вены. Измеряет-

ся СДПВ. После стабилизации по-
казателей СДПВ и подтверждения 
герметичности окклюзии просвета 
печеночной вены баллоном трех-
кратно регистрируются показате-
ли ДЗПВ. Учитывается их среднее 
значение, причем разница всех 
трех измерений не должна превы-
шать 1 мм рт. ст. При наличии пока-
заний к шунтированию проводник 
из печеночных вен через паренхиму 
печени низводится в одну из ветвей 
воротной вены. Проводятся каню-
ляция воротной вены и портогра-
фия. Устанавливается саморасши-
ряющийся стент. 

Показания к TIPS
Согласно рекомендациям Амери-
канской ассоциации по изучению 
заболеваний печени (American 
Association for the Study of Liver 
Diseases – AASLD) показания к TIPS 
условно разделены на две группы – 
подтвержденные и не подтвержден-
ные контролируемыми исследова-
ниями [13]. 
К первой группе показаний экспер-
ты относят прежде всего профилак-
тику повторных кровотечений из 
ВРВП и рефрактерный асцит на фо-
не ЦП. Вторую группу показаний, 
в  отношении которых эффектив-
ность оценивалась в  неконтроли-
руемых исследованиях, составляют 
острое кровотечение из варикозно 
расширенных вен (ВРВ) при не-
эффективности эндоскопических 
методов гемостаза, портальная 
гастропатия, кровотечение из ВРВ 
желудка, желудочная антральная 
сосудистая эктазия, гидроторакс 
на фоне портальной гипертензии, 
рефрактерный к  другим методам 
лечения, гепаторенальный синдром 
1-го и 2-го типов, синдром Бадда – 
Киари, веноокклюзионная болезнь, 
гепатопульмональный синдром. 
Основной задачей TIPS является 
снижение давления в  системе во-
ротной вены. При этом достигается 
доказанная в рандомизированных 
клинических исследованиях про-
филактика рецидива кровотечения 
из ВРВП и купирование или умень-
шение проявлений рефрактерного 
асцита. 
Критериями эффективности 
TIPS в  профилактике рецидива 
кровотечения служат снижение 
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ГДПВ < 12 мм рт. ст., которое на се-
годняшний день считается основ-
ным условием успешной процеду-
ры, и снижение ГДПВ более 50% от 
исходного (рецидив 0–11%). Однако 
существует разная оценка прогнос-
тической ценности последнего кри-
терия, в связи с чем рекомендуется 
ориентироваться на первый показа-
тель и проводить дальнейший поиск 
более точных критериев прогноза 
эффективности TIPS в профилак-
тике кровотечения.
Согласно рекомендациям Общества 
интервенционных радиологов, раз-
работанным для TIPS в 2001 г., эф-
фективность TIPS должна превышать 
90% при снижении давления в сис-
теме воротной вены < 12 мм рт. ст. 
При более низких показателях эф-
фективности необходим пересмотр 
техники и критериев отбора пациен-
тов в клинике [14, 15].
Большой интерес представляет 
сравнительная эффективность 
TIPS и  других методов лечения. 
Обобщив материал лечения более 
1000 больных в двух сериях наблю-
дений, G. D’Amico и соавт. (1995) 
[16] и G.V. Papatheodoridis и соавт. 
(1999) [17] показали, что TIPS так 
же, как и  операции портокаваль-
ного шунтирования, превосходит 
методы эндоскопического лечения 
в профилактике рецидива крово-
течения, приводит к большей час-
тоте энцефалопатии и не улучшает 
медиану выживаемости. Частота 
повторных кровотечений после 
эндоскопического гемостаза соста-
вила 46,8–49,8%, после операций 
портокавального шунтирования – 
12,4%, после TIPS – 18,9%. Часто-
та энцефалопатии – 8,6–18,7, 17,2 
и  34,0%, летальность  – 26,5–28,8, 
28,8 и 27,3% соответственно.
С учетом схожей эффективности 
TIPS и операций портокавального 
шунтирования, обе методики реко-
мендуются для профилактики ре-
цидива кровотечения у пациентов 
с сохранной функцией печени при 
неэффективности медикаментоз-
ной терапии. У пациентов с выра-
женными нарушениями функции 
печени предпочтение отдается TIPS. 
TIPS является хирургической опе-
рацией, несущей риск печеночной 
энцефалопатии, печеночной не-
достаточности и  хирургических 

осложнений, и не может быть ре-
комендовано в качестве первичной 
меры профилактики.
При первичном кровотечении из 
ВРВП оптимальным представляет-
ся выделение группы больных с вы-
соким риском рецидива кровотече-
ния, которым показано измерение 
ГДПВ. A. Monescillo и соавт. (2004) 
предложили решение о шунтиро-
вании принимать в  зависимости 
от величины ГДПВ. При ГДПВ < 20 
мм рт. ст. целесообразна стандар-
тная медикаментозная терапия 
(неэффективна в  12% случаев). 
При ГДПВ > 20 мм рт. ст. показано 
TIPS (летальность 11% против 38% 
в  группе без TIPS) [18]. В  отсут-
ствие эффективных методов про-
гнозирования риска рецидива кро-
вотечения TIPS не должно исполь-
зоваться в профилактике рецидива 
кровотечения у пациентов только 
с одним эпизодом кровотечения из 
ВРВП. Показания к TIPS должны 
быть ограничены неэффективнос-
тью медикаментозной терапии или 
эндоскопического лечения.
Методика TIPS эффективна в про-
филактике кровотечения из ВРВ 
желудка и  эктопических ВРВ 
(включая ВРВ кишечника, кишеч-
ных стом, аноректальные) и пред-
почтительна в профилактике реци-
дива кровотечения в этой группе 
пациентов. Показано, что для про-
филактики рецидива кровотечения 
из ВРВ желудка можно достичь 
меньшего ГДПВ, чем для ВРВП, 
хотя не исключена необходимость 
эмболизации ВРВ [19]. 
Еще одно показание к TIPS, целе-
сообразность которого доказана 
в  рандомизированных клиничес-
ких исследованиях,  – рефрактер-
ный асцит. Это асцит, не поддаю-
щийся курации при ограничении 
поваренной соли и  назначении 
высоких доз диуретиков (спиро-
нолактон 400 мг/сут, фуросемид 
160 мг/сут), а также асцит у паци-
ентов, не толерантных к диурети-
кам [20, 21]. Развитие рефрактер-
ного асцита усугубляет прогноз 
заболевания, повышая годичную 
летальность до 50% [21, 22].
Из многих методов лечения реф-
рактерного асцита в  настоящее 
время обсуждаются только TIPS 
и  парацентез большими объема-

ми. Методы перитонеовенозного 
шунтирования не рассматривают-
ся из-за высокого риска осложне-
ний. Вместе с  тем по сравнению 
с профилактикой кровотечений из 
ВРВП эффективность TIPS в купи-
ровании или уменьшении рециди-
вов рефрактерного асцита опреде-
лена в меньшей степени. Трудная 
объективизация прогноза связана 
с тем, что причиной рефрактерного 
асцита является не только наруше-
ние кровотока в системе воротной 
вены, но и  нарушение почечно-
го кровотока. Поэтому снижение 
портального давления может быть 
недостаточным для увеличения ди-
уреза и уменьшения продукции ас-
цита. Одним из способов повыше-
ния эффективности TIPS в такой 
ситуации стало более выраженное 
снижение ГДПВ по сравнению 
с профилактикой рецидивов кро-
вотечения из ВРВП < 8 мм рт. ст. Но 
достижение этого показателя не 
гарантирует эффект. В то же время 
существенно возрастает риск усу-
губления печеночной энцефалопа-
тии. В связи с этим такое сниже-
ние градиента давления возможно 
только у пациентов с медикамен-
тозно контролируемой печеночной 
энцефалопатией.
TIPS уменьшает необходимость 
применения высокообъемного 
парацентеза у больных с рефрак-
терным асцитом. Полной ясности 
о влиянии TIPS на выживаемость 
нет. Кроме того, существует риск 
энцефалопатии. Именно поэтому 
AASLD рекомендует применять 
TIPS только при отсутствии толе-
рантности пациентов к повторным 
высокообъемным парацентезам. 
Выживаемость после TIPS и высо-
кообъемного парацентеза, опреде-
ленная как время до пересадки пе-
чени, в большинстве исследований 
не различалась [23–26].
Несмотря на ожидаемое улучше-
ние качества жизни после TIPS по 
сравнению с многократными высо-
кообъемными парацентезами, этот 
показатель оказался одинаковым 
в одном из исследований. Но в том 
же исследовании была показана 
меньшая частота развития ГРС 
после TIPS по сравнению с  пара-
центезом у больных с рефрактер-
ным асцитом [23].

Обзор



79Гастроэнтерология. Спецвыпуск

Ко второй группе показаний мож-
но отнести такие осложнения 
и синдромы, как ГРС, синдром Бад-
да – Киари, гепатопульмональный 
синдром. Так, эффективность TIPS 
в лечении ГРС нуждается в даль-
нейшем изучении. Существующие 
на сегодняшний день данные поз-
воляют предположить, что TIPS 
приводит к улучшению клубочко-
вой фильтрации, снижению уровня 
креатинина и альдостерона в плаз-
ме крови [27, 28].
Тем не менее отсутствуют рандо-
мизированные клинические иссле-
дования, подтверждающие улучше-
ние функции почек после TIPS. Не 
изучен риск повреждения почек за 
счет вводимого контрастного пре-
парата при трансъюгулярном шун-
тировании. Нет данных и  о том, 
как меняется функция почек при 
неизбежном увеличении объема 
циркулирующей крови после TIPS. 
Нет сравнительных исследований 
об эффективности TIPS и медика-
ментозных методов лечения ГРС.
Применение TIPS в лечении реф-
рактерного печеночного гидро-
торакса считается оправданным. 
Рефрактерный гидроторакс на 
фоне ЦП возникает вследствие 
предсуществующего анатомичес-
кого сообщения между брюшной 
и  плевральной полостями. При 
этом асцит может отсутствовать. 
Немногочисленные опубликован-
ные данные демонстрируют эф-
фективность TIPS в виде полного 
разрешения гидроторакса или 
достоверного снижения часто-
ты плевральных пункций [29, 30]. 
Использование трансъюгулярного 
шунтирования оправдано и с точки 
зрения отсутствия других эффек-
тивных способов лечения данного 
осложнения. 
Возможность применения TIPS 
в лечении синдрома Бадда – Киари 
также изучается в  силу редкости 
заболевания и  сложности техни-
ческого выполнения процедуры 
при окклюзии печеночных вен. Но 
на сегодняшний день достаточно 
оснований утверждать, что трансъ-
югулярное шунтирование показано 
у пациентов со средней тяжестью 
заболевания и в отсутствие эффек-
та от антикоагулянтной терапии. 
Тяжелое течение заболевания или 

развитие острой печеночной недо-
статочности являются показания-
ми к трансплантации печени [13]. 
Трансъюгулярное шунтирование 
не рекомендовано для лечения ге-
патопульмонального синдрома, 
хотя единичные опубликованные 
наблюдения использования TIPS 
у таких пациентов демонстрируют 
улучшение показателей вентиля-
ции и уменьшение степени внутри-
легочного шунтирования [31, 32].
Существуют сложности объектив-
ной оценки эффективности TIPS. 
Дело в  том, что при установке 
трансъюгулярного шунта давление 
в печеночных венах неизменно по-
вышается за счет притока крови из 
системы воротной вены. В  связи 
с  этим возникает вопрос: где из-
мерять давление для корректной 
оценки ГДПВ после шунтирова-
ния – в печеночных венах, правом 
предсердии или нижней полой ве-
не (НПВ)? Радиологи традиционно 
измеряют давление в правом пред-
сердии, где оно, с одной стороны, 
исходно ниже из-за отрицатель-
ного давления в  грудной клетке, 
но, с другой стороны, может иметь 
тенденцию к увеличению в связи 
с увеличенным притоком порталь-
ной крови после установки TIPS. 
Поэтому логичным представляется 
измерение давления в НПВ с расче-
том определенных поправок. Меж-
ду тем пока давление измеряют 
в правом предсердии, что искажает 
разницу градиента давления в во-
ротной системе и системе НПВ.
Принятие решения о  шунтиро-
вании должно быть основано на 
взвешенной оценке баланса тяжес-
ти осложнений ЦП и прогноза вы-
живаемости с учетом перспективы 
трансплантации печени. Решение 
о шунтировании принимается при 
совместном обсуждении клиничес-
кой ситуации гепатологом/гастро-
энтерологом, радиологом/хирур-
гом (или трансплантологом).

Противопоказания к TIPS
Противопоказания к TIPS согласно 
рекомендациям AASLD подразде-
ляются на абсолютные и  относи-
тельные. К абсолютным эксперты 
относят использование TIPS как 
способа первичной профилактики 
кровотечений из ВРВП, а также на-

личие застойной сердечной недо-
статочности, множественных кист 
печени, неконтролируемой систем-
ной инфекции или сепсиса, нераз-
решенной билиарной обструкции, 
тяжелой степени легочной гипер-
тензии (> 45 мм рт. ст.). 
Относительными противопока-
заниями считаются гепатоцел-
люлярная карцинома (ГЦК), осо-
бенно центральной локализации, 
обструкция всех печеночных вен, 
тромбоз воротной вены, тяжелая 
коагулопатия (международное 
нормализованное отношение > 5), 
тромбоцитопения < 20 000/мм3, ле-
гочная гипертензия средней тяжес-
ти [13].
При высоком риске летального ис-
хода в течение 30 дней (MELD > 15–
18 или уровень общего билируби-
на > 70 мкмоль/л) пациент должен 
быть информирован о  прогнозе. 
TIPS возможно только при отсут-
ствии других вариантов лечения 
(метод выбора – трансплантация). 
В связи с изложенным выше особое 
значение имеет правильный отбор 
кандидатов для проведения TIPS. 
Обследование перед трансъюгу-
лярным шунтированием включает: 

 ✓ общий анализ крови;
 ✓ анализ крови на электролиты 
(калий, натрий);

 ✓ коагулограмму;
 ✓ оценку функции печени (биохи-
мический анализ крови ± элими-
национные тесты);

 ✓ оценку функции почек (проба Ре-
берга ± элиминационные тесты);

 ✓ методы лучевой диагностики 
(ультразвуковое исследование 
(УЗИ) + допплерсонография со-
судов брюшной полости, ком-
пьютерная томография, магнит-
но-резонансная томография);

 ✓ эхокардиограмму и  консульта-
цию кардиолога при наличии 
кардиологического анамнеза;

 ✓ оценку прогностических индек-
сов по критериям Чайлда – Пью, 
MELD. 

Осложнения TIPS
Наиболее частым осложнени-
ем TIPS является так называемая 
дисфункция шунтов  – тромбоз 
(10–15%), окклюзия или стеноз 
(18–78%). Тромбоз представляет 
собой острую ситуацию и  обыч-
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но развивается в  течение первых 
суток после операции и  легко 
диагностируется при УЗИ. Более 
сложную диагностическую про-
блему представляют медленно раз-
вивающиеся окклюзия и  стеноз. 
Отметим, что УЗИ не считается 
надежным методом мониторинга 
функциональной состоятельности 
TIPS. Несмотря на первоначальный 
энтузиазм многих исследователей 
по поводу надежности контроля 
функции шунтов с помощью УЗИ, 
последующие крупные рандоми-
зированные исследования показа-
ли, что УЗИ имеет низкую чувст-
вительность – 10–35% и высокую 
специфичность  – 100% [33, 34]. 
О чем говорят эти цифры? О том, 
что нарушение функции шунта, 
диагностированное при УЗИ, под-
тверждается практически у  100% 
пациентов. В  то же время отсут-
ствие дисфункции шунта по дан-
ным УЗИ не исключает наличия 
этой дисфункции. Поэтому у паци-
ентов с рецидивом симптоматики 
осложнений, по поводу которых 
проводилось шунтирование, кли-
ническая картина является основ-
ным показанием к  портографии 
и коррекции функции шунтов, не-
смотря на отсутствие ультразвуко-
вого подтверждения дисфункции 
шунтов. Те же мероприятия прово-
дятся при наличии эхографической 
картины дисфункции шунтов.
В связи с этим портография и реше-
ние вопроса о реканализации TIPS 
или повторном стентировании по-
казаны в случае:

 ✓ нарушения проходимости TIPS, 
диагностируемого при УЗИ;

 ✓ рецидива симптоматики осложне-
ний, по поводу которых проводи-
лось шунтирование (асцит, ВРВ, 
кровотечение из ВРВ) в  отсут-
ствие признаков нарушения про-
ходимости TIPS по данным УЗИ.

Частота дисфункции шунтов до-
стоверно снизилась после появле-
ния покрытых стентов [35]. Про-
ведено несколько исследований, 
показавших лучшие ближайшие 
и  отдаленные результаты PTFE-
покрытых стент-графтов. Особый 
интерес вызывает рандомизиро-
ванное клиническое исследо-
вание с  участием 80 пациентов. 
Сохранность функции шунтов 

в  течение года отмечалась у  86 
и 47% пациентов после установки 
покрытых и непокрытых стентов 
соответственно. Двухлетние по-
казатели в этих группах состави-
ли 80 и 19% [36].
Чрескапсулярная пункция, будучи 
частым побочным эффектом (33%), 
редко приводит к внутрибрюшным 
кровотечениям (2%). Инфекцион-
ные осложнения считаются редки-
ми при трансъюгулярном шунти-
ровании, хотя сепсис отмечается 
в 2–10% наблюдений [37, 38].
Частым осложнением является эн-
цефалопатия. Впервые возникшая 
энцефалопатия или усугубление 
имевшей место ранее энцефалопа-
тии после TIPS отмечаются в 10–
44% наблюдений. Хроническая эн-
цефалопатия имеет место у 5–20% 
пациентов [39–41]. 
Энцефалопатия и  дисфункция 
трансъюгулярных шунтов  – две 
основные проблемы, лимитирую-
щие эффективность шунтирова-
ния. TIPS достоверно увеличивает 
частоту энцефалопатии по сравне-
нию с другими методами лечения 
[16, 17].
В ряде исследований определяли 
факторы риска усугубления и раз-
вития энцефалопатии после TIPS. 
В  одной из работ показано, что 
такими факторами являются не-
алкогольный цирроз печени, женс-
кий пол и гипоальбуминемия [41]. 
В другой работе к факторам риска 
отнесены энцефалопатия в  анам-
незе, пожилой возраст и  наличие 
энцефалопатии на момент шунти-
рования [40]. Разницы в  частоте 
энцефалопатии после установки 
покрытых и непокрытых стентов не 
отмечено [36]. 
Несмотря на достаточно высокую 
частоту возникновения или усугуб-
ления энцефалопатии, противопо-
казанием к TIPS считается только 
неконтролируемая энцефалопатия. 
Показания к окклюзии TIPS вслед-
ствие неконтролируемой энцефа-
лопатии возникают только у 5% па-
циентов [42, 43].
В силу небольшого числа рандо-
мизированных исследований в на-
стоящее время нет убедительных 
данных, позволяющих утверж-
дать, что неабсорбируемые диса-
хариды и  антибиотики снижают 

риск развития энцефалопатии 
после TIPS [44].
Летальность после трансъюгуляр-
ного шунтирования зависит от тя-
жести исходного заболевания. Го-
дичная выживаемость после TIPS 
по поводу кровотечения из ВРВ 
составляет 48–90%, по поводу реф-
рактерного асцита – 48–76% [45–47].
Максимальной прогностической 
точностью в отношении трехмесяч-
ной и годичной выживаемости пос-
ле TIPS обладает шкала MELD. Для 
прогнозирования непосредствен-
ных результатов трансъюгулярного 
шунтирования с  высокой эффек-
тивностью могут быть использова-
ны системы APPACHE-II и шкалы, 
основанные на оценке уровня били-
рубина и альбумина [48, 49].
TIPS несколько улучшает выжи-
ваемость трансплантата и  общую 
выживаемость после пересадки 
печени [50]. Ухудшение непосредс-
твенных и отдаленных результатов 
трансплантации возможно при 
технических ошибках TIPS (непра-
вильное позиционирование шунта 
в печеночной и воротной вене) [51]. 
Тем не менее в других исследовани-
ях не отмечено влияния осложне-
ний TIPS на результаты трансплан-
тации [52, 53].

Заключение
TIPS остается надежным малоин-
вазивным способом лечения жиз-
неугрожающих осложнений ЦП. 
Несмотря на определенную тех-
ническую сложность, процедура 
должна быть освоена в стациона-
рах, оказывающих помощь боль-
ным ЦП. TIPS не является методом 
выбора при впервые возникших ос-
ложнениях и должно применяться 
только при неэффективности ме-
дикаментозных методов лечения. 
Исключение составляют случаи 
кровотечения из желудочных ВРВ. 
Врачи гастроэнтерологи и гепато-
логи должны иметь полное пред-
ставление об особенностях течения 
заболевания в послеоперационном 
периоде на раннем и  отдаленном 
сроках, поскольку своевременная 
диагностика дисфункции шунтов 
и  других осложнений позволяет 
существенно продлить их работу 
и повысить эффективность мето-
дики.  
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