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Цель. Описать основные этапы оптимизации методики трансъюгулярного внутрипеченочного портосистем-

ного шунтирования.

Материал и методы. Поиск статей за период с 1969 по 2024 г. осуществлен в PubMed, Embase, Web of Science, 

Google Scholar, Cochrane Library, eLibrary, пристатейных списках литературы. Критерии включения были огра-

ничены техническими решениями, связанными с оптимизацией методики трансъюгулярного внутрипеченоч-

ного портосистемного шунтирования.

Результаты. Инновационные идеи, последующие экспериментальные исследования и предварительный опыт 

применения у больных циррозом печени способствовали внедрению трансъюгулярного внутрипеченочного 

портосистемного шунтирования в клиническую практику. Главным достижением оптимизации методики 

является прогресс в качественных характеристиках стентов. Переход от голометаллических стентов к устрой-

ствам с покрытием позволил в значительной степени предотвратить дисфункцию шунта. Однако сохраняет 

актуальность вопрос об оптимальном диаметре для эффективного снижения портального давления без риска 

развития печеночной энцефалопатии.

Заключение. Дальнейшая оптимизация методики трансъюгулярного внутрипеченочного портосистемного 

шунтирования, а также тщательный отбор больных, основанный, в частности, на когнитивных показателях, 

состоянии питания и оценке функции печени, позволят уменьшить риск развития печеночной энцефалопа-

тии и улучшить результаты лечения. 

Optimization stages of transjugular intrahepatic portosystemic shunt 

technique as a treatment method for portal hypertension complications

Garbuzenko D.V.*

South Ural State Medical University, Ministry of Health of Russia; 64, Vorovskogo str., Chelyabinsk, 454092, 

Russian Federation

Aim. To describe the main stages in the process of optimizing the technique of transjugular intrahepatic portosystemic 

shunting (TIPS).

Materials and methods. The literature search covered the period from 1969 to 2024 using the databases of PubMed, 

Embase, Web of Science, Google Scholar, Cochrane Library, and eLIBRARY based on reference lists. The inclusion 

criteria were limited to technical solutions related to optimization of the TIPS technique.

Results. Innovative ideas, subsequent experimental studies, and preliminary experience of application of TIPS 

in patients with liver cirrhosis contributed to its introduction into clinical practice. The recent progress in this field 

is related to the qualitative improvement of the stents used. Thus, the transition from bare metal stents to coated 

devices significantly reduced the cases of shunt dysfunction. However, the question of an optimal diameter for 

effective reduction of portal pressure without the risk of hepatic encephalopathy remains relevant.

Conclusion. Further optimization of the TIPS technique, as well as a careful selection of patients based, in particular, 

on cognitive indices, nutritional status, and assessment of liver function, will reduce the risk of hepatic encephalopathy 

and improve the treatment outcome. 
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 Вве де ние
Портальная гипертензия (ПГ) является веду-

щим синдромом, характерным для цирроза пе-
чени (ЦП), существенно влияющим на его про-
гноз. Это патологическое увеличение портоси-
стемного градиента давления (ПСГД), 
стандартом клинической оценки которого слу-
жит измерение градиента печеночного венозно-
го давления (ГПВД). Нормальные показатели 
ГПВД составляют 1–5 мм рт.ст., давление >10 мм 
рт.ст. свидетельствует о клинически значимой 
ПГ [1]. ПГ является неблагоприятным событием 
в естественном течении ЦП, поскольку приво-
дит к развитию угрожающих жизни осложнений, 
сокращающих медиану выживаемости до 2–4 лет 
[2]. Очевидно, что редукция портального давле-
ния должна быть главной целью лечения при ПГ, 
при этом необходимо стремиться к уменьшению 
ГПВД до значений <12 мм рт.ст. или на 20% 
ниже исходных [3].

Трансъюгулярное внутрипеченочное порто-
системное шунтирование (Transjugular Intra-
hepatic Portosystemic Shunt, TIPS) – это эндо-
васкулярная процедура, позволяющая сущест-
венно уменьшить портальное давление [4], 
предотвратить декомпенсацию и улучшить вы-
живаемость больных ЦП [5]. В современных 
клинических руководствах TIPS рекомендована 
больным ЦП для профилактики рецидива кро-
вотечения из варикозно расширенных вен пи-
щевода и желудка (ВРВПЖ) при безуспешности 
комбинированного применения неселективных 
β-адреноблокаторов и эндоскопического лиги-
рования. Его применение также показано при 
остром кровотечении из ВРВПЖ при неэффек-
тивности фармакотерапии вазоактивными пре-
паратами и эндоскопического лигирования. 
Кроме того, отдельным больным ЦП Child–Pugh 
В (>7 баллов) или С (<14 баллов) с активным 
кровотечением из ВРВПЖ при ЭГДС и имею-
щим наибольший риск его рецидива (ГПВД 
>20 мм рт.ст. при кровотечении) может быть вы-
полнено раннее или упреждающее TIPS в тече-
ние 72 ч после поступления (в идеале – в 1-е 
сутки) [6]. Другими показаниями к его примене-
нию являются рефрактерный асцит и печеноч-
ный гидроторакс [7]. Результаты проведенных 
исследований свидетельствуют о перспективах 
TIPS при тромбозе воротной вены (ВВ), не свя-
занном с гепатоцеллюлярной карциномой, 
и синдроме Бадда–Киари [8], а также у больных 

ЦП с клинически значимой ПГ перед оператив-
ным вмешательством высокого риска [9]. 
Помимо этого, обсуждают возможность его ис-
пользования при портосинусоидальных сосуди-
стых расстройствах [10] и гепатоцеллюлярной 
карциноме [11]. 

Цель обзора – описание основных этапов оп-
тимизации методики TIPS с особым вниманием 
к роли инновационных идей и технических ре-
шений, которые сделали эту мини-инвазивную 
эндоваскулярную процедуру важным методом 
лечения при осложнениях ПГ.

Инновационные идеи, способствующие 
внедрению TIPS в клиническую практику

Методика TIPS была экспериментально раз-
ра ботана в конце 1960-х годов на кафедре диаг-
ностической радиологии Калифорнийского 
университета в Лос-Анджелесе. Во время про-
ведения исследований по изучению возможно-
сти выявления обструкции желчевыводящих 
путей с помощью трансъюгулярной холангио-
графии непреднамеренные попадания модифи-
цированной иглы Ross во внутрипеченочные 
ветви ВВ навели на мысль о новом диагностиче-
ском методе – трансъюгулярной портографии, 
а в дальнейшем – о TIPS. Для создания внутри-
печеночного портосистемного шунта у экспери-
ментальных животных (5 собак) после трансъ-
югулярной портографии проведенными через 
верхнюю полую вену, правое предсердие, ниж-
нюю полую вену (НПВ) и левую печеночную 
вену коаксиальными тефлоновыми тонкостен-
ными ангиопластическими катетерами Dotter 
разных размеров в паренхиме печени формиро-
вали канал. Чтобы он оставался открытым, пер-
воначально в него устанавливали рентгенкон-
трастную жесткую тефлоновую трубку длиной 
6–10 см и внутренним диаметром 6 мм. Она 
хоро шо функционировала, но имела свойство 
смещаться краниально в НПВ, а в 1 наблюде-
нии – даже в правое предсердие [12]. Покрытая 
сополимером на основе силикона спиральная 
пружинная трубка с внутренним диаметром 
6 мм, помещенная дистальным сегментом в ВВ, 
а проксимальным – в НПВ, была стабильной 
и обеспечивала лучшие результаты. Такой шунт 
отводил значительную часть крови, а иногда 
и всю портальную кровь в системный кровоток 
и оставался проходимым в течение 2 нед. В даль-
нейшем, обычно на каудальном сегменте трубки, 
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где она соприкасалась со стенкой ВВ, начинал 
образовываться тромб, что в итоге приводило 
к тромбозу шунта [13]. Таким образом, эти пер-
воначальные экспериментальные исследования 
на собаках, а также образцах нормальной и цир-
ротически измененной печени человека опреде-
лили перспективы TIPS, однако вопрос о мате-
риале для создания шунта остался открытым.

В начале 80-х годов R.F. Colapinto и соавт. 
в качестве шунта использовали баллонный дила-
тационный катетер Gruentzig. Они размещали 
его в сформированном в паренхиме печени ка-
нале между печеночной и ВВ у 6 больных деком-
пенсированным ЦП, имевшим массивное кро-
вотечение из ВРВПЖ. У всех пациентов сразу 
отметили уменьшение портального давления на 
10–15 мм рт.ст. Через 12 ч после процедуры при 
ангиографии отмечена проходимость шунтов, 
что было также подтверждено у 3 из 4 выживших 
пациентов спустя 6 нед [14]. Несколько позже 
J.C. Palmaz и соавт. опубликовали результаты 
эксперимента на 12 собаках. Для создания вну-
трипеченочного портосистемного шунта в сфор-
мированном в паренхиме печени канале между 
передней поверхностью НПВ и бифуркацией ВВ 
размещали и расширяли раздуванием баллона 
для ангиопластики специально изготовленную 
в качестве стента трубчатую плетеную сетку из 
проволоки из нержавеющей стали. У 8 из 9 вы-
живших собак шунт функционировал в течение 
9 мес после установки [15]. В дальнейшем подоб-
ную модель использовали у 9 собак с индуциро-
ванной внутрипортальными инъекциями поли-
винилового спирта хронической ПГ. У всех 
живот ных проходимость шунта сохранялась до 
48 нед. Низкий ПСГД и высокий кровоток 
в шунте обеспечивали хорошие результаты. При 
аутопсии стенты были покрыты тонким слоем 
псевдоинтимы 1,0–1,5 мм и были полностью 
эндотелизированы [16]. В 1989 г. G.M. Richter 
и соавт. представили первое клиническое описа-
ние TIPS с применением раскрываемого балло-
ном стента у больного ЦП Child–Pugh С с кли-
нически значимой ПГ. Несмотря на то что ПСГД 
уменьшился с 38 до 18 мм рт.ст., а состояние па-
циента значительно улучшилось, на 11-й день 
после процедуры он умер от острой респиратор-
ной недостаточности. На вскрытии описан пол-
ностью проходимый шунт с тонким эндотелиаль-
ным слоем на его внутренней поверхности [17]. 
Спустя год эти же авторы опубликовали работу, 
в которой сообщили об успешном исходе TIPS 
c применением раскрываемого баллоном стента 
у 9 больных ЦП с клинически значимой ПГ [18]. 
Эти оптимистичные результаты послужили толч-
ком к внедрению TIPS в клиническую практику. 
Однако появились 2 связанные с ним проблемы, 
а именно дисфункция шунта и ассоциированная 
с TIPS печеночная энцефалопатия (ПЭ). 

Эволюция технических характеристик 
стентов для TIPS

Используемые для TIPS стенты должны спо-
собствовать эффективному уменьшению ПСГД 
и обладать особыми механическими свойствами, 
включая высокую эластичность, прочность, поз-
воляющую выдерживать жесткость печени, из-
носостойкость и хорошую биосовместимость, 
чтобы уменьшить риск тромбоза и гиперплазии 
интимы, которые могут привести к дисфункции 
шунта, а также оптимальный диаметр для пред-
упреждения ПЭ [19]. 

Стенты первого поколения в основном были 
представлены голометаллическими стентами 
(ГМС), изготовленными из биомедицинских ме-
тал лов или сплавов. Например, известный своей 
высокой механической прочностью и устойчи-
востью к коррозии стент из нержавеющей стали 
Palmaz обладал недостаточной гибкостью, его 
использование сопровождалось высокой часто-
той осложнений. Стенты из нитинола (сплав 
никеля и титана): WALLSTENT, E-Luminexx, 
S.M.A.R.T. CONTROL и другие – показали хоро-
шие результаты биосовместимости и устойчиво-
сти к коррозии, а уникальные свойства памяти 
формы и сверхэластичности, позволяющие им 
расширяться, способствовали широкому приме-
нению при TIPS [20]. Тем не менее в эпоху ГМС 
дисфункция шунта была частым и опасным ос-
ложнением TIPS, что, как правило, являлось 
следствием его острого тромбоза, гиперплазии 
псевдоинтимы в результате желчеистечения из 
поврежденных желчных протоков в просвет 
стента и гиперплазии интимы печеночной вены 
[21]. Постепенное развитие стеноза или окклю-
зии шунта уменьшало эффективность TIPS, 
в значительной степени ограничивая его приме-
нение “спасательной терапией” или “мостом” 
к трансплантации печени [22].

Для решения этой проблемы проведено не с-
колько экспериментальных и клинических иссле-
дований, направленных на разработку покрытых 
стентов. Ввиду отсутствия гиперплазии псевдо-
интимы их применение должно было значитель-
но улучшить долгосрочную проходимость шунта. 
После изучения различных материалов оказа-
лось, что наилучшие результаты показали стен-
ты, покрытые политетрафторэтиленом (ПТФЭ) 
[23]. Важным условием при установке покрытых 
ПТФЭ стентов является обеспечение достаточ-
ной его длины. Его следует располагать в правой 
или левой ветви ВВ на расстоянии не менее 
1–2 см от бифуркации (непокрытая часть). Стент 
устанавливают через сформированный в парен-
химе печени канал и далее – по печеночной 
вене до места впадения в НПВ (покрытая часть). 
При этом расстояние от краниального сегмента 
стента до НПВ должно быть не более 1 см [24]. 
Также нельзя забывать о необходимости полного 
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покрытия внутрипаренхиматозного канала для 
профилактики попадания желчи в просвет стен-
та и развития псевдоинтимальной гиперплазии 
[25]. В конце 90-х годов стенты с ПТФЭ были 
внедрены в клиническую практику и показали 
существенное улучшение проходимости шунта 
по сравнению с ГМС без увеличения частоты ПЭ 
и с тенденцией к уменьшению смертности [26, 
27]. В отечественной литературе описан опыт 
успешного применения для TIPS билиарных 
стентов с покрытием из ПТФЭ HANAROSTENT 
[28, 29].

С начала 2000-х годов стали доступны само-
расширяющиеся стенты, покрытые растянутым 
политетрафторэтиленом (РПТФЭ), диаметром 
8, 10 и 12 мм. Разработанный компанией 
W.L. Gore & Associates специально для TIPS 
стент с покрытием из РПТФЭ VIATORR (VTS) 
был первым получившим одобрение Управления 
по санитарному надзору за качеством пищевых 
продуктов и медикаментов США (FDA). 
Непокрытая часть его саморасширяющегося ни-
тинолового каркаса (2 см) располагается в ВВ, 
тогда как покрытая (5–8 см) – в паренхиматоз-
ном канале и печеночной вене [30]. Первичная 
проходимость стентов VTS с РПТФЭ была изу-
чена через 1, 2 и 5 лет после TIPS и составила 
91,5, 89,2 и 86,2% без его дисфункций на протя-
жении 5 лет. Показатели однолетней, четырех- 
и десятилетней выживаемости составили 69,2, 
52,1 и 30,7% [31]. В другом исследовании при-
менение стента VTS  с покрытием из РПТФЭ для 
TIPS способствовало редукции ПСГД в среднем 
с 21 (19–25) до 13 (10–16) мм рт.ст. За 4 года 
наблю дения ПЭ выявлена у 51,4% пациентов, 
а за 5 лет частота дисфункции шунта и повтор-
ных кровотечений из ВРВПЖ была 11 и 28,3%, 
общая летальность – 34,2% [32].

В качестве альтернативы VTS был предложен 
стент Fluency, предназначенный в первую оче-
редь для периферических сосудов, но адаптиро-
ванный для TIPS. В отличие от VTS, он полно-
стью покрыт и не имеет непокрытой части со 
стороны ВВ. В исследовании [33] применение 
стента Fluency для TIPS приводило к раннему 
уменьшению ПСГД с 23,4 ± 7,1 до 7,6 ± 3,5 мм 
рт.ст. Через 1 и 3 года первичная проходимость 
шунта составила 93 и 75,9%, выживаемость – 
93,4 и 77,2%, кровотечение из ВРВПЖ отсут-
ствовало у 94,2 и 71,4% пациентов.

Метаанализ 119 рандомизированных контро-
лируемых исследований показал, что примене-
ние стентов с покрытием из РПТФЭ для TIPS 
способствовало значительно большей общей 
выжи ваемости, лучшей проходимости шунта 
и меньшей частоте ПЭ, чем применение ГМС 
[34]. Преимущества стентов с РПТФЭ в сравне-

нии с ГМС были продемонстрированы и в не-
давнем Кокрейновском систематическом обзо-
ре, но без различий в частоте ПЭ [35].

При соблюдении всех правил установки по-
крытых РПТФЭ стентов дисфункция шунта 
в настоящее время не является большой пробле-
мой. Однако продолжает оставаться актуальным 
вопрос об оптимальном диаметре стента, кото-
рый способствует эффективному уменьшению 
ПСГД без риска развития ПЭ [36]. Исследования 
показали, что для достижения хороших результа-
тов необходимо уложиться в очень узкие тера-
певтические рамки ПСГД: <12 мм рт.ст. для 
предотвращения кровотечения из ВРВПЖ 
и >10 мм рт.ст. для профилактики ПЭ. На прак-
тике при использовании саморасширяющихся 
стентов с покрытием из РПТФЭ этой цели до-
стичь трудно [37].

В 2017 г. был представлен новый стент с по-
крытием из РПТФЭ Gore Viatorr TIPS с контро-
лируемым расширением (VCX). Его диаметр от 
8 до 10 мм регулируется вне зависимости от воз-
можной пассивной дилатации, что дает возмож-
ность точно калибровать шунт и контролировать 
ПСГД на протяжении всего послеоперационно-
го периода, способствуя уменьшению риска ПЭ 
[38]. Несмотря на связанные с внедрением VCX 
успехи, вопрос об оптимальном диаметре стента 
остается открытым. Очевидно, что для профи-
лактики ПЭ целевая редукция ПСГД должна 
быть меньше, чем требовалось в эпоху ГМС, но 
конкретных данных для принятия научно обо-
снованных решений пока не хватает. 

Следует отметить, что технические характе-
ристики стента, его диаметр более 10 мм и сни-
жение ПСГД менее 10 мм рт.ст. являются не 
единственными индивидуальными факторами 
риска ПЭ после TIPS. Ее патофизиология слож-
на и связана с комплексным взаимодействием 
гипераммониемии и системного воспаления. 
Иными словами, она обусловлена нейротоксич-
ностью, связанной с гипераммониемией [39]. 
В контексте развития ПЭ после TIPS необходи-
мо учитывать два фактора. Прежде всего это фе-
номен обкрадывания, когда обогащенная амми-
аком кровь из кишечника поступает в обход пе-
чени и не включается в цикл образования 
мочевины, что усугубляет гипераммониемию. 
Во-вторых, портокавальное шунтирование, 
включая TIPS, приводит к повышению актив-
ности фосфат-активируемой глутаминазы в ки-
шечнике, способствуя увеличению количества 
выделяемого им аммиака [40]. Решающее значе-
ние для уменьшения риска ПЭ после TIPS имеет 
тщательный отбор пациентов. Многие предик-
торы ее развития хорошо описаны и представле-
ны на рисунке [41].
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Комбинация TIPS с селективной 
эмболизацией желудочных вен

Сохранение гепатофугального кровотока, 
а именно гастроэзофагеального пути шунтиро-
вания, несмотря на уменьшение ПСГД после 
TIPS, является существенным фактором риска 
как рецидива кровотечений из ВРВПЖ, так и 
ПЭ [42]. В подобной клинической ситуации це-
лесообразна комбинация TIPS с селективной 
эмболизацией афферентных желудочных вен, 
число которых устанавливают по результатам 
выполненной до установки внутрипеченочного 
стента флебографии [43]. При этом необходимо 
блокировать все притоки, несущие кровь 
к ВРВПЖ [44]. В недавнем систематическом 
обзоре  и метаанализе 11 исследований было 
пока зано, что комбинация TIPS с селективной 
эмболизацией желудочных вен сопровождается 
меньшей частотой повторных кровотечений из 
ВРВПЖ, чем после одного TIPS. Лучшие резуль-
таты были получены при использовании СГ-
ПТФЭ. В то же время различий в частоте дис-
функции шунта, ПЭ и смертности между группа-
ми сравнения выявлено не было. Авторы делают 
важный вывод о необходимости индивидуально-
го подхода при определении показаний к комби-
нированному применению TIPS с селективной 
эмболизацией желудочных вен с учетом баланса 
риска и пользы [45].

 Заключение
Мировой опыт применения сделал TIPS важ-

ным методом лечения при осложнениях ПГ, 
фактически заменившим открытые хирургиче-
ские вмешательства. Методика этой эндоваску-
лярной процедуры прошла сложный, почти по-
лувековой путь эволюции от инновационных 
идей до оригинальных технических решений. 
Переход от ГМС к устройствам с покрытием из 
РПТФЭ позволил в значительной степени пре-
дотвратить дисфункцию шунта. Однако продол-
жает оставаться актуальным вопрос о его пред-
почтительном диаметре, который способствует 
эффективному уменьшению ПСГД без риска 
развития ПЭ. В настоящее время ПЭ является 
одним из наиболее частых осложнений TIPS, 
существенно влияющим на его эффективность 
и прогноз. Дальнейшая оптимизация методики 
TIPS, а также тщательный отбор больных, осно-
ванный, в частности, на когнитивных показа-
телях, состоянии питания и оценке функции 
печени, позволит уменьшить риск ее развития 
и улучшить результаты лечения. 
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Рисунок. Индивидуальные факторы риска печеночной энцефалопатии после TIPS. ГПВД – градиент печеночного 
венозного давления; TIPS – Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt.

Figure. Individual risk factors for hepatic encephalopathy after TIPS. HVPG – hepatic venous pressure gradient; TIPS – 
Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt.
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