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Актуальность. Трансъюгулярный внутрипеченочный портосистемный шунт (TIPS) широко исполь-
зуется при лечении портальной гипертензии. Данная операция имеет несколько основных потенциаль-
ных осложнений, которые включают дисфункцию шунта, а также развитие печеночной энцефалопатии.  
В связи с этим разработка модификаций TIPS, направленных на снижение частоты осложнений после дан-
ной операции представляется актуальной.

Цель исследования: изучить результаты модифицированного способа пункции воротной вены, в зави-
симости от ее вариантной анатомии, а также сочетанного применения аутогемомагнитотерапии с целью 
профилактики тромбоза шунта и прогрессирования печеночной энцефалопатии при выполнении TIPS.

Материалы и методы. В ходе проспективного рандомизированного контролируемого исследования 
в период с 2014 по 2020 год были изучены результаты лечения 37 пациентов. В основной группе пациен-
тов выполнялась модификация стандартной операции TIPS: с целью профилактики технических неудач 
и осложнений на этапе пункции воротной вены выбор оптимальной точки ее локализации осуществля-
ли исходя из анатомического варианта отхождения правой передней ветви воротной вены. В этой же 
группе после выполнения операции трансъюгулярного интрапеченочного портосистемного шунтирования 
ежедневно в течение 5 суток выполнялась аутогемомагнитотерапия. На данный способ получен патент  
на изобретение.

Результаты и обсуждение. Отмечено, что анатомический вариант строения воротной вены вли-
яет на успех выполнения TIPS (коэффициент корреляции вариантного анатомического типа ветвления 
воротной вены и возникновения технических трудностей в группе стандартной методики TIPS R = 0,81, 
р = 0,000003). Предложенный способ пункции воротной вены является эффективным для профилактики 
данного осложнения. При использовании модифицированного TIPS отмечено значительно меньшее прогрес-
сирование ПЭ по сравнению со стандартной методикой. Предлагаемый способ позволяет проводить про-
филактику ранних тромбозов шунтов, прогрессирования печеночной энцефалопатии, рецидивов кровоте-
ченией из варикозно расширенных вен пищевода и желудка. 

Выводы. Предложенный модифицированный способ трансъюгулярного портосистемного шунтирова-
ния эффективен, доступен и может найти широкое применение в клинической практике.

E. V. Mahiliavets, L. F. Vasilchuk, R. E. Yakubcevich, L. N. Nevgen

DIFFERENTIATED SELECTION OF PORTAL VEIN PUNCTION POINT DURING TIPS  
IN COMBINATION WITH POSTOPERATIVE AUTOGEMOMAGNETOTHERAPY

Topicality. The transjugular intrahepatic portosystemic shunt (TIPS) is widely used in the treatment of portal 
hypertension. However, this procedure has several major potential complications, which include hepatic encephalop-
athy as well as shunt dysfunction. In this connection, the development of TIPS modifications aimed at reducing  
the incidence of complications after this procedure seems relevant.

Purpose of the study. To study the results of a modified portal vein puncture method, depending on its variant 
anatomy, as well as the combined use of autohemomagnetotherapy to prevent shunt thrombosis and progression  
of hepatic encephalopathy during TIPS.

Materials and methods. In the course of a prospective randomized controlled study in the period from 2014  
to 2020, the results of treatment of 37 patients were studied. Modification of the standard TIPS procedure was performed 
in the main group of patients: the choice of the optimal puncture point of the portal vein was carried out on the basis 
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of the anatomical variant of the divergence of the right anterior branch of the failures and complications. Autohemo-
magnetotherapy was performed in the same group after performing transjugular intrahepatic portosystemic shunting 
daily for 5 days.

Results and discussion. It was noted that the anatomical variant of the portal vein structure affects the success  
of TIPS (the correlation coefficient of the variant anatomical type of portal vein branching and the occurrence of tech-
nical difficulties in the group of the standard TIPS technique R = 0.81, p = 0.000003). The proposed method of puncture 
of the portal vein is quite effective for the prevention of this complication. When using the modified TIPS, significantly 
less progression of hepatic encephalopathy was noted compared to the standard technique. The proposed method 
allows for the prevention of early thrombosis of shunts and recurrent bleeding from varicose veins of the esophagus  
and stomach.

Conclusions. The proposed modified method of transjugular portosystemic shunting is effective, available and can 
be widely used in clinical practice.

Трансъюгулярный внутрипеченочный портосис - 
тем ный шунт (TIPS) широко используется при 

лечении портальной гипертензии и вытесняет исполь-
зование хирургически созданных шунтов благодаря его 
эквивалентной эффективности, снижению стоимости 
и улучшению результатов при будущей ортотропной 
трансплантации печени [11, 13]. Хотя первоначально 
он использовался для лечения и профилактике кро-
вотечений из варикозно расширенных вен пищево-
да [28, 38], показания для TIPS быстро расширились 
и теперь включают рефрактерный асцит [8, 36], синд-
ром Бадда-Киари [34] и печеночный гидроторакс [12]. 
Данная операция имеет несколько основных потенци-
альных осложнений, которые включают печеночную 
энцефалопатию (ПЭ) (частота встречаемости 21–77% 
пациентов в год) [14, 37], а также дисфункцию шунта 
(14% до 82% пациентов в год) [18, 35].

Существует множество теоретически обосно-
ванных причин дисфункции шунта после TIPS: ранний 
острый тромбоз, часто вызываемый техническими 
при чинами (например, укорочением или миграцией 
стента); паренхиматозный стеноз, возникающий в ре-
зультате фиброзной реакции на травму, возникающую 
в результате создания шунта; и поздняя «псевдоинти-
мальная» гиперплазия печеночной вены, возникаю-
щая через 3–12 месяцев после выполнения TIPS [29].

Выполнение TIPS может усилить проявления ПЭ. 
TIPS приводит к портосистемному шунтированию кро-
ви, что заметно снижает печеночный клиренс во время 
первого прохода нейротоксинов (в частности амми-
ака) из кишечника. Кроме того, также наблюдается 
повышение активности кишечной глутаминазы, что 
приводит к увеличению продукции аммиака в ки-
шечнике [16, 24]. По данным ряда авторов, медиа-
на совокупной заболеваемости ПЭ в течение 1 года 
составляет 10–50% [17]. У пациентов с эпизодами 
ПЭ после TIPS лечение направлено на выявление  
и коррекцию фактора, приводящего к обострению (ле-
карственные средства, дегидратация, электролитные 
и кислотно-щелочные нарушения, инфекции, желудоч-
но-кишечное кровотечение, ухудшение функции пе-
чени), адекватного питания, наблюдения [16, 17]. 

Разработка модификаций TIPS, направленных 
на снижение частоты осложнений после данной опе-
рации представляется актуальной.

Цель исследования: изучить результаты модифи-
цированного способа пункции воротной вены, в зави-
симости от ее вариантной анатомии, а также сочетан-
ного применения аутогемомагнитотерапии с целью 
профилактики тромбоза шунта и прогрессирования 
печеночной энцефалопатии при выполнении TIPS.

Материалы и методы

Дизайн исследования. В ходе проспективного 
рандомизированного контролируемого исследования 
в период с 2014 по 2020 год были изучены результа-
ты лечения 37 пациентов на базе УЗ «Гродненская 
университетская клиника». В исследование включа-
лись пациенты циррозом печени с наличием синдро-
ма портальной гипертензии и рефрактерного асцита  
в возрасте от 18 до 79 лет. Диагноз цирроза был по-
ставлен на основании клинических проявлений, анам-
неза, лабораторных и ультразвуковых исследований  
и при необходимости биопсии печени (согласно клини-
ческого протокола «Диагностика и лечение пациентов 
с заболеваниями органов пищеварения» (утвержден 
Постановлением Министерства здравоохранения Рес - 
публики Беларусь № 54 от 01.06.2017)). Всего в ис-
следование было включено 37 пациентов. При по ступ-
лении пациентам выполнялись общеклинические ис-
следования (общий анализ крови, биохимический 
анализ крови, коагулограмма), оценивался рост, вес 
пациентов с расчетом ИМТ, выполнялось УЗИ и МСКТ 
органов брюшной полости, сцинциграфия печени, 
оценка печеночной энцефалопатии.

Для оценки печеночной энцефалопатии пациен-
ты проходили психометрическое тестирование (тест 
Рейтана – тест связи чисел), ЭЭГ.

Пациенты методом простой рандомизации были 
разделены на 2 группы. В контрольной группе ТИПС 
выполнялось стандартным способом [1].

Во второй группе с целью профилактики техниче-
ских неудач и осложнений на этапе пункции ворот-
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ной вены выбор оптимальной точки ее локализации 
осуществляли исходя из анатомического варианта 
отхождения правой передней ветви воротной вены.  
При ее отхождении от правой ветви воротной вены 
правее бифуркации основного ствола воротной вены 
(наиболее часто встречающийся «классический» ва-
риант бифуркации воротной вены) местом пункции 
выбирали верхнюю часть правой ветви воротной 
вены на расстоянии 2–3 см от бифуркации воротной 
вены. При отхождении правой передней ветви ворот-
ной вены от места бифуркации основного ствола во-
ротной вены либо от левой ветви воротной вены (ва-
риантная сосудистая анатомия бифуркации воротной 
вены) местом пункции выбирали верхнюю часть 
правой задней ветви воротной вены на расстоянии 
2–3 см от бифуркации воротной вены. На данный 
способ получен патент на изобретение [4].

В этой же группе после выполнения операции 
трансъюгулярного интрапеченочного портосистем-
ного шунтирования ежедневно в течение 5 суток 
выполнялась аутогемомагнитотерапия (МОК). Перед 
началом проведения сеанса магнитотерапии кате-
теризировали периферическую вену. После этого за-
бирали кровь из вены самотеком посредством инфу-
зионно-трансфузионной системы во флакон с 2500 ЕД  
гепарина в объеме 5–6±0,2 мл/кг массы тела боль-
ного, в два приема равными порциями. Кровь обра-
батывали магнитным полем в момент ее введения 
обратно в венозное русло во время протекания 
по участку кровопроводящей магистрали, помещен-
ной в затвор излучателя, генерирующего импульсное 
переменное магнитное поле. На индуктор подавался 
пульсирующий ток с частотой 10 Гц. Каждый импульс 
характеризуется тем, что ток изменяется по часто-
те от 60 до 200 Гц. Магнитная индукция составляет 
140±10 мТл. Сеанс продолжается 30 минут, 1 раз  
в сутки. Общее количество сеансов – 5. Воздействие 
магнитного поля (МП) на кровь больных осуществ-
лялось аппаратом «Интерспок» (ООО «Медицинский 
центр «Магномед», Беларусь-Германия). На данный 
способ получен патент на изобретение [5]. 

Конечными точками для оценки результатов при-
меняемого метода выбраны: наличие технических не-
удач, дисфункция шунта, длительность проходимости 
шунта, ПЭ, выживаемость пациентов, рецидив асцита.

Статистический анализ. Расчет объема выборки 
проводили на основании анализа литературных дан-
ных о частоте встречаемости осложнений при пла-
нируемых способах лечения. По данным различных 
исследователей частота ранней дисфункции шунта и 
технических неудач составляет 14–82% [18, 35], ча-
стота возникновения или прогрессирования печеноч-
ной энцефалопатии 21–77% [14, 37]. При планируе-
мом снижении частоты осложнений до 10–15%, при 
уровне значимости менее 0,05 и мощности крите рия 
0,8 (является приемлемой и используется в большин- 

стве исследований) [6] минимальный объем группы 
составляет 18 пациентов. Таким образом, количест-
во пациентов включенных в исследование (37) явля-
ется достаточным для достоверных выводов.

Статистическая обработка выполнена с исполь-
зованием методов непараметрической статистики. 
Данные представлены в виде Me (25%; 75%) для не-
прерывных переменных, и в виде частот для катего-
риальных. Категориальные переменные сравнива-
лись с использованием критерия χ2, непрерывные 
переменные – с помощью критерия Манна-Уитни. 
Сравнение выживаемости, сроков возникновения 
рецидива асцита проводилось с использованием ме-
тода Каплана-Мейера. Уровень статистической зна-
чимости принят при значении p < 0,05.

Результаты и обсуждение

Статистически значимых различий между группа-
ми по основным показателям (возраст, пол, анамнез 
и этиология цирроза, ПЭ, класс цирроза по Чайлд-
Пью, MELD, рост, вес, ИМТ) до выполнения TIPS меж-
ду группами выявлено не было (р > 0,05). 

При оценке анатомического варианта воротной 
вены использовали данные мультиспиральной ком-
пьютерной томографии с контрастированием. 

Обычный тип ветвления воротной вены (ворот-
ная вена дихотомически делится на правую и левую 
ветви, после чего правая – на переднюю и заднюю 
ветви) выявлен у 10 (71,4%) пациентов в группе мо-
дицицированного TIPS, и у 15 (65,2%) в группе стан-
дартного TIPS; вариантная анатомия – у 4 (28,6%)  
и 8 (34,8%) пациентов, соответственно. Данные со-
гласуются с частотой встречаемости вариантной ана-
томии воротной вены, приведенной в литературных 
источниках [31]. Группы статистически значимо по дан-
ному критерию не различались (р = 0,6955).

Всего попытка выполнения TIPS предприня- 
та у 37 пациентов, однако у 5 (21,7%) пациентов конт- 
рольной группы имелись технические сложности, в свя-
зи с чем установить шунт им не удалось (р = 0,0607), 
рисунок 1.

При анализе технических неудач в исследуемых 
группах в зависимости от анатомического вариан-
та строения воротной вены следует отметить следу-
ющее. При стандартном способе выполненияTIPS  
в 4 (50%) случаях из 8 при вариантном строении 
воротной вены установка шунта закончилась неуда-
чей. При этом у всех пациентов при использовании 
модифицированного способа даже в случае наличия 
вариантной анатомии воротной вены установка TIPS 
была успешной.

Длительность выполнения TIPS в группе с предло-
женной модификацией составила 120 (70; 135) ми-
нут, стандартным способом – 120 (110; 150) минут, 
р = 0,4618.
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Непосредственные осложнения, связанные с са-
мой операцией TIPS выявлены у 8 (34,8%) пациентов 
при выполнении стандартным способом: у 5 выпол-
нение TIPS не удалось, у 2 пациентов тромбоз шунта 
возник на 1-е сутки, что явилось причиной рецидиви-
рующего кровотечения из ВРВ пищевода и леталь-
ного исхода, еще в 1 случае тромбоз шунта возник  
на 3 сутки, что к летальности не привело. В группе па-
циентов с модифицированным способом TIPS данных 
осложнений отмечено не было (р = 0,0127) (рисунок 2). 

У пациентов с вариантной анатомией воротной 
вены осложнения, связанные с выполнением TIPS от-
мечены в 7 (87,5%) случаях из 8 в группе стандартно-
го способа установки TIPS. Коэффициент корреляции 
между наличием анатомически вариантного типа 
ветвления воротной вены и возникновения техниче-
ских в группе стандартной методики TIPS R = 0,81, 
р = 0,000003. При использовании предложенной мо-
дификации осложнений не было (р = 0,0038). 

Таким образом, применение предложенного спо-
соба выбора оптимальной локализации точки пунк-
ции ветви воротной вены способствует профилакти-
ке технических неудач и осложнений данного этапа 
трансъюгулярного портосистемного шунтирования. 
Наиболее выраженный эффект от использования мо-
дифицированной методики TIPS отмечается при нали-
чии вариантной анатомии ветвления воротной вены.

Дисфункция шунта (тромбоз, частичная окклюзия) 
отмечены у 6 пациентов со стандартным способом 
постновки TIPS, и у 1 при предложенной модификации 
(следует отметить, что частичная окклюзия в данном 
случае развилась более чем через 1,5 года наблю-
дения), р = 0,0754, из них в течение 1 года – у 5  
и 0 пациентов, соответственно, р = 0,0318. Прохо-
димость TIPS в течение года после выполнения вме-
шательства сравнивалась методом Каплана-Мейе-
ра (рисунок 3).

Выживаемость пациентов в обеих группах ста-
тистически значимо не различалась. За весь период 
наблюдения умерли 10 пациентов контрольной груп-
пы, и 8 пациентов из группы с модифицированным 
TIPS (p = 0,9284), 30-суточная летальность состави- 
ла 2 и 0 пациентов, соответственно (р = 0,1977). 
Кривая выживаемости Каплана-Мейрера в течение 
первого года наблюдения для обеих групп представ-
лена на рисунке 4.

В течение первого года наблюдения рецидивов 
кровотечения из ВРВ пищевода у пациентов после 
выполнения TIPS модифицированным способом от-
мечено не было, тогда как у пациентов контрольной 
группы 5 из 7 рецидивов наступили уже в течение пер-
вого года (р = 0,0318). Всего рецидив кровотечения 
из ВРВ пищевода отмечен у 7 пациентов: 6 (33,3%)  
из группы со стандартным методом выполнения TIPS 

Рис. 1. Технические неудачи при выполнении TIPS

Рис. 2. Непосредственные осложнения TIPS
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Рис. 3. Анализ Каплана-Мейера для сроков проходимости шунта после TIPS

Рис. 4. Анализ Каплана-Мейера выживаемости после TIPS
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и у 1 (7,1%) пациента с модифицированным спосо-
бом (р = 0,0754). Следует отметить, что у пациента 
в группе модифицированного TIPS рецидив кро-
вотечения возник через 14 месяцев, Результаты 
анализа Каплана-Мейера возникновения рециди-
ва кровотечения для обеих групп приведен на ри- 
сунке 5.

Оценивалась тяжесть течения печеночной энце-
фалопатии. Распределение по степеням до и после 
выполнения TIPS представлены в таблице 1. До вы-
полнения TIPS частота распределения степени ПЭ  
в группах статистически достоверно не отличалась 
(р = 0,8969). После выполнения TIPS у пациентов, 

которым вмешательство выполнялось по стандарт-
ной методике, выявлена более тяжелая степень ПЭ, 
чем у пациентов после модифицированного лече-
ния (р = 0,0121). Следует также обратить внимание 
на внутригрупповые изменения до и после лечения. 
Так в контрольной группе пациентов со стандартным 
способом TIPS у 15 (83,3%) пациентов степень тя-
жести ПЭ усугубилась, у 3 (16,7%) – не изменилась.  
В то же время усугубление степени ПЭ при использо-
вании модифицированной методики отмечено лишь 
у 2 (14,3%) пациентов, у большинства – 12 (85,7%) 
пациентов степень тяжести осталась прежней (р = 
0,0005). 

Рис. 5. Анализ Каплана-Мейера сроков возникновения рецидива кровотечения после TIPS

Таблица 1. Степень ПЭ до и после TIPS в исследуемых группах

TIPS+МОК TIPS

ПЭ
0
1
2
3

до TIPS
4 (26,8%)
9 (64,3%)
1 (7,1%)

после TIPS
2 (14,3%)

11 (78,6%)
1 (7,1%)

0

до TIPS*
8 (34,8%)

13 (56,5%)
2 (8,7%)

после TIPS**
0

7 (38,8%)
10 (55,6%)

1 (5,6%)
Изменение степени ПЭ***
0
+1
+2

12 (85,7%)
2 (14,3%)

3 (16,7%)
13 (72,2%)
2 (11,1%)

* р = 0,8969 при сравнении частоты степени ПЭ в группах до TIPS, с использованием критерия χ2

** р = 0,0121 при сравнении частоты степени ПЭ в группах после TIPS, с использованием критерия χ2

*** р = 0,0005 при сравнении изменения степени ПЭ в группах, с использованием критерия χ2
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Наглядно демонстрирует данный факт также из-
менение результатов теста связи чисел (Рейтана). 
Так исходно в контрольной группе значение дан-
ного теста составило 47,5 (39; 55) с, после выпол-
нения TIPS – 65 (54; 73) с (р = 0,0005). В группе 
модифицированоо TIPS в сочетании с МОК не от-
ме чалось к статитстически значимого ухудшению 
значений теста Рейтана с 54 (39; 58) с до 54,5 (43; 57)  
с (р = 0,4446). При этом, показатель разницы после-
операционных значений с исходными статистически 
достоверно отличался между группами: в контроль-
ной группе 15 (9,5; 23,5) с, при модифицированной 
методике – 0 (–1; 1) с (р = 0,0007) (рисунок 7). Полу-
ченные результаты свидетельствуют о меньшем про-
грессировании явлений печеночной энцефалопатии 
в группе с модифицированной методикой TIPS в со-
четании с МОК.

Качество жизни оценивалось по шкале SF-36 
(таблица 2). В отдаленном периоде качество жизни 
пациентов перенесших модифицированный способ 
выполнения TIPS статистически достоверно было 
выше в сравнении со стандартной методикой по сле-
дующим параметрам: ролевое функционирование, 
обусловленное физическим состоянием, жизненная 
активность, социальное функционирование, психиче-
ское здоровье, ролевое функционирование, обуслов-
ленное эмоциональным состоянием, психологиче-
ский компонент здоровья (рисунок 8).

Пункция воротной вены является одним из на-
иболее важных этапов при выполнении TIPS [26]. 
Традиционно выполнение TIPS приводит к созданию 
шунта через печеночную паренхиму, который со-
единяет одну из ветвей воротной вены (чаще все-
го правую) с ветвью печеночной вены (правой или 

Рис. 6. Изменение степени ПЭ у пациентов после TIPS различия между группами статистически достоверны с использованием 
критерия χ2 (р = 0,0005)

Рис. 7. Изменение показателей теста Рейтана у пациентов после TIPS (различия между группами с использованием 
критерия Манна-Уитни)
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средней) [27]. По анатомическим причинам и из-за 
технических трудностей большинство TIPS выполня-
ется путем выбора правой ветви или внутрипеченоч-
ной бифуркации воротной вены, поскольку их легко 
проколоть из печеночной вены. Ряд авторов полага-
ет, что нет необходимости выбирать место пункции 
преднамеренно, если соблюдены все этапы установ-
ки шунта, в то же время как другие показывают, что 
пациенты с оптимальным положением стента имеют 
лучшие результаты в долгосрочной перспективе. Од-
нако до сих пор не было единых клинических крите-
риев на определение места пункции воротной вены. 

В оптимальном варианте при выполнении TIPS 
пунктируется верхняя часть правой ветви воротной 
вены на расстоянии 2–3 см от бифуркации воротной 
вены [14]. В ряде случае при выполнении данного 
вида вмешательства отмечаются технические неуда-
чи, обусловленные неуспешными попытками пунк-
ции и катетеризации ветви воротной вены и связан-
ные с тем, что пункция верхней части правой ветви 
воротной вены на расстоянии 2–3 см от бифуркации 

воротной вены выполняется без учета вариантной ана-
томии воротной вены, а именно типа отхождения ее 
правой передней ветви. Так если при наиболее часто 
встречающемся анатомическом варианте правая пе-
редняя ветвь воротной вены отходит от правой ветви 
воротной вены правее бифуркации основного ство-
ла воротной, то пункция верхней части правой ветви 
воротной вены на расстоянии 2–3 см от бифуркации 
воротной вены с определением данной точки по мес-
ту слияния правой передней и задней ветвей ворот-
ной вены будет иметь хорошие шансы на технический 
успех. Но если у пациента будет присутствовать анато-
мический вариант отхождения правой передней ворот-
ной вены непосредственно от места бифуркации ворот-
ной вены либо ее левой ветви, то вследствие отсутствия 
общего ствола правой ветви воротной вены ориенти-
ровка на данные точки для пункции и установки стента 
данной локализации будет способствовать техническим 
неудачам, ранним тромбозам, а также могут ослож-
ниться внутрибрюшным кровотечением при внепече-
ночной локализации бифуркации воротной вены.

Таблица 2. Показатели качества жизни после TIPS у пациентов исследуемых групп

 
TIPS+МОК

(n = 7)
TIPS

(n = 9)
р

PF (физическое функционирование) 80 (75; 85) 75 (70; 80) 0,1384
RP (ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием) 75 (75; 100)* 75 (50; 75) 0,0229
BP (интенсивность боли) 74 (62; 74) 74 (62; 74) 0,7913
GH (общее состояние здоровья) 42 (40; 47) 40 (35; 42) 0,1384
VT (жизненная активность) 65 (65; 70)* 50 (45; 50) 0,0070
SF (социальное функционирование) 75 (62,5; 75)* 62,5 (50; 62,5) 0,0070
RE (ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием) 100 (100; 100)* 66,7 (66,7; 66,7) 0,0009
MH (психическое здоровье) 72 (64; 76)* 64 (60; 68) 0,0390
PHsum (физический компонент здоровья) 52,3 (49,1; 54,9) 51,9 (50,9; 52,6) 0,8738
MHsum (психологический компонент здоровья) 50,8 (49,9; 53,1)* 43,9 (41,8; 44,1) 0,0009

П р и м е ч а н и е: * – различия между группами статистически достоверны с использованием критерия Манна-Уитни

Рис. 8. Показатели качества жизни после TIPS у пациентов исследуемых групп
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Некоторые исследования показали, что при рас-
пространении стентов TIPS до гепато-кавального сое-
динения, а не заканчивающихся в печеночной вене, 
имеют меньшую частоту дисфункции шунта [25, 32]. 
Однако в этих исследованиях не рассматривалось вли-
яние положения стента на выживаемость пациента.

Показано, что TIPS связан с усилением актива-
ции свертывания, что может способствовать развитию 
острого тромбоза, наблюдаемого после этой операции 
[10]. Известны способы профилактики тромбозов TIPS 
назначением антикоагулянтов и антиагрегантов [30]. 
Недостатками описанных способов профилактики тром-
бозов является то, что у пациентов с циррозом печени, 
вследствие нарушения образования факторов сверты-
вающей и противосвертывающей системы, наличия яв-
ления гиперспленизма с уменьшением содержания  
в крови тромбоцитов применение данных методик 
грозит нарушением хрупкого баланса свертывающей 
и противосвертывающей систем развитием некон-
тролируемых кровотечений различных локализаций.

Влияние магнитного поля имеет разнообразные 
эффекты [3]. Среди мишеней для его активности рас-
сматривается мембрана клетки [9], изменяющая 
свое строение и функциональные возможности при 
воздействии магнитного поля [23]. Исследуются как 
непосредственные таки и непрямые эффекты влия-
ния на организм магнитного поля [15]. В моделях ин-
дуцированного тромбоза у крыс обработка магнит-
ным полем показано, что данное воздействие может 
служить потенциальным средством лечения заболе-
ваний, связанных с тромбозами [21].

Сообщается, что оба метода использования элект-
ромагнитного поля (ЭМП), которые в настоящее 
время используются в клинической практике, при-
меняемые независимо друг от друга, увеличивают 
скорость деоксигенации человеческого гемоглобина  
в бесклеточной среде [22]. Использование стимуля-
ции высокочастотным импульсным электромагнит-
ным полем вызывает дилатацию церебральных арте-
риол, что приводит к увеличению микрососудистого 
кровотока и оксигенации тканей, опосредованных 
NO [19]. Показано, что глубокая стимуляция мозга  
с помощью электромагнитных полей (ЭМП) модули рует  
нейрофизиологическую активность патологических це-
пей и дает клинические преимущества у пациентов  
с болезнью Альцгеймера. ЭМП применяются для реге-
нерации тканей [20]. Клинико-неврологические, нейро-
физиологические и цереброгемодинамические данные 
свидетельствуют о максимальной эффективности ней-
рореабилитации, включающей комплексную магни-

толазерную терапию, при полушарном ишемическом  
и геморрагическом инсульте подкорковой локализа-
ции при отсутствии выраженных клинико-томографи-
ческих признаков дисциркуляторной энцефалопатии. 
Комплексная магнитолазерная терапия сопровож-
дается уменьшением гипертромбоцитемии и гипер-
фибриногенемии [2]. Многообещающими способом 
лечения является магнитная обработка крови [7]. Ре-
оэнцефалографическое исследование показало, что 
аутотрансфузия крови, подвергнутой магнитотерапии, 
оказывает влияние на церебральную гемодинамику, 
выражающееся в основном в снижении напряжения 
артериального кровотока у пациентов с гипокинетиче-
ским типом гемодинамики [33]. Выявлено, что приме-
нение экстракорпоральной аутогемомагнитотерапии 
в лечении пациентов с сепсисом различной этиологии 
способствует уменьшению гиперкоагуляционных из-
менений крови, степени нарушения кислотно-основно-
го состояния, снижет скорость клеточного апоптоза [7].

Использование разработанного нами метода вы-
бора точки пункции воротной вены в сочетании с ауто-
гемомагнитнотерапией создавало предпосылки к сни-
жению частоты развития ранних тромбозов шунта  
и способствовало более продолжительному его функ-
ционированию. Также с вышеописанными эффекта-
ми аутогемомагнитотерапии мы связываем мень-
шую частоту развития и усугубления явлений энцефа-
лопатии в основной группе пациентов. 

Согласно полученным нами данным, анатомиче-
ский вариант ветвления воротной вены влияет на успех 
выполнения TIPS (коэффициент корреляции вариант-
ного анатомического типа ветвления воротной вены 
и возникновения технических трудностей в группе 
стандартной методики TIPS R = 0,81, р = 0,000003). 
Предложенный способ пункции воротной вены яв-
ляется эффективным для профилактики данного 
осложнения. 

При использовании модифицированного TIPS от-
мечено значительно меньшее прогрессирование ПЭ 
по сравнению со стандартной методикой.

Выводы
Предлагаемый модифицированный способ TIPS 

в сочетании с аутогемомагнитотерапией позволяет 
проводить профилактику ранних тромбозов шунтов, 
прогрессирования печеночной энцефалопатии, ре-
цидивов кровотеченией из варикозно расширенных 
вен пищевода и желудка. Данный способ эффекти-
вен, доступен и может найти широкое применение 
в клинической практике.
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