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Аннотация. Хирургическое лечение осложненных форм портальной ги-
пертензии на современном этапе претерпело ряд изменений. Также ради-
кальным методом лечения цирроза печени остается ее трансплантация. 
Но не смотря на мощное развитие трансплантационных технологий в Рос-
сийской Федерации, возможности решения юридической стороны вопроса, 
пациенты достаточно долго находятся в листе ожидания. Проблема помощи 
пациентам с  угрозой варикозного пищеводно-желудочного кровотечения 
остается актуальной на  протяжении многих десятилетий. Операция тран-
съюгулярного внутрипеченочного портосистемного стент-шунтирования 
выполняется в России во многих центрах, она стала доступной для больных 
с  циррозом печени благодаря развитию высокотехнологичной помощи. 
Набирая темпы и  клинический опыт выполнения данной операции, от-
крываются и  возможные ее осложнения. Каждый год публикуются новые 
работы, посвященные результатам портосистемного внутрипеченочного 
шунтирования. Операцию дополняют выполнением селективной эмболиза-
цией притоков к вариксам пищевода и желудка. Выполненный нами обзор 
литературы построен не совсем по классической форме, он содержит самые 
последние представления и перспективы помощи пациентам с портальной 
гипертензией цирротического генеза.

Ключевые слова: портальная гипертензия, цирроз печени, трансплантация 
печени, трансъюгулярное внутрипеченочное портосистемное стент-шунти-
рование.
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Summary. Surgical treatment of complicated forms of portal hypertension 
at the present stage has undergone a number of changes. Also, a radical 
method of treating cirrhosis of the liver remains its transplantation. But 
despite the strong development of transplant technologies in the Russian 
Federation and the possibility of solving the legal side of the issue, 
patients are on the waiting list for a long time. The problem of helping 
patients with the threat of varicose esophageal-gastric bleeding remains 
relevant for many decades. Transjugular intrahepatic portosystem stent 
bypass surgery is performed in many centers in Russia, and it has become 
available to patients with cirrhosis of the liver due to the development of 
high-tech care. Gaining the pace and clinical experience of performing this 
operation, its possible complications also open up. Every year published a 
new work, devoted to the results of intrahepatic portosystemic shunts. 
The operation is supplemented by performing selective embolization of 
inflows to the esophageal and gastric varices. Our review of the literature 
is not based entirely on the classical form, it contains the latest ideas and 
prospects for helping patients with portal hypertension of cirrhotic origin.
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На сегодняшний день несмотря на стремительное 
развитие медицинских технологий, совершен-
ствование методов диагностики, а  также спо-

собов хирургической и  медикаментозной коррекции, 
по-прежнему отмечается прогрессивный рост частоты 
диффузных хронических заболеваний печени (ДХЗП) 
различной этиологии, абсолютное большинство из  ко-
торых (до 90% пациентов) [1] исходит в цирроз печени 
(ЦП) с формированием синдрома портальной гипертен-
зии (СПГ).

Особенностью данной патологии является медленно 
прогрессирующее тяжелое течение, что, в свою очередь, 
становится одной из ведущих причин смертности и ин-
валидности в развитых странах.

По  результатам крупного международного иссле-
дования под руководством профессора R. Malekzadeh 
(Digestive Disease Research Institute, Tehran University 
of Medical Sciences Tehran, Iran) и M. Naghavi (Institute 
for Health Metrics and Evaluation, University of 
Washington, Seattle) о распространении ЦП в 195 стра-
нах мира за  1990–2017 годы в  странах постсоветского 
пространства ситуация одна из худших в мире.

Наша страна по приросту смертности от ЦП находит-
ся на четвертом месте в мире после Украины, Белорус-
сии и  Литвы, и  третьей, после Украины и  Белоруссии, 
по  сумме лет жизни ее граждан, прожитых с  болезнью 
и потерянных вследствие преждевременной смерти [2].

В 2017 году цирроз стал причиной более 1,32 милли-
она случаев смерти в мире (из них 440 тыс. приходится 
на женщин и 883 тыс. — на мужчин), или 2,4% от общего 
числа смертей. Хотя этот показатель в целом по миру не-
много увеличился (на 0,5%) по сравнению с 1990 годом, 
коэффициент смертности, скорректированный на сред-
ний возраст населения, снизился с  21 до  16,5  смертей 
на 100 тыс. человек населения практически везде, кроме 
стран Восточной Европы и Центральной Азии [2].

В  странах постсоветского пространства ситуация 
с  циррозом существенно отличается от  общемиро-
вой. Если в  1990  году из  100  тыс. населения России 
декомпенсированный цирроз имели 129,8 человек, 
в  2017  году — уже 238, а  в  масштабах населения всей 
страны — около 450 тыс. человек. Для компенсирован-
ного цирроза эти значения составили 1521,2 человека 
на 100 тыс. в 1990 году и 2252,7 — в 2017 году [2].

ЦП — это хроническое, полиэтиологическое, диф-
фузное заболевание, которое характеризуется прогрес-
сирующим течением с  поражением паренхимы печени 
и её интерстициальной ткани с замещением последней 
соединительной тканью и её разрастанием, нарушением 

архитектоники печени и развитием недостаточности пе-
чени с развитием узлов регенерации [3]. Одним из наи-
более важных синдромов, свойственных ЦП и играющих 
решающее значение в выборе метода лечения и прогно-
зе основного заболевания, является портальная гипер-
тензия (ПГ).

СПГ характеризуется затруднением тока крови в си-
стеме воротной вены (вследствие обструкции любого 
её участка), что, в свою очередь, приводит к повышению 
портального давления (более 140–160 мм вод. ст.), уве-
личению размеров селезёнки и  формированию порто-
системных коллатералей [4,5].

Длительно существующий СПГ сопровождается фор-
мированием вариксов в  пищеводе, желудке и  прямой 
кишке, приводящих в итоге к развитию опасных для жиз-
ни осложнений, большую часть из  которых составляют 
варикозные пищеводно-желудочные кровотечения (ле-
тальность от 20 до 60%) [4,5,6].

В зависимости от стадии течения заболевания и ри-
ска возможных осложнений разнятся и способы лечения 
СПГ.

Единственным радикальным методом в  лечении ПГ 
цирротического генеза является трансплантация пече-
ни (ТП). Выполнение этого вида высокотехнологичного 
оперативного вмешательства уже несколько десятиле-
тий показывает высокую эффективность при оказании 
помощи больным с  тяжелой формой ЦП. Она является 
единственным способом, обусловливающим повыше-
ние выживаемости пациентов с  терминальной стадией 
заболевания печени, в тех случаях, когда все остальные 
методы лечения являются безуспешными [7,8]. В  евро-
пейских странах ежегодно проводится более чем 5  ты-
сяч трансплантаций печени, а  суммарное количество 
пациентов с  трансплантированной печенью — более 
чем 140 тысяч человек. Успех ее обусловлен отсутстви-
ем альтернативной терапии и  хорошими показателями 
выживаемости пациентов в  пост-трансплантационном 
периоде (90% в первый год и 80% в течение 5 лет после 
операции) [9].

Трансплантация печени делится на  два вида в  зави-
симости от происхождения донорского органа: пересад-
ка трупной печени согласно (вследствие смерти мозга 
или остановки сердца) и  пересадка печени от  живого 
донора [10]. Пересадка трупной печени в отличие от пе-
ресадки этого органа от  живущего донора имеет нео-
пределенность конкретной даты пересадки вследствие 
отсутствия донорского органа.

Одну из трех групп ожидания трансплантации печени 
составляют больные с  декомпенсированным циррозом 
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печени. Сроки проведения трансплантации определя-
ются показателем индекса MELD (Model for End Stage 
Liver Diseases). Приоритет получают пациенты с очень 
высоким индексом MELD, у которых сроки ТП исчисляют-
ся от нескольких дней до нескольких недель. Сроки про-
ведения ТП пациентам со средней выраженностью или 
низким уровнем индекса MELD варьируют от несколько 
месяцев до нескольких лет [7,9].

Смертность пациентов в  листе ожидания обуслов-
лена развитием осложнений, вызванных декомпен-
сированной ПГ, значительно ухудшающих прогноз: 
кровотечением из  пищеводно-желудочных вариксов, 
нарастанием асцита, прогрессированием печеночной 
недостаточности и  возможным развитием спонтанного 
бактериального перитонита.

Целью написания данной работы является анализ со-
временных подходов к  хирургическому лечению боль-
ных с  осложненным портальной гипертензией ЦП, как 
находящихся в листе ожидания ТП, так и не нуждающих-
ся в ней и определение перспективы будущих направле-
ний помощи.

В  наши дни вопрос медикаментозного сопровожде-
ния, направленного на  профилактику осложнений ЦП, 
и улучшение прогноза выживаемости находится в прио-
ритете врачей, занимающихся данной категорией пациен-
тов. Медикаментозная коррекция определяет использо-
вание неселективных бета-блокаторов (НСББ). Совместно 
с эндоскопическим лигированием варикозных узлов, они 
являются средством первичной и  вторичной профилак-
тики пищеводно-желудочных кровотечений.

В тоже самое время в соответствии с опытом клини-
ческой практики D’Amico и соавт. [11] этот класс препа-
ратов должен использоваться с осторожностью у паци-
ентов с циррозом и рефрактерным асцитом, а в случае 
развития гемодинамических или почечных нарушений 
их использование немедленно прекращается.

Это правило также подтверждено в  консенсу-
се Baveno VI и  руководстве AASLD-2017: у  больных 
с  развитием рефрактерного асцита и  циркуляторной 
дисфункцией (натрий сыворотки крови <130 мЭкв/л, 
систолическое АД <90  мм  рт.  ст.) использование НСББ 
прекращается или снижается [12,13,14].

Среди препаратов выбора выделяют терлипрессин 
и аналоги соматостатина, применение которых, по мне-
нию большинства авторов, приводит к уменьшению ри-
ска летального исхода на 34% [15,16,17,18].

Стоит учесть, что одним из  основных недостатков 
медикаментозной терапии является высокая частота ре-

цидивов пищеводно-желудочных кровотечений (>50%) 
после ее отмены [19,20].

Беря во внимание достаточно широкие возможности 
использования медикаментозной терапии в коррекции 
портальной гипертензии, показатели смертности среди 
данной категории больных всё еще остаются достаточно 
высокими, что создает условия для поиска альтернатив-
ных методов лечения с более высокой эффективностью 
[21].

Исторически ЦП ассоциировался с глобальными на-
рушениями в синтезе факторов свертывания, исключая 
продукцию VII фактора и  фактора фон Виллебранда. 
В  последнее время было установлено, что между ЦП 
и  коагуляционным каскадом существует комплексная 
связь, и рутинные тесты гемостаза, какие как междуна-
родное нормализованное отношение (МНО) или активи-
рованное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ) 
не  являются точными предикторами коагуляционного 
гемостаза у этих пациентов [9].

Известно, что при ЦП существует снижение про-
дукции антикоагулятных факторов (антитромбина III, 
протеинов S и  C). В  этой связи в  некоторых недавних 
исследованиях было обращено внимание на  важность 
исследования прокоагулянтных осложнений у больных 
ЦП, сопровождающихся развитием высокого уровня ве-
нозных тромбоэмболических осложнений. Более того, 
было доказано, что коагуляционные белки могут акти-
вировать миофибробласты печени и,  таким образом, 
стимулировать фиброгенез. В связи с этим было выска-
зано предположение, что антикоагулянтная терапия 
может способствовать замедлению прогрессии фиброза 
[22,23,24].

Villa и  соавт. [25] исследовали безопасность и  эф-
фективность низкомолекулярного гепарина в  преду-
преждении тромбоза портальной вены у  70 больных 
с циррозом печени в амбулаторном лечении. Не засле-
пленное рандомизированное клиническое исследова-
ние проводилось в единственном центре. Основные вы-
воды исследования: подкожное введение эноксипарина 
не  только снижало частоту тромбоза портальной вены 
(0% против 27,7%, p=0,001), но также обусловило защит-
ное действие против декомпенсации печени (11,7% про-
тив 59,4%; p<0,001) без видимого увеличения геморра-
гических осложнений [26,27].

Развивающийся в организме больного тромбогемор-
рагический синдром выявляется одним из  современ-
ных методов диагностики нарушений гемостаза тестом 
«Тромбодинамики», позволяющим установить тромбо-
геморрагические риски в  пред- и  послеоперационном 
периоде [26].
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Анализ литературы последних лет установил, что 
несмотря на  гипокоагуляционный сдвиг показателей 
коагулограммы у  пациентов с  ЦП тест «Тромбодинами-
ка» позволяет выявить изменения, свидетельствующие 
о  состоянии гиперкоагуляции. Причем, статистически 
значимыми для прогноза тромбообразования являются 
показатели: МНО, протромбинового времени, скорость 
(V), начальная скорость (Vi), размер сгустка через 30 мин 
(Сs) и время появления спонтанных сгустков (Tsp), — при 
этом самым значимым из них является факт образования 
спонтанных сгустков и  размер сгустка через 30 минут 
[27]. Это исследование проводилось у пациентов с цир-
розом печени, осложненным портальной гипертензией 
в исходе вирусного гепатита до и после операции тран-
съюгулярного внутрипеченочного портосистемного 
шунтирования.

Также был разработан и  внедрен в  практическое 
здравоохранение способ прогнозирования риска гипер-
коагуляционных осложнений после операции портоси-
стемного шунтирования у  больных циррозом печени, 
осложнённым портальной гипертензией [28], который 
выявил наличие существенных изменений в системе ге-
мостаза, которые, как это ни  парадоксально, связанны 
с  риском, как кровотечений, так и  тромботических ос-
ложнений.

Но в это же самое время в Национальном стандарте 
Российской Федерации, а  именно Клинических реко-
мендациях (протоколах лечения) «Профилактика тром-
боэмболических синдромов» (2015) нет упоминания 
о пациентах с нарушением системы гемостаза, а именно 
циррозом печени. Отсутствуют схемы медикаментозной 
коррекции у пациентов с циррозом печени разных клас-
сов печеночно-клеточной недостаточности после вы-
полнения хирургических вмешательств.

Портосистемные шунтирующие хирургические вме-
шательства являются одними из наиболее эффективных 
и перспективных методов в лечении СПГ, позволяющие 
существенно снизить риск фатальных осложнений, улуч-
шить качество жизни пациента, а  при необходимости 
и  увеличить продолжительность бестрансплантацион-
ного периода для большинства пациентов [29].

К  ним относятся селективные и  парциальные пор-
токавальные анастомозы, правда отличающиеся трав-
матичностью, а также ограниченностью их применения 
у  больных с  компенсированной и  субкомпенсирован-
ной функцией печени.

Учитывая выполнение ТП по  строгим показани-
ям, переполненные листы ожидания, необходимость 
в  своевременной патогенетической коррекции ПГ, по-
явление в  Российской Федерации в  последние годы 

высокотехнологичной помощи, доступной населению, 
специалисты отдают предпочтение такому его виду, как 
трансъюгулярное внутрипеченочное портосистемное 
стент-шунтирование (TIPS).

TIPS — это эффективный вид эндоваскулярного ми-
ниинвазивного вмешательства, разработанный ещё 
в  1969  году «пионером» сосудистой и  интервенцион-
ной радиологии Дж. Рошем в эксперименте на собаках, 
характерной особенностью которого являются низкая 
травматичность, более быстрое в  сравнении с  полост-
ной операцией восстановление, сниженный риск в ран-
нем и  позднем послеоперационном периодах, а  также 
сокращение времени пребывания пациента в  стацио-
наре. Однако, даже беря во  внимание положительные 
аспекты и безупречно проведенную с технической точки 
зрения операцию, не удается полностью избежать риска 
развития дисфункции/тромбоза шунта, обусловленной 
рядом факторов, таких как: снижение портального дав-
ления, нарушения системы гемостаза, стеноз, смещение 
(миграция) стента и  как исход, повторные варикозные 
пищеводно-желудочные кровотечения [29].

В разных источниках приводится информация о том, 
что тромбоз внутрипеченочного стента в раннем после-
операционном периоде (от  1 недели до  6 месяцев) на-
блюдался у 2,9–45% больных, а в позднем (через 6 меся-
цев и позднее) — у 8–50% больных [30].

Осложнением TIPS является появление/прогресси-
рование энцефалопатии за счет снижения портального 
кровоснабжения печени, что является прямым след-
ствием ухудшения её функции, в результате чего среди 
данной категории пациентов наблюдается развитие 
впервые возникшей или усугубление имевшейся ранее 
энцефалопатии (10–44% наблюдений), а также её пере-
ход в стойкую хроническую форму (у 5–20% пациентов) 
[31,32].

Данный факт является определяющим при отборе 
больных и  осуществлении данного вида оперативного 
вмешательства с целью улучшения прогноза и 5 -летней 
выживаемости. В  настоящее время абсолютным проти-
вопоказанием к проведению TIPS считается только угро-
за возможного развития неконтролируемой энцефало-
патии.

Из  литературных источников известен способ про-
гнозирования исхода трансюгулярных интрапеченоч-
ных портосистемных шунтирующих хирургических 
вмешательств у  больных с  портальной гипертензией 
цирротического генеза. Сущность способа у  больных 
с  состоявшимися варикозными кровотечениями пор-
тального генеза определяют показатели — длительность 
терапии диуретиками (в  месяцах), эпизоды кровотече-
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ний в  анамнезе (кол.), уровни билирубина (мкмоль/л), 
калия плазмы (ммоль/л), гемоглобина (г/л) и  креатини-
на(мкмоль/л), в  зависимости от  степени выраженности 
данных показателей оценивают полученные данные 
в баллах. Если суммарное количество баллов составляет 
менее 5, пациента относят в  группу низкого риска, 5–9 
баллов — в  группу умеренного риска, 10–14 баллов — 
в группу высокого риска, 15–17 баллов — группа крайне 
высокого риска. Использование способа обеспечивает 
улучшение результатов оперативного лечения ПГ при 
ЦП за  счет повышения точности отбора больных для 
трансюгулярного интрапеченочного портосистемного 
шунтирования [33].

Согласно заявленному способу была рассчитан про-
гноз для 115 больных, подвергшихся операции TIPS, 
из  них для 14 больных была определена группа риска 
А (низкий риск), для 56 больных группа риска В (средний 
риск) и для 41 больного группа риска С (высокий риск) 
и для 4 больных группа риска D (крайне высокий риск). 
Последующее оперативное лечение и катамнестическое 
наблюдение подтвердило правильность прогностиче-
ской системы на  основании предложенных диагности-
ческих критериев [33].

В  литературе постоянно встречается утверждение, 
что методика TIPS является операцией выбора для па-
циентов, находящихся в  листе ожидания на  трансплан-
тацию печени. В  англоязычной литературе это показа-
ние носит название «bridge-to-transplantation» — «мост 
к трансплантации». В последние годы в связи с накопле-
нием опыта выполнения этой операции во многих цен-
трах Российской Федерации, доступности этой помощи 
пациентам в  регионах, операция вышла на  абсолютно 
самостоятельный уровень.

В последние годы, по мнению авторов (Косовцев Е. В., 
2020), предоставляются доказательства в  необходи-
мости дополнения операции TIPS больным с  ПГ цир-
ротического генеза, осложненной высоким риском 
варикозного пищеводно-желудочного кровотечения, 
эмболизацией путей притока к пищеводным и желудоч-
ным вариксам. Выполненные клинико-анатомические 
исследования установили, что пути притока к пищевод-
ным и  желудочным вариксам имеют обширное ветвле-
ние и  тесные межсосудистые взаимоотношения и  это 
обусловливает необходимость полноценной эмболиза-
ции всех установленных при прямой портографии вет-
вей. Выраженность варикозной пищеводно-желудочной 
трансформации не зависит от количества путей притока, 
диаметра и характера ветвления левой, задней и корот-
ких вен желудка, а обусловлена, в первую очередь, вели-
чиной портосистемного градиента давления, превыша-
ющего значение 13 мм рт. ст. Селективную эмболизацию 
путей притока к  пищеводным и  желудочным вариксам 

целесообразно проводить первым этапом, предшеству-
ющим этапу стентирования внутрипеченочного порто-
системного канала, что позволяет предотвратить смеще-
ние стента, являющегося ведущим среди установленных 
факторов риска дисфункции TIPS/ТИПС, приводящего 
к рецидиву геморрагии [34].

Профилактике тромботических осложнений у  паци-
ентов с ЦП в последнее время посвящено немало работ 
терапевтического и хирургического профиля. Авторами 
предлагаются способы профилактики данных ослож-
нений. Нами был предложен способ прогнозирования 
риска развития тромботических осложнений в  послео-
перационном периоде у больных ЦП после выполнения 
трансъюгулярного внутрипеченочного портосистемно-
го шунтирования. На вторые сутки после выполнения па-
циенту оперативного лечения в объеме TIPS осуществля-
ют лабораторное обследование с  определением MHO, 
протромбинового времени («базисные» методы оценки 
гемостаза), размера сгустка через 30 минут и  наличия 
спонтанных сгустков («уточняющий» метод «Тромбоди-
намика»). Затем определяют вес классификации риска 
отсутствия тромбоза в послеоперационном периоде — 
Y1 и  риска развития тромбоза шунта — Y2 по  форму-
лам: Y1=В01+(В11*Х1)+(В21*Х2)+(В31*Х3)+(В41*Х4), где 
В01 — константа модели для группы с отсутствием риска 
развития тромбоза шунта, равная –147,127; В11=33,088, 
В21=3,344, В31=0,174, В41= –13,602 — коэффициенты 
для формулы расчета веса классификации принадлеж-
ности пациента к  группе без прогнозируемого обра-
зования тромба в  шунте; X1 — значение предиктора 
MHO, в условных единицах; Х2 — значение предиктора 
протромбинового времени, в  секундах; Х3 — значение 
предиктора размер сгустка через 30 минут, в мкм; Х4 — 
значение предиктора наличие спонтанных сгустков: 0 — 
при отсутствии спонтанных сгустков, 1 — при наличии 
спонтанных сгустков;

Y2=В02+В12*Х1+В22*Х2+В32*Х3+В42*Х4, где 
В02 — константа модели для группы с  риском раз-
вития тромбоза шунта, равная –201,737; В12=42,484, 
В22=3,966, В32=0,194, В42= –8,626 — коэффициенты 
для формулы расчета веса классификации принад-
лежности пациента к  группе с  образованием тромба 
в шунте; X1 — значение предиктора МНО, в условных 
единицах, Х2 — значение предиктора протромбино-
вого времени, в  секундах, Х3 — значение предиктора 
размер сгустка через 30 минут, в  мкм, Х4 — значение 
предиктора наличие спонтанных сгустков: 0 — при от-
сутствии спонтанных сгустков, 1 — при наличии спон-
танных сгустков, при значении Y1>Y2 прогнозируют 
отсутствие риска развития тромбоза шунта у пациента 
в послеоперационном периоде, при Y1<Y2 — прогно-
зируют высокий риск развития послеоперационного 
тромбоза шунта у пациента. Способ позволяет с высо-
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кой точностью прогнозировать риск развития тромбо-
тических осложнений в  послеоперационном периоде 
у  больных циррозом печени после выполнения тран-
съюгулярного внутрипеченочного портосистемного 
стент-шунтирования. Технико-экономическая эффек-
тивность способа заключается в том, что он позволяет 
с  высокой точностью прогнозировать риск развития 
тромботических осложнений в  послеоперационном 
периоде у  больных ЦП печени после выполнения 
трансъюгулярного внутрипеченочного портосистем-
ного стент-шунтирования. Способ апробирован в кли-
нической практике, зарекомендовал себя как простой, 
удобный, быстрый и информативный, и может быть ре-
комендован к  использованию в  хирургических стаци-
онарах, где выполняются операции портосистемного 
внутрипеченочного шунтирования [35].

Мониторинг пациентов в ЦП, как после выполнения 
TIPS, так и находящихся в листе ожидания ТП без опера-
ции портосистемного шунтирования, должен включать 
помимо медикаментозной коррекции печеночно-кле-
точной недостаточности, лечение/профилактику пече-
ночной энцефалопатии, а  также профилактику тромбо-
тических осложнений (тромбоз шунта/воротной вены).

Значимыми предикторами рекомпенсации функции 
печени у больных, находящихся в листе ожидания транс-
плантации печени, являются показатели количества лей-

коцитов и уровень альбумина (p=0,019 и p=0,024, соот-
ветственно). Значимыми предикторами декомпенсации 
функции печени у больных, находящихся в листе ожида-
ния трансплантации печени, являются индекс MELD-Na 
и  показатель МНО (p=0,038 и  p=0,037, соответственно) 
[9].

На основании проведенного анализа работ хирургов 
и гастроэнтерологов, занимающихся проблемами лече-
ния ПГ цирротического генеза, хочется констатировать, 
что выживаемость пациентов в  большей степени зави-
сит от  степени печеночно-клеточной недостаточности, 
выполненного портосистемного внутрипеченочного 
шунтирования, с возможностью эмболизации притоков 
к  вариксам пищевода и  желудка, а  также проведению 
антитромботической терапии, несмотря на  выявляе-
мые признаки гипокоагуляции стандартными методами 
оценки гемостаза.

Существующие алгоритмы ведения пред-трансплан-
тационного или послеоперационного периода после 
выполнения операции портосистемного шунтирования 
для пациентов, нуждающихся в ТП, так и для пациентов, 
находящихся в  стадии компенсации, напрямую зави-
сят от  профилактических мероприятий, направленных 
на  продление пред-трансплантационного периода или 
продления периода функционирования портосистемно-
го шунта.
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