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Внепеченочная портальная гипертензия 
(ВПГ) в структуре синдрома портальной гипер-
тензии (ПГ) находится на 1-м месте у детей и на 
2-м – у взрослых [1]. В генезе ВПГ лежит тром-
ботическая обструкция основного ствола и, воз-
можно, внутрипеченочных ветвей воротной 
вены (ВВ) и других вен спланхнической системы 
[2]. Изолированный тромбоз верхней брыжееч-
ной вены (ВБВ) и селезеночной вены (СВ) или 
экстравазальную компрессию ВВ не рассматри-

вают как синдром ВПГ. Осложнениями ВПГ 
являются кровотечение в пищеварительный 
тракт, спленомегалия с гиперспленизмом, пре-
ходящий асцит, задержка роста и развития 
у детей, субклиническая энцефалопатия, пор-
тальная билиопатия [1–3]. Согласно консен-
сусу Baveno VII, предложено выделять острую 
(<6 мес) и хроническую окклюзию ВВ [2]. 
Различают полную окклюзию ВВ (нет просвета), 
частичную окклюзию (сохранено <50% просвета 
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вены), минимальную (сохранено >50%) и кавер-
нозную трансформацию (просвет ВВ отсутствует 
и выявлено множество портопортальных колла-
тералей). Процесс может носить стабильный, 
прогрессивный и регрессивный характер.

Основным радикальным хирургическим под-
ходом к лечению ВПГ на протяжении многих лет 
были портосистемные шунты (ПСШ). Пред-
почтение отдавали селективным ПСШ, позволя-
ющим частично сохранить гепатопетальный кро-
воток. У больных с распространенным тромбозом 
спланхнических вен в отсутствие пригодных для 
формирования соустий притоков ВВ вынужденно 
выполняют азигопортальное разобщение [4]. 

Подход к хирургическому лечению у детей 
начал кардинально меняться в середине 90-х 
годов XX века. В 1992 г. группа бельгийских хи-
рургов, возглавляемая J. de Vile de Goyte, сооб-
щила об успешном восстановлении портальной 
перфузии у ребенка 3 лет с окклюзией ВВ, 
развив шейся после трансплантации левого ла-
терального сектора трупной печени взрослого 
реципиента [5]. Послеоперационный период 
осложнился тромбозом ВВ. Лучевые методы 
диагностики подтвердили сохранность внутри-
печеночных ветвей ВВ в трансплантате и про-
ходимость СВ и ВБВ. На 67-е сутки после 
трансплантации выполнена релапаротомия. 
Интраоперационно бужировали пупочную вену 
(ПВ) трансплантата и выполнили портографию. 
Проходимость левой ветви ВВ на всем протя-
жении была подтверждена. В качестве сосуда 
притока выбрана ВБВ, а в качестве шунта – 
подвздошная вена от ABO-совместимого труп-
ного донора. Сформировали проксимальный и 
дистальный анастомоз “конец в бок” между ал-
ловенозной вставкой и сагиттальным сегментом 
левой ветви ВВ в Rex-углублении на вентральной 
поверхности печени, а затем с участком ВБВ под 
брыжейкой ободочной кишки. После операци-
онный период протекал гладко, при контроль-
ном осмотре через 14 мес шунт был проходим, 
ребенок имел хороший клинический и нутри-
тивный статус. Благоприятный первый опыт 
стимулировал авторов к расширению показаний 
к операции не только при окклюзии ВВ после 
трансплантации, но и у детей с ВПГ. В 1998 г. 
те же авторы сообщили о применении мезен-
терикопортального шунтирования (МПШ) 
у 7 детей с отличными результатами. В большин-
стве наблюдений использовали аутовенозную 
вставку из внутренней яремной вены (ВЯВ), 
веной притока являлась ВБВ и только в одном 
наблюдении – расширенная правая желудочно-
сальниковая вена [6].

Другим подходом для восстановления гепато-
петального кровотока может быть эндоваскуляр-
ная реканализация окклюзированной ВВ в соче-
тании с ее стентированием [7]. Подробный анализ 

эндоваскулярных методов при ВПГ в число задач 
исследования не включили.

К 1995 г. в англоязычной литературе было 
опубликовано 2 сообщения о восстановлении 
гепатопетального кровотока при ВПГ у взрос-
лых. В 1 наблюдении (1988) пациенту с ятроген-
ным повреждением ВВ после предварительной 
спленэктомии выполнен спленопортальный 
анастомоз между СВ, полностью мобилизован-
ной от поджелудочной железы, и сагиттальным 
отделом левой ветви ВВ [8]. Через год при ангио-
графическом исследовании анастомоз был про-
ходим, состояние пациента было удовлетвори-
тельным. Во втором наблюдении у больного 
после множества операций на органах брюшной 
полости развились ВПГ и кровотечение из вен 
пищевода [9]. При ангиографии выявлена огра-
ниченная окклюзия ВБВ и СВ, но проходимая 
ВВ. Выполнено шунтирование с помощью 
синте тического протеза между ВБВ и ВВ. При 
контрольном осмотре через 21 мес симптомов 
заболевания не было, шунт был проходим. 
В 1995 г. J. de Vile de Goyte и соавт. впервые 
выпол нили предложенную ими операцию взрос-
лому пациенту с ВПГ [10]. При контрольном 
исследовании через 16 мес признаков рецидива 
ВПГ не было, шунт был проходим.

Среди отечественных авторов впервые о “ре-
портализации” у взрослых при ВПГ сообщили 
А.Д. Беков и А.А. Ольшанецкий [11, 12]. В 1989 г. 
А.Д. Беков [11] описал 3 пациентов, которым 
было выполнено хирургическое восстановление 
гепатопетального кровотока при ВПГ. В каче-
стве шунта во всех наблюдениях использовали 
бужированную ПВ. Такой вариант шунтирова-
ния позволял формировать только один веноз-
ный анастомоз. В качестве вен притока были 
применены ВБВ, нижняя брыжеечная вена 
(НБВ) и аркадная вена тощей кишки. В 1 наблю-
дении наступил летальный исход от сепсиса, 
на аутопсии мезентерикопортальный анастомоз 
был проходим. В течение 2 лет отмечен регресс 
спленомегалии, гиперспленизма и варикозного 
расширения вен пищевода и желудка. В отече-
ственной детской хирургии первая операция 
МПШ была выполнена в феврале 2001 г. про-
фессором А.Ю. Разумовским [13, 14]. 

МПШ было успешно внедрено многими дет-
скими хирургическими клиниками по всему 
миру [13, 15]. В 2014 г. авторы МПШ опублико-
вали подробнейшее описание техники опера-
ции, методов дооперационного обследования 
и отбора пациентов для операции, особенностей 
периоперационного ведения [16]. Этой же груп-
пой исследователей на основании оценки ретро-
градных портограмм у 89 детей с ВПГ предложе-
на классификация состояния внутрипеченоч-
ных ветвей ВВ, что имеет первостепенное 
значение для уточнения целесообразности 
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МПШ [17]. Тип А – полное контрастирование 
всех сегментарных ветвей ВВ. Стенки сегмен-
тарных ветвей гладкие, типичное распределение 
ветвей и проходимое соединение правой и левой 
ветвей ВВ. Тип В – проходимые внутрипеченоч-
ные ветви ВВ с признаками ранее перенесенного 
тромбоза левой ветви, ее гипоплазии и рекана-
лизации. Тип С – контрастирование сегментар-
ных ветвей слева и тромбоз внутрипеченочных 
ветвей справа. Тип D – контрастирование секто-
ральных ветвей справа и отсутствие контрасти-
рования левых сегментарных ветвей ВВ. Тип E – 
полный тромбоз внутрипеченочной портальной 
системы с двух сторон. Авторы классификации 
считают, что при типе А МПШ может быть пред-
ложено без ограничений. При типах B и С реко-
мендована обязательная биопсия печени для 
исключения облитерирующей портальной фле-
бопатии. Окончательное решение принимают 
только после хирургической ревизии левой 
ветви ВВ в углублении Rex, в зависимости от 
интраоперационных находок может быть вы-
полнено МПШ или ПСШ. Ретроградную порто-
графию многие детские хирурги рассматривают 
в качестве стандарта оценки внутрипеченочного 
портального русла [18]. Другим подходом явля-
ется интраоперационная портография через бу-
жированную ПВ [19, 20].

В 2016 г. по результатам дискуссии на педи-
атрическом сателлитном симпозиуме Baveno VII 
группой ведущих специалистов по ВПГ сделано 
заявление о необходимости рассматривать 
МПШ как первичный подход у детей с ВПГ 
и каверномой (кавернозной гемангиомой) [21]. 
Для достижения успеха более чем в 90% наблю-
дений должны быть удовлетворены определен-
ные условия. Хирургическая бригада должна об-
ладать достаточным опытом в области детской, 
сосудистой, гепатобилиарной хирургии, транс-
плантации печени, эндоваскулярных вмеша-
тельств. Критерии соответствия пациента:

• подтип А портальной ангиоархитектоники, 
подтвержденный ретроградной портографией;

• нормальный печеночный градиент давле-
ния при ретроградной портографии и (или) от-
сутствие фиброза печени по данным биопсии;

• проходимая ВБВ и СВ при КТ-ангиографии 
или МР-ангиографии;

• билатеральная проходимость ВЯВ при УЗИ 
или КТ-ангиографии;

• гематологические исследования исключа-
ют коагулопатию, которая не может быть ревер-
сирована операцией;

• масса ребенка >8 кг;
• при ЭхоКГ исключена значимая легочная 

гипертензия и другие существенные кардиова-
скулярные аномалии.

Техника операции условно может быть раз-
делена на 2 типа вмешательств. При первом типе 

используют трансплантат различного происхож-
дения между афферентной и эфферентной 
веной. В качестве эфферентной вены в абсолют-
ном большинстве исследований применяли 
левую ветвь ВВ в углублении Rex. Афферентной 
веной чаще всего является ВБВ. В большинстве 
наблюдений в детской хирургии используют 
в качестве аутовенозной вставки ВЯВ в соответ-
ствии с описанием авторов [16]. Предложено 
использовать СВ вместо ВЯВ [20]. Модификация 
дополнительно включает резекцию селезенки 
для коррекции спленомегалии и гиперсплениз-
ма. Авторы метода применили его у 22 детей 
с ВПГ. Модификацию они рассматривают как 
менее травматичную, поскольку исключен забор 
вены на шее. Кроме того, высказано предполо-
жение, что резекция селезенки позволяет кор-
ректировать спленомегалию, выявляемую при 
использовании ВЯВ в отдаленные сроки в 30% 
наблюдений даже при адекватно проходимом 
шунте. При втором типе формируют соустье 
между одним из крупных внепеченочных при-
токов ВВ и левой ветвью ВВ в углублении Rex. 
Предложено несколько модификаций МПШ, 
направленных на уменьшение числа венозных 
анастомозов с 2 до 1 и уменьшение травматич-
ности операции применением более доступных 
аутовен [22, 23]. Чаще всего используют СВ или 
левую желудочную вену [23]. После выделения 
левой желудочной вены на достаточном протя-
жении, перевязки ее мелких ветвей, пересечения 
вблизи пищеводного отверстия диафрагмы 
сформированный шунт подводят для формиро-
вания с левой ветвью ВВ к Rex-углублению пече-
ни. Диаметр левой желудочной вены не должен 
быть <5 мм, а ее длина должна позволять сфор-
мировать анастомоз без натяжения. В 2014 г. 
опубликована работа о применении левой желу-
дочной вены у взрослых пациентов с ВПГ [24].

Предложено использовать спленопорталь-
ный анастомоз при ВПГ у детей [25]. Техника 
операции подразумевает выделение ствола СВ 
от конфлюенса с НБВ или ВБВ до ворот селезен-
ки. В воротах селезенки перевязывают селезе-
ночную артерию и вену, но при этом сохраняют 
короткие сосуды желудка и левую желудочно-
сальниковую вену, по которым осуществляется 
отток венозной крови от сохраненной селезен-
ки. Перевязка артерии уменьшает приток арте-
риальной крови к селезенке и позволяет избе-
жать синистральной портальной гипертензии. 
Инфаркта селезенки у пациентов не отмечено. 
Выделенную и мобилизованную СВ соединяют 
с левой ветвью ВВ в Rex-углублении печени. 
Такая модификация была выполнена 4 детям 
с отличными непосредственными и отдаленны-
ми результатами. Проксимальный спленопор-
тальный анастомоз в сочетании со спленэкто-
мией предложен при невозможности приме-
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нить ВЯВ (тромбоз после катетеризаций) или 
при отказе родственников от ее использования 
[26]. Метод применен у 14 детей с ВПГ. По дан-
ным УЗИ в отдаленные сроки у всех детей шунты 
были проходимы, у 2 детей были отдельные 
эпизоды кровотечений, несмотря на функцио-
нирующий шунт. 

В качестве аутовенозного шунта предложено 
использовать НБВ достаточного диаметра [11, 
24, 27]. В исследованиях на трупах было показа-
но, что при долихоморфном типе телосложения 
длина НБВ у взрослых может достигать 11,4 см, 
что в большинстве ситуаций достаточно для 
шунтирования зоны окклюзии [11]. Для аутове-
нозного шунта описано применение большой 
подкожной вены [28–30]. Оригинальным явля-
ется предложение китайских хирургов использо-
вать в качестве афферентной вены одну из вет-
вей кавернозной гемангиомы [31]. При этом для 
шунта берут один из притоков ВБВ (илеальная 
или еюнальная ветви) или НБВ диаметром >5 мм. 
Оперировано 18 детей с ВПГ, тромбоза шунта 
в ранние сроки не было. 

Анатомическому обоснованию применения 
ПВ посвящено несколько публикаций. А.Д. Бе-
ко вым установлено, что при различных типах 
телосложения длина ПВ может варьировать от 
13,6 до 15,5 см, протяженность облитерирован-
ного сегмента – от 2,2 до 4,8 см, максимальный 
диаметр вены – от 10 до 14 мм [11]. Реканализация 
ПВ могла быть осуществлена в 90% наблюдений. 
Большинству взрослых долихоморфного тело-
сло жения возможно сформировать портопор-
тальный анастомоз с использованием только 
ПВ. При других типах телосложения можно ис-
пользовать в качестве дополнительной аутове-
нозной вставки наружную яремную вену, длина 
которой достигает 9,2 ± 1,1 см [11]. В исследова-
ниях на трансплантатах печени от трупных до-
норов было показано, что длина ПВ составляет 
15 (7–21) см, длина проходимого участка – 
10 (5–15) см, успешная реканализация возможна 
в 80% наблюдений, эндотелиальная выстилка 
была представлена в просвете вены в 73% наблю-
дений [32]. Есть сообщения и других авторов 
о применении ПВ после ее реканализации и ди-
латации для МПШ [33]. Для ПВ характерно ста-
тистически более частое развитие тромбоза 
шунта в первые 7 сут послеоперационного пери-
ода (40%) [34]. Такую тенденцию объясняют 
спазмом ПВ. После проведения антикоагулянт-
ной терапии в сроки до 3 мес частота тромбоза 
шунта уменьшается до 13,3%, в контрольной 
группе – 9,4%. Предполагают, что применение 
реканализованной ПВ у детей с ВПГ может быть 
целесообразно при гипоплазии левой ветви ВВ 
в углублении Rex, облегчая выполнение техни-
чески сложного этапа – формирования прокси-
мального анастомоза [34]. 

По мнению группы исследователей, прокси-
мальный анастомоз с культей реканализованной 
ПВ и венозным кондуитом в сочетании с уста-
новкой стента имеет ряд преимуществ перед 
традиционным анастомозом с левой ветвью ВВ 
[35]. Стенты (2–3) имплантировали после соз-
дания проксимального анастомоза через дис-
тальный сегмент венозного трансплантата под 
контролем УЗИ или ангиографии. Стент пере-
крывал и расширял участок естественного суже-
ния в зоне вхождения ПВ в левую ветвь ВВ. 
Дистальный анастомоз осуществляли традици-
онным подходом с ВБВ. Авторы исследования 
утверждают, что при такой технике не нужно вы-
полнять обширный адгезиолизис на нижней 
поверх ности печени, резекцию мостика пече-
ночной ткани между III и IV сегментами печени 
с ее возможными осложнениями (послеопера-
ционное кровотечение и желчеистечение). Также 
этот подход легче применять при гиперплазии 
левой доли печени и при ямке Rex, глубоко по-
груженной в ткань печени. Нет необходимости 
выделять сегментарные притоки левой ветви ВВ 
для расположения зажима Сатинского перед 
формированием проксимального анастомоза. 
Метод успешно применили у 4 взрослых боль-
ных, и в отдаленные сроки (медиана 24 мес) 
шунты были проходимы во всех наблюдениях, 
несмотря на то, что в качестве трансплантата ис-
пользовали трупную подвздошную вену. В кон-
трольной группе окклюзию шунта наблюдали 
у 6 из 9 больных. 

Оригинальный метод восстановления гепато-
петального кровотока после неудачного МПШ 
при ВПГ у детей был описан китайскими хирур-
гами [36]. Предложено использовать в качестве 
эфферентной вены правую ветвь ВВ. Новый 
подход применен у 5 детей с ВПГ, в качестве 
шунта в 4 наблюдениях использовали НБВ, 
а в одном – аркадную вену брыжейки под-
вздошной кишки. Подход к правой ветви ВВ 
осуществляли задним доступом вне каверномы. 
При сроках наблюдения 10,2 (4–12) мес сохра-
нялась проходимость шунта у всех больных. 

Отдельной сложной проблемой является 
поздний тромбоз ВВ после трансплантации 
пече ни с развитием ВПГ и ее осложнений. 
Эндоваскулярная реканализация ВВ с имплан-
тацией стентов не всегда возможна у детей, 
учиты вая опасность установки перманентных 
имплантатов в растущем организме. Поэтому 
продолжают публиковать сообщения о выполне-
нии МПШ в таких клинических ситуациях [37]. 
Уникальным является описание использования 
венозных трансплантатов (большая подкожная 
вена или наружная подвздошная вена) от живых 
родственных доноров при развитии ВПГ после 
трансплантации печени у детей. Эти же родите-
ли были донорами печени для своих детей [38]. 
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Есть сообщение о коррекции ВПГ, развившейся 
у взрослого в отдаленные сроки после двух 
трансплантаций печени [39]. Сформирован 
спленопортальный шунт с помощью алловеноз-
ной вставки. 

Описано клиническое наблюдение ВПГ с ре-
цидивирующими пищеводными кровотечения-
ми, развившейся как осложнение после панкре-
атодуоденальной резекции (ПДР) у 61-летнего 
больного [40]. При МПШ использован комби-
нированный шунт из наружной подвздошной 
аутовены и PTFE-протеза 6 мм. В качестве сосу-
да притока служила СВ ввиду значительных 
трудностей выделения ВБВ после ПДР. В тече-
ние года кровотечений не было, при контроль-
ном исследовании через год шунт был проходим. 
Подобное же клиническое наблюдение синдро-
ма ВПГ после ПДР представлено в 2011 г. [41]. 
Для шунта использовали трупную вену, сосудом 
притока была ВБВ. Еще одно редкое описание 
МПШ при развитии ВПГ после панкреатэкто-
мии было представлено в 2022 г. [30]. Шунтом 
служила большая подкожная вена, дистальный 
анастомоз был сформирован с левой желудочной 
веной, а проксимальный – с левой ветвью ВВ. 

Отдельные исследования посвящены сравне-
нию различных вариантов МПШ [42]. При пер-
вом подходе в качестве шунта использовали 
ВЯВ, СВ, большую подкожную вену или правую 
желудочно-сальниковую вену. Выполняли клас-
сическое МПШ. Критериями выбора такого ва-
рианта операции были проходимость ВБВ, диа-
метр шунта >5 мм и его соответствующая длина. 
Во втором варианте операции в качестве аффе-
рентной вены использовали один из притоков 
ВВ диаметром >5 мм и длиной, достаточной для 
подведения к левой ветви ВВ в углублении Rex. 
Применяли левую желудочную вену, СВ без 
спленэктомии и правую желудочно-сальнико-
вую вену. При втором варианте чаще выявляли 
осложнения со стороны шунта (17,4%), чем при 
первом (8,3%), но статистически не значимо. 
Рецидивные пищеводные кровотечения также 
чаще развивались после применения второго 
подхода (21,7%), чем после применения первого 
(12,5%). Авторы считают, что выполнять нетра-
диционный вариант МПШ необходимо только 
при невозможности классического подхода 
(тромбированная ВБВ или анатомически не-
благоприятное ее строение, отсутствие шунта 
удовлетворительных качеств). Аналогичные ре-
зультаты приведены другими авторами [43]. 
При выполнении операции с двумя венозными 
анастомозами риск осложнений со стороны 
шунта был парадоксально меньше (9,1%), чем 
при использовании техники с одним анастомо-
зом (23,8%). 

Существует ряд противоречий в подходах 
к лечению ВПГ на основании принципов дока-

зательной медицины. Согласно консенсусу 
Baveno VII, МПШ должно быть предложено всем 
детям с осложненным течением ВПГ в условиях 
специализированных центров (уровень доказа-
тельства B.1) [2]. Эта рекомендация осталась не-
изменной в сравнении с предшествующим кон-
сенсусом. Согласно обновленной рекомендации 
считают возможным выполнение эндоваскуляр-
ной реканализации ВВ или других эндоваскуляр-
ных процедур у больных с рефрактерными ослож-
нениями ВПГ и формированием каверномы 
(уровень доказательства С.1). Хирургические 
подходы при ВПГ у взрослых не предложены, 
согласно консенсусу Baveno VII. ПСШ не рас-
сматривают как первичный хирургический 
метод лечения ВПГ у детей согласно консенсусу 
Baveno VII [2]. В то же время в доступной литера-
туре обнаружено два метаанализа, посвященных 
сравнительным результатам ПСШ и МПШ при 
ВПГ у детей. Ни в одном не удалось показать 
преимущества МПШ. В первом метаанализе 
авто ры смогли обнаружить 18 исследований 
хоро шего качества с 2000 по 2020 г. [44]. МПШ 
выполнено 340 детям, а ПСШ – 121. Статисти-
чески значимо чаще (p = 0,021) тромбоз анасто-
моза происходил после МПШ (14,1 и 5,8%). 
Частота повторных операций или эндоваску-
лярных вмешательств также была статистически 
значимо (p = 0,019) больше после МПШ, чем 
после ПСШ (11,8 и 4,1%). Во втором метаана-
лизе показаны практически идентичные в от-
ношении тромбоза шунта результаты [45]. МПШ 
выполнено 131 ребенку, а ПСШ – 126. 
Статистически значимо чаще (p < 0,01) тромбоз 
анастомоза выявляли после МПШ, чем после 
ПСШ (14,2 и 4,6%). 

Отечественные детские хирурги после выпол-
нения МПШ 261 ребенку с ВПГ отметили хоро-
шие результаты (ликвидация варикозных вен 
пищевода и желудка) в 239 (91,6%) наблюдениях 
[14]. У 10 (3,8%) больных был рецидив кровоте-
чения, у 12 (4,6%) – сохранение варикозного 
расширения вен пищевода и желудка. Все паци-
енты с неудачными исходами МПШ опериро-
ваны повторно, в абсолютном большинстве 
наблю дений применяли один из вариантов 
ПСШ, и только в 1 наблюдении удалось повтор-
но выполнить МПШ. 

Группой исследователей в литературе обнару-
жены результаты МПШ, выполненного 490 боль-
ным всех возрастных групп. Проходимость 
шунтов  была сохранена в отдаленные сроки 
у 426 (86,9%) [46]. Никаких сравнительных 
иссле дований среди взрослых больных с ВПГ не 
обнаружено, что, вероятно, связано с редкостью 
выполнения МПШ в этой возрастной группе. 
Результаты наибольшей серии МПШ у взрослых 
опубликованы в 2022 г. группой бельгийских хи-
рургов [47]. Операция по методу J. de Vile de 
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Goyte выполнена 14 больным. Аутовенозный 
шунт использован у 3 пациентов, синтетический 
протез – у 7 (у 3 из них в сочетании с ауто- или 
алловенозной вставкой), и у 4 – трупная аллове-
на. Был один летальный исход вследствие арро-
зивного кровотечения из печеночной артерии 
и у 5 больных – серьезные послеоперационные 
осложнения (≥3 по Clavien–Dindo). У 5 из 7 боль-
ных с синтетическим протезом произошел 
тромбоз шунта в отдаленные сроки, и только 
у 1 из 7 – при использовании биологического 
шунта. В целом результаты МПШ у взрослых 
оказались значительно хуже, чем у детей. Такая 
ситуация, вероятно, связана с существенными 
этиологическими и патогенетическими различи-
ями ВПГ у детей и взрослых [1, 2].

Таким образом, следует констатировать, что 
пионерские работы луганских хирургов по хирур-
гическому лечению ВПГ остались незамеченны-
ми отечественными и иностранными исследова-
телями. Роль восстановления гепатопетального 
кровотока при ВПГ у взрослых изучена значи-
тельно меньше, чем у детей. Необходимо про-
должить накопление клинического опыта для 
уточнения целесообразности таких вмеша-
тельств у взрослых. 
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