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Хирургия портальной гипертензии (ПГ) 
имеет более чем вековую историю, но представ-
ление о том, что варикозное расширение вен 
(ВРВ) пищевода и желудка является наиболее 
частым и опасным осложнением ПГ, практи-
чески не изменилось [1–3]. Благодаря развитию 
диагностических технологий  ВРВ пищевода 
и желудка выявляют у 80–90% больных цирро-

зом печени (ЦП). ВРВ угрожает возникновени-
ем пище водно-желудочного кровотечения 
(ПЖК): в течение 24 мес после эндоскопиче-
ского выявления ВРВ пищевода и желудка ПЖК 
развивается у 12–15% больных, а у каждого тре-
тьего риск его воз никновения расценивается 
как высокий. Эндоскопическая склеротерапия 
или лигирование значительно уменьшают риск, 

DOI: 10.16931/1995-5464.2018165-73

Эволюция технологий азигопортального 
разобщения в профилактике кровотечений 
портального генеза 

Назыров Ф.Г., Девятов А.В., Бабаджанов А.Х., Салимов У.Р.*

Республиканский специализированный центр хирургии имени академика В. Вахидова, Ташкент, 

Узбекистан; 100115, Ташкент, ул. Кичик Халка Йули, д. 10, Узбекистан

Ïå÷åíü

Варикозное расширение вен пищевода и желудка является наиболее частым и опасным осложнением порталь-

ной гипертензии. Его выявляют у 80–90% больных циррозом печени. В развивающихся странах летальность 

при кровотечении достигает 60%, в странах с высоким уровнем развития гепатологической службы составляет 

порядка 20%. Среди больных циррозом, ожидающих трансплантации печени, она составляет 24,4%.

В многочисленных клинических рекомендациях и лечебных протоколах для профилактики и остановки кро-

вотечения предложено трансъюгулярное внутрипеченочное портосистемное шунтирование (TIPS), однако 

раннее развитие энцефалопатии и риск тромбоза шунта уменьшают ценность метода. Значительно ограниче-

ны возможности TIPS при подпеченочной портальной гипертензии. Недостатки портосистемных шунтирую-

щих вмешательств заставляют уделять более пристальное внимание операциям азигопортального разобщения.
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Esophageal and stomach varicose veins is one of the most frequent and serious complications of portal hypertension 

with incidence about 80–90% among liver cirrhosis patients. In developing countries hemorrhage-related mortality is 

up to 60%, in countries with well-established hepatology services – 20%. This value is near 24.4% among liver 

cirrhosis patients waiting for transplantation. 

In multiple clinical recommendations and protocols for prevention and treatment of bleeding transjugular intrahepatic 

portosystemic shunting is posed as preferable treatment, however it is associated with early encephalopathy and the 

risk of TIPS thrombosis. The possibilities of TIPS are significantly limited in case of spleno-portal pool thrombosis. 

In view of disadvantages of conventional bypass procedures azigoportal dissociation is under close attention.
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однако у 17–37% пациентов эти методы оказыва-
ются безус пешными и не предотвращают леталь-
ный исход [4]. 

Летальность при варикозном ПЖК достигает 
60%. Даже в странах с высоким уровнем развития 
гепатологической службы, где учет летальности 
после состоявшегося кровотечения ведется на 
протяжении 6 нед, этот показатель редко  бывает 
меньше 20% [5–14]. Среди больных ЦП, ожида-
ющих трансплантации печени, она составляет 
24,4%. При этом отмечается, что в условиях 
дефи цита донорских органов риск варикозного 
ПЖК не является абсолютным показанием для 
включения в лист ожидания [8, 13, 15].

Существуют международные и национальные 
клинические рекомендации, регламентирующие 
ведение пациентов с ВРВ пищевода и желудка, 
среди которых следует выделить согласительный 
протокол по ПГ (Bаveno VI Consensus), вырабо-
танный под эгидой Европейской ассо циации по 
изучению печени (EASL), реко мен дации Британ-
ской ассоциации по изучению печени  (BASL), 
Азиатско-Тихоокеанской ассоциации по изуче-
нию печени  (APASL) и др. Несмот ря на это, про-
должаются дискуссии о выборе  оптимального  
оперативного вмешательства при неэффектив-
ности мер медикаментозно-компрессионного 
и эндоскопического гемо стаза, а также у больных 
с рецидивом кровотечения. Отсутствует единое 
мнение о хирургической тактике при подпече-
ночной ПГ, вызванной, к примеру, протяжен-
ным тромбозом вен спленоренального бассейна 
[16, 17]. 

На этом фоне в силу высокой травматичности 
и технической сложности наблюдается депопу-
ляризация трансабдоминальных лапаротомных 
способов формирования портосистемных шун-
тов, позволяющих добиться устойчивой длитель-
ной профилактики варикозного ПЖК порталь-
ного генеза. В большинстве развитых стран на 
смену подобным шунтирующим операциям 
пришла  миниинвазивная эндоваскулярная техно-
логия трансъюгулярного внутрипеченочного пор-
тосистемного шунтирования (TIPS) [18]. Эта про-
цедура позволяет добиться гемостаза у 80–90% 
больных с ПЖК, сохраняя брюшную полость па-
циента интактной до трансплантации [19, 20]. 

Несмотря на малую травматичность и техни-
ческую осуществимость, TIPS имеет ряд недо-
статков, среди которых раннее развитие энцефа-
лопатии (40%) и тромбоз внутрипеченочного 
шунта (15%) [12, 21]. Выполнение TIPS требует 
дорогостоящего рентгенхирургического оборудо-
вания, соответствующих расходных материалов и 
квалифицированных специалистов, что ограни-
чивает ее повсеместное применение. В сложив-
шейся ситуации, а также при невозможности 
осуществления портосистемного шунтирующего 
вмешательства при ПЖК или его угрозе операции 
азигопортального разобщения могут стать эф-
фективной альтернативой. Следует заметить, что 
они применимы и при тромбозе спленопорталь-
ного русла, приводящем к подпеченочной ПГ. 

В западных странах внепеченочные формы 
ПГ занимают второе место по частоте в качестве 
причины варикозного ПЖК у взрослых [22]. 
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В развивающихся странах этот показатель дости-
гает 54%, а среди пациентов детского возраста – 
68–84% [23, 24]. Наиболее эффективными опе-
рациями, позволяющими добиться прекраще-
ния кровотечения, признаны традиционные 
портосистемные шунтирующие пособия, а у де-
тей – мезопортальное шунтирование, разра-
ботанное в 1998 г. de Ville de Goyet. Однако 
у неко торых больных подобные оперативные 
вмешательства неосуществимы ввиду особенно-
стей ангиоархитектоники. В таких ситуациях 
нешунтирующая (разобщающая) операция ста-
новится единственным возможным вариантом 
оказания эффективной помощи [11, 25, 26]. 
Существует множество модификаций вмеша-
тельства, однако лишь немногие из них позволя-
ют остановить кровотечение и способствовуют 
предотвращению рецидива [27].

К категории разобщающих операций относят 
вмешательства, предполагающие деваскуляриза-
цию желудка и пищевода со спленэктомией или 
без нее, в некоторых ситуациях с пересечением 
пищевода или желудка и последующим анасто-
мозированием [9, 11]. Разобщающие методы 
обла дают перед шунтирующими операциями 
определенными преимуществами, которые за-
ключаются в невысоком риске прогрессирова-
ния энцефалопатии и развития острой печеноч-
ной недостаточности благодаря сохранению 
доста точной перфузии в синусоидах цирротиче-
ски измененной печени.

Наиболее известными являются следующие 
варианты операций азигопортального разобще-
ния. Способ, предложенный I. Boerema (1949), 
принято считать одним из первых вмешательств 
подобного рода [28]. Способ заключается в про-
дольном рассечении пищевода из транстора-
кального доступа с последующим прошиванием 
варикозных вен отдельными швами. Позже, 
в 1950 г., G. Crile модифицировал процедуру, 
применив для этой цели непрерывный шов (при-
ведено по Jarnagin W.R. et al. [29]). Дополнительно 
автор рекомендовал для облитерации вен вво-
дить в их просвет между стежками нити 66%-
ный раствор глюкозы. Пищевод восстанавлива-
ли трехрядным швом. Прямое воздействие на 
источник кровотечения позволяло быстро до-
стичь гемостаза. Однако при выполнении таких 
вмешательств происходили частые рецидивы 
кровотечения как в раннем (20–45%), так и 
в позднем (более 50%) послеоперационном пе-
риоде, а летальность достигала 35–75% [25, 30, 
31]. Кроме того, при проведении операции 
Boerema полноценного разобщения портальной 
и кавальной систем не происходило, поскольку 
сохранялись венозные коллатерали подслизи-
стого слоя пищевода. В дальнейшем они подвер-
гались варикозной трансформации и станови-
лись источником кровотечения. Учитывая это, 

N. Tanner в 1950 г. предложил полное поперечное 
пересечение желудка в “субкардиальном” отделе 
с последующим его сшиванием [32]. Отри-
цательной стороной метода является сохранение 
экстрамуральных венозных коллатералей, по ко-
торым происходит приток крови к варикозно 
расширенным венам выше уровня пересечения, 
что служит предпосылкой  к рецидиву кровоте-
чения. Анализ отдаленных результатов проде-
монстрировал низкую эффективность операции 
Tanner. За счет реваскуляризации в зоне  пересе-
чения в 35–45% наблюдений происходил реци-
див кровотечения [25, 30, 31]. 

В 1957 г. немецким хирургом K. Vosschulte был 
предложен метод азигопортального разобщения, 
заключающийся в лигатурном пересечении пи-
щевода. Лигатуру проводили вокруг пищевода 
в зоне, в которой предварительно размещали 
внутренний сегментарный каркас, и затягивали. 
Она постепенно прорезала все слои стенки пи-
щевода вместе с интрамуральными сосудами. 
Формировался грубый поперечный рубец, кото-
рый предотвращал развитие коллатерального 
кровообращения (приведено по Назырову Ф.Г. 
и др., 2002 [33] и Jarnagin W.R. et al., 2012 [29]). 
Для профилактики поперечного разрыва пище-
вода поверх лигатуры накладывали ряд пище-
водно-пищеводных швов. Однако анализ отда-
ленных результатов показал частоту развития 
рубцового стеноза. 

По этим причинам продолжился поиск более 
совершенных вмешательств, позволяющих из-
бежать описанных недостатков. На протяжении 
многих лет на территории стран СНГ, ранее 
входив ших в состав СССР, широко применяли 
операцию, которую разработала М.Д. Пациора 
(1959). Из абдоминального доступа в кардиаль-
ном отделе желудка выполняли косопоперечную 
гастротомию (приведено по Макиенко И.А., 
2004 [27]). Отдельными узловыми швами в шах-
матном порядке прошивали варикозные вены и 
крупные складки, находящиеся в кардиальном 
отделе желудка и, насколько возможно, нижней 
трети пищевода. Операция Пациоры отличается 
от метода Boerema–Crile (в настоящее время 
редко выполняется) меньшей травматичностью 
и сопровождается достаточно малой летально-
стью (>15%), однако носит исключительно пал-
лиативный характер. Частота ранних рецидивов 
кровотечения, согласно данным литературы, до-
стигает 20%, возрастая в течение последующих 
5 лет до 45–60%. Важно отметить, что в 8–14% 
наблюдений остановить кровотечение во время 
операции не удавалось, что приводило к леталь-
ному исходу  [25, 27, 30]. 

В 1960 г. R.M. Walker выполнил транстора-
кальное пересечение пищевода на уровне его 
перехода в желудок с последующим анастомози-
рованием, восстанавливающим проходимость 
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[34]. Автор метода считал, что операция устраня-
ет резкий перепад давления в зоне гастроэзофа-
геального перехода, приводящий к развитию 
ВРВ. Торакотомия обеспечивает просторный до-
ступ к объекту вмешательства и эффективную 
остановку кровотечения, однако становится 
фактором повышения травматичности. В насто-
ящее время подобное вмешательство, проводи-
мое с использованием хирургических степлеров 
с последующим аппаратным анастомозом, явля-
ется наиболее часто применяемым в США вари-
антом операции азигопортального разобщения  
[25, 30, 35]. Некоторые авторы рекомендуют 
формировать анастомоз вручную, особенно если 
азигопортальному разобщению предшествует 
эндоскопическая склеротерапия [27].

В 1966 г. чешский хирург V. Rapant предло-
жил способ, при котором циркулярный разрез 
мышечной оболочки пищевода выполняют без 
вскрытия просвета органа. Далее слизистую 
и мышечную оболочки отслаивают друг от 
друга на обширном участке, что позволяет ос-
мотреть подслизистое венозное сплетение 
и выполнить его прошивание. Однако для этой 
весьма трудоемкой операции характерна еще и 
высокая час тота рецидивов уже в раннем по-
слеоперационном периоде (по Гарелик П.В. 
и др., 2011 [36]).

В 1967 г. египетский хирург M.A. Hassab моди-
фицировал операцию K. Hanschen (1938), заклю-
чавшуюся в удалении селезенки, последующей 
деваскуляризации проксимальной части желуд-
ка и дистальной части пищевода [37]. В отличие 
от оригинального способа Hanschen операцию 
дополняли обширной деваскуляризацией желуд-
ка, что позволило обрести этому вмешательству 
статус весьма эффективного. При изолирован-
ных ВРВ желудка это позволяет надежно остано-
вить кровотечение. Отрицательной чертой явля-
ется сохранение полнокровных интрамуральных 
вен пищевода и желудка, что обусловливает вы-
сокую частоту рецидивов кровотечения, дости-
гающую 25–34% в сроки наблюдения до 5 лет. 
В некоторых публикациях приведены низкие 
показатели рецидива кровотечения, но лишь при 
условии применения авторских модификаций 
операции Hassab [30, 38]. В настоящее время 
в связи со значительной травматичностью и вы-
соким риском послеоперационных осложнений 
эту операцию в западных странах применяют 
довольно редко. Однако в странах Юго-Вос-
точной Азии операция Hassab до сих пор широко 
применятся как для профилактики, так и на 
высоте  кровотечения [11, 12]. В последнее время 
благодаря лапароскопическим технологиям ин-
терес к выполнению операции Hassab возоб-
новился [39]. G. Jiang и соавт. (2015) изучили 
литературные источники, посвященные приме-
нению лапароскопических модификаций этой 

операции, имеющиеся в базе данных Нацио-
нального центра биотехнологической инфор-
мации (NCBI). Анализу подвергли результаты 
412 лапароскопических вмешательств, при кото-
рых установлена более низкая частота послеопе-
рационных осложнений по сравнению с класси-
ческим способом – 29,9 и 45,5% соответственно. 
В обсуждении авторы констатируют, что лапаро-
скопический вариант эффективен, менее трав-
матичен и отличается меньшим периодом вос-
становления [12].

Интересной представляется некоторая идео-
логическая связь метода, предложенного Hassab, 
и операции Пациоры как в плане патофизиоло-
гической обоснованности, так и в плане особен-
ностей регионарного распространения. Не смот-
ря на наличие серьезных осложнений, характер-
ных для последней, она, так же как и операция 
Hassab в традиционном варианте, по-прежнему 
распространена в отдаленных регионах, в кото-
рых доступ к высокотехнологичному диагности-
ческому и операционному оборудованию часто 
ограничен [9].    

В 1985 г. T.G. Hardy предложил собственный 
вариант вмешательства, широко известного 
с 1982 г. под названием “пуговицы Мерфи” 
(Murphy’s button) [40]. Изначально “пуговица 
Мерфи” была предложена для бесшовного сое-
динения краев кишки. Однако метод обладал 
рядом недостатков, среди которых следует отме-
тить необходимость введения в просвет кишки 
крупного инородного тела в виде металлическо-
го кольца. Чрезмерное сдавление стенок кишки 
нередко становилось причиной локального не-
кроза и недостаточности анастомоза. Вследствие 
этого операция не получила широкого распро-
странения [41]. Впоследствии T.G. Hardy пред-
ложил использовать биофрагментируемые коль-
ца. Однако даже при использовании этих колец 
трофические изменения стенок органа наблюда-
лись достаточно часто, а несостоятельность швов 
анастомоза достигала 3% [40]. Рядом авторов 
были предприняты попытки применения подоб-
ной техники при проведении азигопортального 
разобщения у больных ВРВ пищевода и желудка 
путем имплантации колец в просвет пищевода и 
лигирования органа на них. В базе данных NCBI 
обнаружили лишь три публикации, посвящен-
ные исследованию метода. Примечательно, что 
все они проводились французскими исследова-
телями и основывались на сравнительно неболь-
шом числе пациентов. J.J. Debain и соавт. по ре-
зультатам проведенного лигирования пищевода 
с использованием “пуговицы Мерфи” пришли 
к выводу, что уже на 3–4-й неделе послеопераци-
онного периода у 2/3 пациентов отмечается раз-
витие тяжелого стеноза пищевода [42]. Учитывая 
изложенное, а также высокую частоту ослож-
нений, среди которых некроз стенки пищево-
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да, а также отсутствие желаемого эффекта, рас-
пространения метод не получил. 

Японскими хирургами M. Sugiura и S. Futa-
gawa разработана одна из наиболее эффективных 
операций. Она заключается в комбинированном 
двухэтапном разобщении азигопортального бас-
сейна, включающем деваскуляризацию абдоми-
нального отдела пищевода и проксимального 
отдела желудка, спленэктомию, селективную 
проксимальную ваготомию и пилоропластику, 
выполняемые из абдоминального доступа. 
Далее, вторым этапом из торакального доступа 
выполняют пересечение пищевода, его сшива-
ние на уровне пищеводного отверстия диафраг-
мы и перевязку всех коммуникантных ветвей от 
венозных сплетений вокруг пищевода до уровня 
нижних легочных вен [43]. Таким образом дости-
гают обширной деваскуляризации пищевода 
и желудка и полного разобщения портальной 
и кавальной венозных систем [44]. 

Операция имеет как сторонников, так и про-
тивников. Метод Sugiura позволил существенно 
улучшить результаты лечения ПЖК, но не полу-
чил широкого распространения в Западном 
полу шарии ввиду травматичности и высокой 
послеоперационной летальности [11, 30, 35, 45]. 
Этому факту противоречат данные из публика-
ций японских авторов, приводящих удовлетво-
рительные и отличные результаты применения 
операции Sugiura [45]. А.К. Ерамишанцев оха-
рактеризовал японский метод так: “…Каждая 
разобщающая операция имеет недостатки, но 
больше всего их, по нашему мнению, у операции 
Сугиура...” [25]. Для устранения выявляемых 
недо статков технику вмешательства постоянно 
совершенствовали, и в настоящее время извест-
но более 20 модификаций. 

Среди многочисленных публикаций, включа-
ющих почти 5000 клинических наблюдений, 
в некоторых приводятся данные о высокой по-
слеоперационной летальности, достигающей 
50%. Пятилетняя выживаемость варьирует в пре-
делах 52–78% и в значительной степени зависит 
от выраженности печеночной недостаточности 
[25, 30]. D. Voros и соавт., выполнявшие опера-
цию Sugiura в модифицированном ими варианте 
в 1985–92 гг., достигли эффективного гемостаза 
у всех пациентов, послеоперационная леталь-
ность составила 23,9%. Операцию выполняли 
как на высоте кровотечения, так и для профи-
лактики его при выраженной варикозной транс-
формации у пациентов с различными проявле-
ниями печеночной недостаточности, включая 
класс С по Child–Pugh [46].  

Проведение фундопликации в модификациях 
Dor, Toupet, Nissen для профилактики рефлюкс-
эзофагита в качестве дополнения операции 
азиго портального разобщения широкого рас-
пространения не получило [27].

Неудовлетворительные результаты лечения 
ПЖК послужили поводом для применения не-
которыми хирургами различных модификаций 
резекции пищевода и желудка, в том числе с од-
новременным замещением тонко- или толсто-
кишечным трансплантатом. К подобным вме-
шательствам относится операция, предложенная 
в 1945–50 гг. коллективом хирургов из Миннеа-
полиса (США) во главе с O. Wangensteen. 
Изначально она была разработана для лечения 
рубцовой стриктуры пищевода, однако в даль-
нейшем нашла применение у больных ВРВ пи-
щевода и желудка. В 50–60-х гг. хирурги США 
неоднократно осуществляли попытки проведе-
ния подобных вмешательств, среди которых из-
вестен метод, предложенный в 1954 г. D. Cooley 
и M. DeBakey. Однако и он отличался травма-
тичностью и распространения не получил [47]. 
В 1971 г. К.Н. Цацаниди предложил похожий 
вариант операции – частичную эзофагогастр-
экто мию с инвагинационным пищеводно-же-
лудочным анастомозом (приведено по Савель-
ев В.С., Кириенко А.И., 2009 [25]).

Выполнение обширных вмешательств на фоне 
печеночной недостаточности, обусловленной 
ЦП, может привести к ее усугублению и утяже-
лению состояния пациента. Отдаленные резуль-
таты вмешательств зачастую неудовлетвори-
тельные. У большинства больных в отдаленном 
периоде развивалась тяжелая агастральная асте-
ния. У 40–50% пациентов на фоне портальной 
гастропатии развивалось кровотечение из эро-
зий культи желудка [25]. Таким образом, приме-
нение резекционных вмешательств на фоне ПГ 
может рассматриваться только с позиции исто-
рического интереса.

Очевидно, что в современной хирургии пор-
тальной гипертензии, осложненной варикозным 
ПЖК, отсутствует операция, признаваемая всеми 
специалистами в качестве  стандарта. Любой из 
существующих методов противоречив и обладает 
большими или меньшими недостатками. 

Для усовершенствования метода азигопор-
тального разобщения в нашем центре был раз-
работан оригинальный вариант оперативного 
вмешательства, объединивший  патофизиологи-
чески обоснованные элементы нескольких опе-
ративных методов, рационально выбранных из 
всего спектра таких операций. Метод заключа-
ется в деваскуляризации желудка по большой и 
малой кривизне с его лигатурным пересечением 
на уровне верхней трети на установленном в про-
свете органа синтетическом каркасе. Он допол-
няет внеорганное разобщение вен пищевода 
и кардиального отдела желудка от портальной 
системы формированием интрамурального гру-
бого рубца, окаймляющего стенку желудка на 
уровне лигатурного пересечения. Метод обеспе-
чивает долгосрочную профилактику кровотече-
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ния у больных ПГ. Он получил известность как 
операция Ф.Г. Назырова, или операция тоталь-
ного разобщения гастроэзофагеального коллек-
тора по Ф.Г. Назырову [№IAP 04331]. Она объе-
диняет положительные стороны методов, разра-
ботанных Hassab, Vosschulte и Sugiura, однако 
отличается от первого более полноценным 
разоб щением гастроэзофагеального венозного 
бассейна, а от двух других – незначительной 
травматичностью, что способствует уменьше-
нию частоты послеоперационных осложнений. 
Метод позволил значительно сократить продол-
жительность вмешательства. Рецидив кровоте-
чения отмечен у 6% больных. Послеоперационная 
летальность среди пациентов, оперированных на 
фоне кровотечения при безуспешности мер ме-
дикаментозного и эндоскопического гемостаза, 
составила 15,6% [48]. Вмешательство является 
эффективным методом профилактики и устра-
нения ПЖК у больных ПГ при невозможности 
проведения портосистемного шунтирующего 
пособия и неэффективности эндоскопического 
гемостаза.

Совершенствование эндоскопических техно-
логий и дозированного лигирующего воздей-
ствия (ForceTriade, LigaSure) позволило успешно 
выполнить операцию Ф.Г. Назырова лапароско-
пически. Этот вариант операции обладает рядом 
очевидных преимуществ и требует дальнейшего 
изучения и анализа отдаленных результатов. 

Таким образом, несмотря на более чем веко-
вую историю изучения осложнений ПГ, тита-
нические усилия различных мировых гепатологи-
ческих школ, направленные на поиск универ-
сального эффективного оперативного способа 
азигопортального разобщения у больных ПГ, еди-
ной общепринятой концепции в современной 
хирургической гепатологии по этому воп росу 
нет. Различными гепатологическими школами 
используются, а нередко широко пропаган-
дируются разнотипные варианты азиго  пор-
тального разобщения или их модификации. 
Для ряда известных операций этого типа харак-
терна выраженная гео графическая привязан-
ность. При этом результаты даже однотипных 
вмешательств, приводимых различными автора-
ми, порой крайне противоречивы. Трудности 
решения этой проблемы заключаются, с одной 
стороны, в формировании неоднородных групп 
пациентов с ПГ в критической ситуации угрожа-
ющего кровотечения, когда выполнение более 
доступных эндоскопических, эндоваскулярных 
и шунтирующих операций оказывается неэф-
фективным или невозможным. С другой сторо-
ны, большинство этих операций отличаются 
либо травматич ностью, ограничивающей их ши-
рокое применение, либо меньшей эффективно-
стью разобщения, уменьшающей целесообраз-
ность его проведения.

Конструктивным решением проблемы может 
выступать введение менее травматичных лапа-
роскопических технологий, позволяющих про-
вести обширную деваскуляризацию и (или) раз-
общение. Однако указанные вмешательства 
скорее находятся на этапе разработки, а поиск 
наиболее эффективного и безопасного метода 
продолжается. 
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