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Цель. Анализ различных стратегий коррекции осложнений синдрома портальной гипертензии в ГУ “Минский 

научно-практический центр хирургии, трансплантологии и гематологии”.

Материал и методы. Проведено ретроспективное наблюдательное исследование пациентов, перенесших раз-

личные виды хирургического лечения. Выполняли шунтирующие операции по формированию портокаваль-

ных анастомозов, трансъюгулярное портосистемное шунтирование и трансплантацию печени. Изучены 

частота развития осложнений, госпитальная летальность, выживаемость, периоперационные показатели. 

Результаты. С 1980 г. в Центре выполнено 131 шунтирующее вмешательство, с 2008 г. по настоящее время – 

880 трансплантаций печени и 232 трансъюгулярных портосистемных шунтирования. Госпитальной летально-

сти среди 68 больных компенсированным циррозом, перенесших шунтирующие операции, не было, при 

циррозе Child–Pugh В – 19,5%, при циррозе Child–Pugh С – 87,5%. Общая летальность после TIPS составила 

9,9% (8,2% после TIPS перед трансплантацией, 12,8% после TIPS как окончательного вида лечения). 

Госпитальная летальность после трансплантации печени составила 7,7%.

Заключение. За 50 лет стратегия коррекции портальной гипертензии претерпела существенные изменения 

благодаря организации учреждений с замкнутым циклом оказания всех видов помощи больным этой кате-

гории. Лечение пациентов с осложнениями синдрома портальной гипертензии наиболее эффективно в ста-

ционарах, обладающих опытом рациональной консервативной терапии, эндоваскулярных вмешательств 

и трансплантации. 

Evolution of approaches to portal hypertension syndrome 

and principles underlying treatment personalization

Efimov D.Ju., Fedоruk D.A., Nosik A.V., Kirkovsky L.V., Kozak O.N., 

Avdei E.L., Savchenko A.V., Korotkov S.V., Shcherba A.E.*, Rummo O.O.

State Institution “Minsk Scientific and Practical Center for Surgery, Transplantology and Hematology”; 

8, Semashko str., Minsk, 220045, Republic of Belarus

Aim. To analyze various strategies aimed at mitigating complications of the portal hypertension syndrome at the Minsk 

Scientific and Practical Center for Surgery, Transplantology, and Hematology.

Material and methods. Patients who had undergone different types of treatment were retrospectively observed: 

shunt surgery to form portacaval anastomoses, transjugular portosystemic shunt placement, and liver transplantation. 

The following parameters were analyzed: incidence of complications, hospital mortality rate, survival rate, and 

perioperative indicators.

Results. Since 1980, 131 shunt surgeries have been performed at the Center, while 880 liver transplantations and 

232 transjugular portosystemic shunt placement procedures have been performed since 2008. Among 68 patients with 

compensated cirrhosis who had undergone shunt placement, no hospital mortality rate was reported, whereas in 
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 Вве де ние
Синдром портальной гипертензии (СПГ) – 

комплекс патологических изменений, обуслов-
ленных повышением давления в системе ворот-
ной вены (ВВ), вызванных нарушением оттока 
крови по портальным сосудам и печеночным 
венам. Клинически значимая портальная гипер-
тензия (КЗПГ) сопровождается риском кровоте-
чения из варикозно расширенных вен пищевода 
и желудка (ВРВПЖ) и асцита, ее диагностируют 
при увеличении градиента давления в ВВ и ниж-
ней полой вене (HVPG) >10 мм рт.ст. [1]. 
Внедрение в современную клиническую практи-
ку транзиентной эластометрии привело к фор-
мированию концепции хронического компенси-
рованного заболевания печени в поздней стадии 
(compensated Advanced Chronic Liver Disease, 
cACLD) как риска развития КЗПГ, характеризу-
ющейся плотностью паренхимы печени >15 кПа, 
HVPG >5 мм рт.ст., фиброзом F3-4 Batts-Ludwig/
Metavir и ВРВПЖ [2].

Из трех известных форм цирроз печени (ЦП) 
составляет порядка 90% в структуре печеночной 

ПГ; синдром Бадда–Киари и констриктивный 
перикардит – наиболее частые причины над-
печеночной ПГ. Причиной подпеченочной ПГ 
являются тромбоз и посттромботическая окклю-
зия сосудов системы ВВ в результате тромбо-
филий (хронические миелопролиферативные за-
болевания, мутации факторов свертывания II, V, 
гена MTHFR, дефицит AT-III, протеинов C, S) 
и осложнений других заболеваний (сепсис, пан-
креатит, абдоминальная травма и др.). В 30% 
наблюдений причину тромбоза не выявляют 
[3, 4].

Прогрессирование СПГ с увеличением HVPG 
>12 мм рт.ст. является причиной развития асци-
та, кровотечения из ВРВПЖ и фактором риска 
печеночной энцефалопатии, гепаторенального 
синдрома (ГРС) и гиперспленизма [5–8]. 
Кровотечение – наиболее значимое осложнение 
СПГ, сопровождавшееся летальностью в преж-
ние годы 30–50% и порядка 10–20% в настоящее 
время. Кровотечение, наряду с другими ослож-
нениями ЦП, является причиной смерти 
1,32 млн человек [9–11].

patients with Child-Pugh B cirrhosis and Child–Pugh C cirrhosis, it reached 19.5% and 87.5%, respectively. Following 

TIPS, the overall case mortality rate amounted to 9.9% (following TIPS prior to transplantation – 8.2%, following TIPS 

used as the final treatment – 12.8%). After liver transplantation, in-hospital mortality rate reached 7.7%.

Conclusion. Over 50 years, the strategy for managing portal hypertension has undergone significant changes due to the 

establishment of institutions providing a complete cycle of all treatment measures for such patients. Patients suffering 

from the complications of the portal hypertension syndrome tend to receive the most effective treatment in hospitals 

having experience in rational conservative therapy, endovascular procedures, and transplantation. 
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Рис. 1. Современные варианты изменения воротного кровотока у пациентов с ПГ, применяемые в качестве “моста” к ТП.

Fig. 1. Modern ways of altering portal blood flow in patients with portal hypertension used as a bridge to liver transplantation.

Тромбоз ВВ

Portal vein 
thrombosis

Цирроз печени

Liver cirrhosis

Yerdel I–II
Тромбэктомия

Thrombectomy

TIPS

Портальная 
транспозиция

Portal transposition

Редуцирующие приемы
(лигирование ВРВП, 
эмболизации, BRTO)

Reduction techniques (esophageal 
variceal ligation, embolization)

Трансплантация

Transplantation

Рецидивирующие кровотечения, 
ГРС, рефрактерный асцит

Recurrent bleeding, 
hepatorenal syndrome, refractory ascites

Yerdel III–IV

Синдром 
Бадда–Киари

Budd–Chiari 
syndrome



41

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2022, том 27, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2022, Vol. 27, N 2

Внедрение в широкую клиническую прак-
тику трансплантации печени (ТП) позволило 
существенно улучшить результаты лечения па-
циентов с заболеваниями в терминальной ста-
дии и с осложнениями СПГ [12]. Прогресс хи-
рургических и анестезиологических технологий, 
а также достижения иммунологии способствова-
ли увеличению не только числа таких операций, 
но и численности пациентов в листах ожидания 
ТП. Возрастающее несоответствие между чис-
лом пациентов и числом ежегодно выполняемых 
ТП привело к необходимости разработки опти-
мальных стратегий лечения как “моста” к транс-
плантации [13, 14] (рис. 1).

 Стратегии лечения СПГ
В настоящее время выделяют несколько на-

правлений лечения при СПГ: фармакологи-
ческая консервативная терапия и различные 
виды хирургической коррекции (эндоскопиче-
ские методы профилактики и остановки крово-
течений, трансъюгулярное внутрипеченочное 
портосистемное шунтирование (TIPS) и ТП), 
которые могут быть применены одновременно 
или последовательно. Методы регулярно обнов-
ляются и отражены в международных рекомен-
дациях [2].

 Фармакологическая терапия
Стратегия подразумевает лекарственную те-

рапию, точкой приложения которой является 
коррекция расширения артериол внутренних 
орга нов, вызванного избыточным выбросом эн-
догенных вазодилататоров [15]. Увеличенный 
портальный венозный приток можно скорректи-
ровать фармакологически с помощью вазокон-
стрикторов, таких как вазопрессин и его произ-
водные, соматостатин и его аналоги, а также не-
селективными β-адреноблокаторами (НСББ), 
которые более широко используют для лечения 
СПГ. Рекомендациями Европейской ассоциа-
ции по изучению печени (Baveno VI и Baveno 
VII, 2021) и Американской ассоциации изучения 
болезней печени определены следующие пока-
зания к назначению НСББ [16–18]:

1. При отсутствии ВРВП нет необходимости 
использования НСББ.

2. У больных с ВРВП I степени без дополни-
тельных факторов риска (отсутствие сосудистых 
знаков или дисфункции печени, т.е. ЦП Child–
Pugh С) НСББ могут быть назначены для пер-
вичной профилактики кровотечения.

3. При ВРВП II–III степени c наличием со-
судистых знаков и у пациентов с ЦП Child–
Pugh С для первичной профилактики показано 
применение НСББ или эндоскопического лиги-
рования.

4. При остром кровотечении из ВРВП необ-
ходимы вазоактивные лекарственные препара-

ты, антибиотикопрофилактика, рестриктивная 
инфузионная терапия и раннее эндоскопиче-
ское лечение.

5. Для вторичной профилактики кровотече-
ния из ВРВП следует использовать комбинацию 
НСББ и эндоскопического лигирования.

Вторым важным направлением фармаколо-
гической терапии является уменьшение внутри-
печеночного сопротивления. Подобный эффект 
может быть достигнут специфическим воздей-
ствием на жесткость печени (противовирусные 
препараты при хроническом гепатите С и В, 
исто щение запасов железа при гемохроматозе, 
хелатирование меди при болезни Вильсона, 
отказ от алкоголя). Для каждого из этих методов 
лечения данные свидетельствуют об уменьше-
нии портального давления при успешной тера-
пии [19]. Пациентам с компенсированным ЦП, 
которые не могут принимать НСББ вследствие 
нежелательных явлений, можно назначить сим-
вастатин перорально 20–40 мг/сут однократно 
или в комбинации с уменьшенной до 1/2 и мень-
ше, но переносимой пациентом дозой НСББ [20].

 Хирургическая коррекция ПГ
Разработаны операции, суть которых заклю-

чается в разобщении портокавальных связей. 
К ним относят деваскуляризацию пищевода и 
желудка, транссекцию пищевода и желудка, про-
шивание ВРВ желудка и нижней трети пищево-
да, резекцию пищевода и желудка. В эту группу 
входят мини-инвазивные вмешательства – эндо-
скопическое склерозирование и лигирование 
ВРВПЖ, а также эндоваскулярные операции 
(рис. 2).

В 1971 г. в Республике Беларусь была органи-
зована эндоскопическая служба, одним из на-
правлений работы которой было внедрение 
склерозирования вен пищевода. На современ-
ном этапе в Центре ежегодно выполняют поряд-
ка 240 подобных вмешательств пациентам с СПГ. 
Применение эндоскопических методов лечения 
ВРВП в комбинации с НСББ позволяет умень-
шить вероятность рецидива кровотечения до 
20% в течение года в сравнении с монотерапией 
(НСББ – 50%, склерозирование ВРВП – 46%, 
лигирование ВРВП – 30%) [21, 22].

Следующая стратегия профилактики ослож-
нений СПГ – операции, направленные на созда-
ние портокавальных анастомозов (дистальный 
и проксимальный спленоренальный, Н-сплено-
ренальный и мезокавальный). В 1977 г. в ГУ 
“Минский научно-практический центр хирур-
гии, трансплантологии и гематологии” (МНПЦ) 
было создано отделение портальной гипертен-
зии и хирургической гематологии, которое было 
Республиканским центром портальной гипер-
тензии и хирургической гематологии. С 1977 по 
1979 г. его возглавлял О.И. Рубахов, ученик 
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М.Д. Пациоры, один из пионеров этого направ-
ления хирургии в Республике Беларусь. Под 
руко водством О.И. Рубахова были разработаны 
и внедрены методы эндоваскулярной и опера-
тивной хирургии для коррекции асцитического 
синдрома, эндоваскулярные и оперативные вме-
шательства на грудном лимфатическом протоке, 
хирургические методы при пищеводно-желудоч-
ных кровотечениях у больных ПГ [23, 24]. 
С 1980 г. по настоящее время в клинке выпол-
нено 22 мезентерикокавальных анастомоза, 
19 дистальных спленоренальных анастомозов, 
24 проксимальных спленоренальных анастомо-
за, 21 Н-спленоренальный анастомоз. В раннем 
послеоперационном периоде после шунтирую-
щих операций у 68 из 131 пациентов с ЦП Child–
Pugh А печеночной недостаточности (ПН) не 
было. Летальных исходов в этой группе больных 
нет. При ЦП Child–Pugh В ПН развилась у 30 
(65,2%) больных, умерли 9 (19,5%) пациентов. 
При ЦП Child–Pugh С (n = 16) ПН развивалась 
у всех пациентов, а летальность составила 87,5%. 
При анализе шунтирующих операций наилуч-
шие результаты также наблюдали у пациентов 
с ЦП Child–Pugh А. Все пациенты были живы 
через 3 года, через 5 лет – 86,7%. При ЦП Child–
Pugh В трехлетняя выживаемость составила 
59,5%, пятилетняя – 43,2%. При ЦП Child–
Pugh С 3 года не прожил ни один пациент. 
В 2010 г. коллективом авторов (А.Е. Щерба, 
Л.В. Кирков ский, О.О. Руммо) был внедрен дис-
тальный спленоренальный анастомоз. Вме ша-
тельство успешно выполнено 19 пациентам, 
однако  в условиях эффективной программы ТП 
и TIPS оно было полностью вытеснено. 

К мини-инвазивным высокотехнологичным 
методам хирургической коррекции СПГ относят 

TIPS, которое является методом выбора при вы-
раженной ПГ с сопутствующими заболеваниями. 
Вмешательство характеризуется меньшей часто-
той острой печеночной энцефалопатии и acute-
on-chronic ПН в сравнении с открытыми шунти-
рующими операциями. При сравнении резуль-
татов TIPS с результатами эндоскопического 
лигирования ВРВ установлено, что TIPS на 11% 
эффективнее уменьшает частоту рецидива кро-
вотечения при сопоставимой выживаемости. 
При этом у половины пациентов в течение 2 лет 
развивается тромбоз и (или) стеноз непокрытого 
TIPS, что значительно увеличивает риск крово-
течения из ВРВ и требует выполнения повтор-
ных оперативных вмешательств для восстанов-
ления проходимости шунта. TIPS рекомендо-
вано пациентам, у которых медикаментозная 
и эндоскопическая терапия оказались неэффек-
тивными, больным с высоким риском рецидива 
кровотечения и летального исхода с ЦП Child–
Pugh B и С (до 14 баллов) или портосистемным 
гради ентом давления >20 мм рт.ст. (так называе-
мое превентивное TIPS в течение 72 ч после 
кровотечения). Кроме этого, TIPS рекомендова-
но в качестве “моста” для реабилитации пациен-
та перед ТП и предупреждения прогрессирова-
ния не окклюзирующего тромбоза ВВ.

В МНПЦ с 2010 по 2021 г. выполнено 232 TIPS, 
показаниями считали ГРС, рефрактерный асцит, 
рецидивирующее кровотечение из ВРВ, тромбоз 
ВВ I–II степени по Yerdel. Среди пациентов, 
перенесших TIPS, 61 (26%) нуждался в последу-
ющей ТП. Кумулятивная летальность после 
TIPS составила 9,9%. Летальность после ТП и 
TIPS составила 8,2% (n = 5) и отразила пост-
трансплантационную летальность. В группе па-
циентов, которым после TIPS не проводили ТП, 

Рис. 2. Портограмма. Этапы эмболизации левой желудочной вены при внутрипеченочной форме ПГ: а – до эмболи-
зации; б – после эмболизации.

Fig. 2. Portogram. Stages of left gastric vein embolization in intrahepatic portal hypertension: а – prior to embolization; 
б – following embolization.

а б

Стоп-контраст
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летальность составила 12,8% (n = 22). 
Применение TIPS в качестве “моста” к ТП по-
зволило улучшить результаты пересадки за счет 
уменьшения частоты острого почечного повреж-
дения – 27% в группе пациентов с TIPS и 55% в 
группе контроля (р = 0,011). Улучшить результа-
ты ТП удалось также за счет уменьшения необ-
ходимости в почечно-заместительной терапии в 
раннем послеоперационном периоде – 15,4% в 
группе перенесших TIPS перед ТП по сравне-
нию с  30,7% больных без TIPS (р = 0,014). 

 Трансплантация печени
Единственным радикальным методом при 

СПГ на фоне декомпенсации ЦП и при опухолях 
является ТП. С апреля 2008 по февраль 2022 г. 
в МНПЦ выполнено 880 ТП. Накоплен опыт 
всех технических вариантов ТП: с кавальной 
реконст рукцией (классическая с замещением 
НПВ, кавакавапластика, “piggy-back” по Tzakis), 
при гипоплазии (стенозе) и тромбозе ВВ (кава- 
и ренопортальные транспозиции, шунтопорто-, 
конфлюентопорто- и мезентерикопортоанасто-
мозы, венозный jump-трансплантат и вставка), 
неанатомические артериальные реконструкции 
(анастомоз с аортой, чревным стволом (ЧС), 
селе зеночной артерией “конец в бок”, лигамен-
тотомия при стенозе ЧС, эндоваскулярная 
ангио пластика со стентированием ЧС), SPLIT-
трансплантация, ТП детям от 4 мес (n = 97). 
Структура показаний к ТП  показана на рис. 3. 
Медиана MELD у всех больных составила 
18 (13;25) [6–51], медиана возраста реципиен-
тов – 48 (33; 56) лет [5 мес – 76 лет]. В 86% на-
блюдений ТП выполнена классическим спосо-

бом с замещением нижней полой вены, в 11% 
наблюдений применили метод “piggy-back”  
(преимущественно у детей, а также метод Tzakis 
у взрослых), в 3% наблюдений – способ Belghiti. 
Трудная, нестандартная и неанатомическая со-
судистая реконструкция выполнена 53 больным: 
неанатомическая артериальная реваскуляриза-
ция (n = 20: 15 анастомозов с аортой, 4 – с селе-
зеночной артерией и 1 – с желудочно-сальнико-
вой) и 33 неанатомические венозные реваскуля-
ризации. Десяти пациентам выполнена split-ТП, 
8 – сочетанная ТП и почки.

Одним из принципиальных проявлений СПГ 
у пациентов перед ТП является развитие ГРС, 
который в периоперационном периоде вносит 
значимый вклад в развитие острого повреждения 
почек (ОПП) и обусловливает потребность в по-
чечно-заместительной терапии (ПЗТ). Общая ча-
стота ОПП, требующего ПЗТ в виде продленной 
веновенозной гемо диафильтрации (CVVHDF), 
составила 16,5%. Факторы, ассоциированные с 
раз витием ОПП, представлены в табл. 1. При 
этом ранняя дисфункция трансплантата (РДТ) 
увеличивает риск ОПП в 3,9 раза (ОШ = 3,9 (2,1; 
7,2), p < 0,0001), а септические осложнения ассо-
циированы с риском ПЗТ (ОШ = 9,2 (4,8; 17,8), 
p < 0,0001). Косвенно это характеризуется стати-
стически значимой разницей в уровне прокаль-
цитонина в 1-й день после ТП у реципиентов 
с ОПП и без (37 (16; 134) и 13,9 (4,3; 66,6); 
p = 0,0008). 

При проведении ROC-анализа установлено, 
что MELD >24 (AUC = 0,73, чувствительность 
76%, специфичность 78%, p = 0,01), время те-
пловой ишемии >72 мин (AUC = 0,68, чувстви-

Рис. 3. Диаграмма. Структура показаний к ТП в Республике Беларусь. ВПФПГ – внутрипеченочная форма ПГ, 
ФПН – фульминантная ПН.

Fig. 3. Diagram. Structure of indications for liver transplantation in the Republic of Belarus. IPH – intrahepatic portal 
hypertension, FHF – fulminant hepatic failure (HF).
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тельность 49%, специфичность 89%, p = 0,02) 
и интраоперационная кровопотеря >1500 мл 
(AUC = 0,69, чувствительность 67%, специфич-
ность 65%, p = 0,01) являются предикторами раз-
вития ОПП после ТП.

Особыми группами реципиентов трансплан-
тата печени являются пациенты с надпеченоч-
ной формой СПГ (синдром Бадда–Киари), 
а также пациенты с тромбозом системы ВВ. 
В Центре выполнены 54 ТП пациентам с тром-
бозом воротной системы различной степени вы-
раженности. Выбор хирургической тактики при 
тромбозе системы ВВ базируется на степени 
протяженности тромба (по Yerdel от I до IV сте-
пени), а также наличии неоинтимы. При Yerdel I 
и наличии неоинтимы показано формирование 
анастомоза с неоинтимой и лигированием шун-
тов для обеспечения адекватного потока крови. 

При Yerdel I–II и отсутствии неоинтимы показа-
на тромбэктомия из ВВ с возможным последую-
щим низким пережатием слияния селезеночной 
(СВ) и верхней брыжеечной вены (ВБВ) – кон-
флюентопортоанастомоз. При тромбозе ВВ Yerdel 
III–IV выбор хирургической техники определяет-
ся наличием спленоренального шунта (ренопор-
тальной транспозиции), пригодного участка ВБВ 
(мезопортоанастомоз или jump-трансплантат), 
коронарного шунта (шунтопортоанастомоз). При 
отсутствии шунтов (либо аплазии ВВ у детей) 
остается вариант кавапортальной транспозиции. 
Результаты ТП у детей и взрослых с тромбозом ВВ 
приведены в табл. 2 и 3. 

Накоплен опыт ТП при синдроме Бадда–
Киари у 12 (1,4%) пациентов. У больных этой 
группы MELD был 20 [15; 25], возраст – 
29,5 [26,5; 35] года; Rotterdam-score: grade III. 

Таблица 1. Факторы, связанные с развитием ОПП после ТП

Table 1. Factors associated with the development of acute kidney injury following liver transplantation

                             Фактор ОПП Нормальная функция почек p

 Число наблюдений, абс. 147 733 

 Предоперационный MELD 26 [18; 37] 16 [12; 22] <0,001

 Предоперационный альбумин, г/л 29 [23; 33] 34 [31; 40] 0,005

 Время тепловой ишемии, мин 50 [45; 60] 45 [40; 55] <0,001

 Кровопотеря, мл 1500[1000; 3000] 1000 (600; 1500) 0,005

 АсАТ после ТП, Ед/л 
      1-е сутки 1410 [796; 3153] 1102 [641; 1773] 0,002
       2-е сутки 700 [294; 2100] 480 [289; 967] 0,009

Таблица 2. Результаты ТП при тромбозе ВВ у взрослых

Table 2. Liver transplantation results in adults with portal vein thrombosis

                            
 Параметр Реконструкция ВВ Стандартный p   и тромбэктомия анастомоз ВВ

 Число наблюдений, абс. 40 743 

 Возраст, лет 56 [31; 60] 50 [40; 56] 0,08

 Объем кровопотери, мл 2000 [800; 3500] 1200 [700; 1700] 0,06

 Доля больных с ОПН, % 20 16,8 0,7

 Доля больных с РДТ, % 10 26 0,3

 Продолжительность госпитализации, сут 15 [11; 18] 15 [11; 17] 0,8

 Летальность, % 15 7 0,2

 Однолетняя выживаемость, % 85 93 0,2

Таблица 3. Результаты ТП при тромбозе и гипо- или аплазии ВВ у детей

Table 3. Liver transplantation results in children with portal vein thrombosis and hypo- or aplasia

                            
 Параметр Реконструкция ВВ Стандартный p   и тромбэктомия анастомоз ВВ

 Число наблюдений, абс. 14 83 –

 Возраст, лет 0,95 [0,6; 2,0] 1,4 [0,8; 10] 0,12

 Объем кровопотери, мл 150 [100; 250] 370 [215; 675] 0,04

 Доля больных с ОПН, % 20 18,2 1,0

 Доля больных с РДТ, % 30 37,2 1,0

 Продолжительность госпитализации, сут  20 [15; 28] 23 [15; 45] 0,55

 Летальность, % 2 4 1,0

 Однолетняя выживаемость, % 83 86 0,9
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TIPS перед ТП выполнили 2 (17%) больным. 
Технически ТП осуществлена классическим 
способом с замещением НПВ. Стеноз и тромбоз 
ВВ развились у 3 (25%) больных, что потребова-
ло ангиопластики на 11, 14 и 90-е сутки после 
операции (технический успех 100%). Госпи-
тальной летальности не было, пятилетняя выжи-
ваемость составила 91%. Всем пациентам груп-
пы назначали антикоагулянтную терапию (рива-
роксабан или дабигатран). 

С апреля 2008 г. по февраль 2022 г. ТП выпол-
нена 880 пациентам (из них 39 ретранспланта-
ций). Живы 693 пациента, общая кумулятивная 
выживаемость пациентов за 14 лет существова-
ния программы составила 82%.

 Заключение
Лечение пациентов с СПГ наиболее эффек-

тивно в стационарах, специалисты которых об-
ладают опытом рационального консервативного 
лечения и эндоскопических манипуляций, ин-
тенсивной терапии органной недостаточности, 
эндоваскулярной коррекции и ТП, соблюдают 
современные рекомендации и принципы дока-
зательной медицины. ТП является единствен-
ным радикальным методом лечения пациентов 
с СПГ и декомпенсированным ЦП, позволяю-
щим добиться хороших ближайших и отдален-
ных результатов. Применение TIPS в качестве 
“моста” к ТП позволяет достоверно уменьшить 
частоту ОПП, а также потребность в ПЗТ у паци-
ентов с ГРС в послеоперационном периоде. 
Тяжесть состояния реципиента до ТП (гипоаль-
буминемия, высокий MELD), а также агрессив-
ность хирургического вмешательства (большая 
кровопотеря и продолжительная тепловая ише-
мия) являются независимыми предикторами 
ОПП после ТП. 
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