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Цель. Анализ результатов резекции печени по поводу новообразований гепатикокавального конфлюенса 

без реконструкции печеночных вен у детей.

Материал и методы. С июня 2017 г. по апрель 2022 г. хирургическое лечение выполнено 5 пациентам с опухо-

лями в гепатикокавальном конфлюенсе, потребовавшими резекции правой печеночной вены и (или) средин-

ной печеночной вены.

Результаты. Двум детям выполнили бисегментэктомию VII, VIII, одну из них – лапароскопически. Одному 

ребенку выполнили лапароскопически ассистированную субсегментэктомию IVа, VIII. Двум детям выполни-

ли трисегментэктомию I, IVа, VIII с атипичной резекцией SII, III, а также трисегментэктомию IVа, VIII, VII 

с сегментэктомией I. Медиана продолжительности оперативного вмешательства составила 445 мин (315–785), 

медиана кровопотери – 400 мл (150–3000). В послеоперационном периоде осложнения развились у 2 пациен-

тов (IIIa и IIIb по Clavien–Dindo), нарушения венозного оттока от нижних сегментов печени не было. 

В 1 наблюдении получен сосудистый край резекции R1.

Заключение. В большинстве наблюдений при опухолях гепатикокавального конфлюенса у детей при тщатель-

ном планировании резекции печени не требуют протезирования правой и (или) срединной печеночной вены 

и не сопровождаются нарушением венозного оттока от нижних сегментов печени за счет коллатералей 

к сохранным печеночным венам. 
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Aim. To analyze the results of liver resection for neoplasms of hepatico-caval confluence without hepatic vein 

reconstruction in children.

Materials and methods. From June 2017 to April 2022, surgical treatment was performed in 5 patients with tumors in 

hepatico-caval confluence requiring resection of the right hepatic vein and/or median hepatic vein.

Results. Two children underwent VII, VIII bisegmentectomy, one of them – laparoscopically. One child underwent 

laparoscopically assisted IVa, VIII subsegmentectomy. Two children underwent I, IVa, VIII trisegmentectomy with 

atypical SII, III resection, as well as IVa, VIII, VII trisegmentectomy with I segmentectomy. The median duration of5surgery 

was 445 min. (315–785), the median blood loss was 400 ml (150–3000). In the postoperative period, complications 

developed in 2 patients (IIIa and IIIb according to Clavien-Dindo classification), no disturbance of venous outflow from 

the lower segments of the liver was detected. Vascular margin of R1 resection was obtained in case 1.

Conclusion. In the majority of cases of hepatico-caval confluence tumors in children, liver resection, when carefully 

planned, does not require prosthetics of the right hepatic vein and/or middle hepatic vein and is not accompanied by 

venous outflow disturbance from the lower liver segments by means of the collaterals to the preserved hepatic veins. 
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 Вве де ние
Опухоли печени у пациентов детского возрас-

та зачастую представлены крупными новообра-
зованиями, требующими выполнения гемигепат-
эктомии и расширенной гемигепатэктомии. 
Эти операции являются наиболее часто выпол-
няемыми в педиатрической практике [1, 2]. 
У взрослых накоплен большой опыт сегментар-
ных резекций печени различного объема, изуча-
ют сложность таких вмешательств, особенности 
минимально инвазивного доступа и проч. 
Основным показанием к такой операции счита-
ют метастазы колоректального рака. В педиатри-
ческой практике сегментарные резекции мало 
описаны. В этой статье представляем собствен-
ный опыт сложных резекций печени у пациентов 
детского возраста по поводу новообразований, 
расположенных в области гепатикокавального 
конфлюенса.

 Материал и методы
С июня 2017 г. по апрель 2022 г. в НМИЦ 

ДГОИ им. Дмитрия Рогачева выполнены сег-
ментарные резекции печени различного объема 
61 пациенту с различными новообразованиями 
печени. В работу включили результаты лечения 
5 пациентов с опухолями, расположенными в ге-
патикокавальном конфлюенсе и потребовавши-
ми резекции правой печеночной вены (ППВ) 
и (или) срединной печеночной вены (СПВ). 
Всем пациентам при планировании объема 
опера тивного вмешательства определяли сосуди-
стые ориентиры, являющиеся проекцией плани-
руемой границы резекции: контрольная точка – 
анатомическое направление разделения парен-
химы печени, ветвь воротной вены (ВВ) или 
печеночная вена, являющаяся анатомичес кой 
проекцией разделения паренхимы печени; ниж-
няя точка – анатомический ориентир нижней 
границы удаляемого образования, ниже которой 
образование не распространяется, разделение 
паренхимы безопасно и не сопровождается ри-
ском нарушения целостности капсулы опу холи.

Оперативное вмешательство выполняли как 
открытым способом (J-образный доступ), так и 
мини-инвазивно. Обязательным этапом опера-
ции было интраоперационное УЗИ (ИОУЗИ), 
при этом уточняли локализацию контрольной 
точки и нижней точки резекции. На 1, 3, 5-е 
сутки после операции всем пациентам контро-
лировали лабораторные показатели крови 
и выполняли УЗИ с оценкой кровотока в резе-
цированной печени. Осложнения оценивали 

соглас но классификации Clavien–Dindo [3]. 
Иссле дование получило одобрение локального 
этического комитета.

 Результаты
Характеристика пациентов, оперативных 

вмешательств представлена в табл. 1.
Горизонтальной границей резекции во всех 

наблюдениях была анатомическая граница 
между VII, VIII и V, VI сегментами печени – 
проекция правой ветви ВВ (пациенты №1 и №4). 
У 3 пациентов контрольной точкой направления 
линии разделения паренхимы были сегментар-
ные ножки SVII, VIII (пациенты № 2, 3 и 5). 
Интрапаренхиматозно перевязывали порталь-
ные ножки к удаляемым сегментам, а также дис-
тальный отдел ППВ (пациенты № 3, 5), СПВ 
(пациенты №1, №2), ППВ + СПВ (пациент 
№4). В 2 наблюдениях левая граница разделения 
паренхимы проходила по толще левого лате-
рального сектора в проекции левой почечной 
вены (ЛПВ) (пациенты №1 и №4), у остальных 
пациентов линия разделения паренхимы прохо-
дила вдоль левой портальной фиссуры (см. 
табл. 1). Нижней точкой резекции у пациентов 
№1 и №4 была нижняя полая вена (НПВ), когда 
опухоль распространялась на SI. До разделения 
паренхимы SI мобилизовали с пересечением ко-
ротких коммуникантных вен к SI, VII. В остальных 
наблюдениях нижней точкой считали ветви во-
ротной вены к SVII, VIII и СПВ у больного №2. 
У пациентов №3 и №5 (Mini-Upper Transversal 
Hepatectomy, рис. 1, 2) резецирована ППВ, при 
этом венозный отток от SVI осуществлялся через 
коллатерали к СПВ. Пациентам №2 (мини-ме-
зогепатэктомия, рис. 3) и №1 (Liver-Tunnel +IVa, 
рис. 4) резецирована СПВ, венозный отток от 
SIVb, V осуществлялся через коллатерали к ППВ 
и ЛПВ. Ни у кого из них нижней ППВ не было.

Отдельного упоминания требует пациент №4, 
которому выполнена резекция ППВ и СПВ (Right 
Upper Transversal Hepatectomy, рис. 5). Несмотря 
на наличие нижней ППВ, после пересечения 
ППВ и СПВ в кавальных воротах отмечены при-
знаки венозного полнокровия SVI. Была предпри-
нята попытка реконструкции ППВ – устье ППВ 
и дистальный отдел ППВ анастомозированы 
с помощью протеза GoreTex. Однако на 1-е сутки 
после операции отмечен тромбоз протеза. При 
динамическом контроле по данным МСКТ на 
21-е и 90-е сутки после операции констатирован 
адекватный венозный отток от SV, VI с форми-
рованием коллатералей к ЛПВ (рис. 6).

Keywords: liver, segmental resection, children, parenchyma-sparing surgery, hepato-caval confluence tumor
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Рис. 1. Клиническое наблюдение №3: а – компьютерная томограмма (здесь и далее – исследования с контрастным 
усилением), синтопия паразитарной опухоли с ППВ; б – компьютерная томограмма, синтопия задней стенки парази-
тарной опухоли с воротной веной SVIII; в – интраоперационное фото, 1 – правая ветвь воротной вены, 2 – ветвь ворот-
ной вены SVIII. 

Fig. 1.  Clinical case №3: а – CT scan (hereinafter – contrast-enhanced studies), syntopy of parasitic tumor with right hepatic 
vein; б – CT scan, syntopy of posterior wall of parasitic tumor with SVIII portal vein; в – intraoperative photo, 1 – right branch 
of portal vein, 2 – SVIII portal vein branch.
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Таблица 1. Характеристика больных и оперативных вмешательств

Table 1. Characteristics of patients and surgeries

№
Пол, 

возраст, 
мес

Новообра-
зование, 

размеры, мм
Операция

Контрольная 
точка; 

нижняя точка

Оперативное 
вмешательство

по G. Torzilli

Резекция 
вены

Край 
резекции

1 М, 25 Гемангиома

75 × 77 × 63

Трисегментэктомия 
I, IVa, VIII, 
атипичная 
резекция SII, III

Правая ВВ;

НПВ

Liver Tunnel + IVа CПВ –

2 М, 88 ГБ

24 × 44 × 48

Лапароскопически 
ассистированная 
субсегментэктомия 
IVа, VIII

ВВ SVIII;

СПВ

Мини-мезо гепат-
эктомия

СПВ R0

3 М, 181 Альвео-
коккоз 

36 × 48 × 48

Бисегментэктомия 
VII, VIII

ВВ SVII, SVIII;

ВВ SVII, SVIII

Mini-Upper 
Transversal 
Hepatectomy

ППВ R0

4 М, 139 ГЦР

59 × 60 × 50

Трисегментэктомия 
IVа, VIII, VII, 
сегментэктомия I, 
атипичная 
резекция SII, III

Правая ВВ, 
ЛПВ;

НПВ

Right Upper 
Transversal 
Hepatectomy

ППВ, 
СПВ

R1-vasc

5 Ж, 14 ГБ

44 × 37 × 43

Лапароскопическая 
бисегментэктомия 
VII, VIII

ВВ SVIII;

СПВ

Mini-Upper 
Transversal 
Hepatectomy

ППВ R0

Примечание: НПВ – нижняя полая вена, ЛПВ – левая печеночная вена, ГБ – гепатобластома, 
ГЦР – гепатоцеллюлярный рак.
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Рис. 2. Клиническое наблюдение №5: а – компьютерная томограмма, синтопия опухоли с ветвью воротной вены SVIII; 
б – интраоперационное фото, выделение ветви воротной вены SVIII; в – интраоперационное фото, выделен дисталь-
ный отдел ППВ, 1 – ветвь воротной вены SVIII, 2 – ППВ.

Fig. 2. Clinical case №5: а – CT scan, syntopy of tumor with SVIII portal vein branch; б – intraoperative photo, isolation 
of SVIII portal vein branch; в – intraoperative photo, distal part of right hepatic vein was isolated, 1 – SVIII portal vein branch, 
2 – right hepatic vein.  
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Рис. 3. Клиническое наблюдение №2: а, б – компьютерные томограммы; в – интраоперационная ультразвуковая ска-
нограмма; г – интраоперационное фото, разделение паренхимы в вертикальной плоскости; д – интраоперационное 
фото, конверсия (итоговый вид операционной раны). Стрелками указана нижняя точка – СПВ. 

Fig. 3. Clinical case №2: a, б – CT scans; в – intraoperative ultrasound scan; г – intraoperative photo, dissection of parenchyma 
in vertical plane; д – intraoperative photo, conversion (final view of surgical wound). Arrows indicate the lower point – median 
hepatic vein.
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Рис. 4. Клиническое наблюдение №1: а, б – интраоперационные фото, Liver Tunnel +4a; ПВВ – правая ветвь воротной 
вены.

Fig. 4. Clinical case №1: a, б – intraoperative photos, liver tunnel +4a; ПВВ – right branch of portal vein.  
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Рис. 5. Клиническое наблюдение №4: а, б – интраоперационные фото, Right Upper Transversal Hepatectomy; 2 – про-
тез ППВ.

Fig. 5. Clinical case №4: a, б – intraoperative photos, right upper transversal hepatectomy; 2 – prosthesis of right hepatic vein. 
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Рис. 6. Клиническое наблюдение №4: а – компьютерная томограмма, 21-е сутки после операции; б, в – компьютерные 
томограммы, 90-е сутки после операции; 1 – коллатерали от правой доли печени к ЛПВ. 

Fig. 6. Clinical case №4: a – CT scan, 21 days after surgery; б, в – CT scans, 90 days after surgery; 1 – collaterals from right liver 
lobe to left hepatic vein.
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Интраоперационных осложнений не было. 
Медиана продолжительности оперативного вме-
шательства составила 445 мин, медиана крово-
потери – 400 мл. Наибольшая продолжитель-
ность операции (550 и 785 мин), а также наи-
больший объем кровопотери (2200 и 3000 мл) 
отмечены у пациентов №4 и №1 – им выполне-
ны наиболее технически сложные операции 
(табл. 2). Большая кровопотеря у пациента №4 
также обусловлена сосудистым генезом новооб-
разования (гемангиома). Наибольшее время пе-
режатия печеночно-двенадцатиперстной связки 
(ПДС) – 10 мин – было у пациентки №5, кото-
рой бисегментэктомия VII, VIII выполнена ла-
пароскопически.

После операции осложнения развились 
у 2 пациентов (см. табл. 2). У пациента №1 ис-
точником кровотечения была раневая поверх-
ность печени; выполнены ревизия и санация 
брюшной полости. У пациента №4 на фоне раз-
вития тромбоза протеза ППВ отмечены гидрото-
ракс и асцит; выполнена пункция, дренирование 
брюшной полости и обеих плевральных поло-
стей. Развитие осложнения обусловило наиболее 
продолжительный послеоперационный пери-
од – 40 сут. В 4 наблюдениях удалось достичь 
резекции R0, только у пациента №4 диагности-
рован сосудистый R1 в зоне контакта опухоли 
в SI к НПВ.

 Обсуждение
Еще в 1982 г. H. Bismuth и соавт. на примере 

22 взрослых пациентов сформулировали правила 
выполнения сегментарных резекций печени, 
в том числе сегментэктомии VIII, опираясь на 
технику интрапаренхиматозного выделения 
сегмен тарных сосудистых структур (техника 
Тон Тхат Тунга, Ton That Tung Technique) [4, 5]. 
Авторы подчеркнули, что опубликованный на 
тот момент опыт выполнения подобных опера-
ций был спорадическим, наибольшим опытом 
подобных операций обладали Тон Тхат Тунг 
и соавт. [5]. H. Bismuth и соавт. подчеркивали, 
что сегментарные резекции являются более 

сложными операциями по сравнению с класси-
ческой право- и левосторонней гемигепатэкто-
мией. Однако их выполнение обосновано сохра-
нением здоровой паренхимы печени в первую 
очередь у пациентов с нарушением функции ор-
гана, в том числе при злокачественных новооб-
разованиях. Примерно в то же время, в 1983 г., 
M. Makuuchi и соавт. продемонстрировали важ-
ность выполнения ИОУЗИ при сегментарных 
резекциях печени и возможность резекции ППВ 
с сохранением нижней ППВ без нарушения от-
тока от SV, VI – важных постулатов в развитии 
сложных сегментарных резекций [6]. В дальней-
шем были опубликованы работы, в которых 
были описаны небольшие серии пациентов, ко-
торым выполнили резекцию SVIII и SVII, VIII [7–9]. 
Наиболее частыми показаниями к подобным 
вмешательствам были метастазы колоректально-
го рака в печени и ГЦР на фоне цирроза печени.

В настоящее время резекцию SVIII и SVII, VIII 
справедливо относят к наиболее сложным видам 
резекций. Это обусловлено не только наиболее 
трудной доступностью этих сегментов, но и близ-
ким расположением к гепатикокавальному кон-
флюенсу, вовлечением в опухоль ППВ и (или) 
СПВ, что требует их резекции с возможным 
нару шением оттока от SV, VI [10]. Одним из на-
правлений решения этой проблемы стало при-
менение трансплантационных технологий и 
протезирования печеночных вен с НПВ или друг 
с другом [11, 12]. В 2017 г. были продемонстриро-
ваны хорошие непосредственные результаты и 
небольшое число осложнений у 54 пациентов, 
которым выполнили резекцию различного 
объема  SI, VII, VIII и IVa с протезированием печеноч-
ных вен. В 2022 г. были опубликованы удовлет-
ворительные отдаленные результаты лечения 
106 больных колоректальным раком [13, 14].

Накоплен и опыт резекций верхних сегмен-
тов печени с печеночными венами, преимуще-
ственно ППВ без ее последующей реконструк-
ции, в том числе при отсутствии нижней ППВ, 
что не сопровождалось нарушением венозного 
оттока от сохраняемых нижних сегментов [15, 16]. 

Таблица 2. Характеристика интра- и послеоперационного периода

Table 2. Characteristics of intra- and postoperative periods

№ Продолжи тельность 
операции, мин

Объем 
кровопотери, 

мл

Время 
пережатия ПДС, 

мин

Пребывание 
в стационаре 

после операции, 
дней 

Послеоперационное 
осложнение, класс 
по Clavien–Dindo

1 785 3000 4 16 Кровотечение, IIIb

2 430 400 5 5 –

3 445 300 5 5 –

4 550 2200 5 40 Гидроторакс, асцит, IIIa

5 315 150 10 4 –
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Ю.И. Патютко и соавт. описали результаты опе-
раций у 16 взрослых больных, которым выпол-
нили резекцию SVII и (или) SVIII с ППВ без ее ре-
конструкции. Не отмечено признаков наруше-
ния венозного оттока, при этом по данным УЗИ 
на 5-е сутки после операции отмечали равномер-
ный венозный кровоток в печени [17]. 

Большой вклад в развитие сегментарных 
и сберегающих паренхиму резекций печени, 
а также альтернативного подхода к определению 
объема резекции сделан группой итальянских 
авторов под руководством G. Torzilli. В несколь-
ких работах авторы описали технику ИОУЗИ: 
хирург выполняет пальцевое пережатие пече-
ночных вен удаляемых сегментов через парен-
химу печени, затем при УЗИ в режиме допплеро-
графии определяет состоятельность венозного 
оттока через контралатеральные ветви остаю-
щихся печеночных вен [18]. В последующих ра-
ботах продемонстрирована эффективность тако-
го подхода и возможность выполнять сложные 
сегментарные резекции печени, в частности 
в зоне гепатикокавального конфлюенса [19, 20]. 
Основываясь на таком подходе к планированию 
объема резекции, G. Torzilli и соавт. предложили 
несколько альтернативных резекций печени, 
в частности мини-мезогепатэктомию (резекция 
SIVа, VIII с СПВ) и Liver Tunnel (резекция SVIII, I) 
[21, 22]. Авторы продемонстрировали, что при 
должном планировании можно выполнять ре-
зекцию SVII, VIII, IVа с сохранением только ЛПВ или 
только нижней ППВ без нарушения венозного 
оттока [23]. В 2020 г. в обобщающей статье была 
сформулирована концепция различных по объ-
ему сложных резекций печени с печеночными 
венами, при которой учтена не только локализа-
ция патологического процесса, но и результат 
оценки адекватности венозного оттока от сохра-
няемых сегментов [24].

В свою очередь в педиатрической практике 
сегментарные резекции выполняют достаточно 
редко, а наиболее частые операции – гемигепат-
эктомия и расширенная гемигепатэктомия [1, 2] 
Это связано в первую очередь с тем, что опухоли 
печени у детей зачастую представлены крупны-
ми солитарными новообразованиями, а вторич-
ное метастатическое поражение печени, требую-
щее хирургического лечения, является редким 
событием. Исключением можно считать только 
метастазы нефробластомы [25]. Тем не менее не-
обходимость соблюдения тактики экономной 
резекции печени у детей не вызывает сомнений. 
Сохранение большего объема паренхимы позво-
ляет обеспечить лучшие показатели функции 
печени в раннем послеоперационном периоде, 
а также создает лучшие условия для вероятной 
ререзекции печени при рецидиве болезни. 
Группой авторов опубликован опыт нескольких 
резекций при опухолях гепатикокавального 

конфлюенса с ППВ при наличии нижней ППВ 
[26]. 

В обсуждаемой работе при планировании 
объема резекции ориентировались на концеп-
цию сложных резекций печени с печеночными 
венами, описанную G. Torzilli и соавт. в 2020 г. 
в обобщающей статье. В концепции учтена не 
только локализация патологического процесса, 
но и оценка адекватного оттока венозной крови 
от сохраняемых сегментов [24]. Собственный 
опыт выполнения подобных операций у детей 
свидетельствует о том, что во всех наблюдениях 
при резекции ППВ и (или) СПВ у пациентов со-
храняется венозный отток от остающихся ниж-
них сегментов через короткие коммуникантные 
вены к НПВ, а также через формирующиеся 
коллатерали к СПВ (при ее сохранении) или 
ЛПВ. Одному пациенту с гепатоцеллюлярным 
раком (ГЦР) выполнена резекция ППВ и СПВ 
(трисегментэктомия IVа, VIII, VII, сегментэкто-
мия I; атипичная резекция SII, III: Right Upper 
Transversal Hepatectomy). Решение о выполнении 
резекции двух печеночных вен было принято 
с учетом наличия нижней ППВ. Однако интра-
операционно отмечены признаки венозного 
полнокровия SVI, что и послужило показанием 
к протезированию ППВ. Тем не менее в раннем 
послеоперационном периоде произошел тром-
боз протеза, а в дальнейшем венозных отток вос-
становился с формированием коллатералей SV, VI 
в ЛПВ.

Последнее десятилетие ознаменовалось бы-
стрым накоплением опыта минимально инва-
зивных резекций печени у взрослых пациентов, 
в том числе сложных сегментарных резекций 
[27, 28]. Описаны подходы к расстановке троа-
каров при опухолях, расположенных преимуще-
ственно в SVII и VIII, техника обработки сосудисто-
секреторной ножки удаляемых сегментов, под-
ходы к интраоперационной оценке границ 
опухоли, в частности с применением индоциа-
нина зеленого. В настоящее время в педиатриче-
ской онкологической хирургии только начина-
ется накопление опыта минимально инвазивных 
резекций печени, а наибольший опыт насчиты-
вает 36 больных [29].

В эту работу включили 2 пациентов, которым 
выполнили мини-инвазивную операцию. Паци-
енту №2 с гепатобластомой выполнена лапаро-
скопически ассистированная субсегментэкто-
мия IVа, VIII с СПВ (мини-мезогепатэктомия) 
из 5 троакарных доступов (три троакара 5 мм, два 
рабочих троакара 10 мм). Из лапароскопическо-
го доступа выполнено разделение паренхимы 
вдоль левой портальной фиссуры, справа по 
границе  SV и SVIII вдоль ППВ. Для разделения 
паренхимы в вертикальной плоскости выполне-
на конверсия, учитывая прилежание опухоли 
к воротной вене SVIII и СПВ. Пациентке №5 би-
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сегментэктомия VII, VIII с ППВ (Mini-Upper 
Transversal Hepatectomy) выполнена полностью 
лапароскопически из 5 троакарных доступов. 
В обоих наблюдениях опухоли были небольшого 
размера, что и стало основанием для выполне-
ния минимально инвазивной операции. Тем не 
менее считаем, что локализация опухоли в об-
ласти гепатикокавального конфлюенса является 
фактором повышенной сложности лапароско-
пической резекции.

В рамках пересмотра терминологии резекций 
печени (Brisbane 2000, Tokyo 2020) принято, 
что анатомическая сегментэктомия – удаление 
участка паренхимы печени, который кровоснаб-
жается портальной ножкой 3-го уровня. 
Анатомическая субсегментэктомия – удаление 
меньшего, чем сегмент печени, фрагмента, име-
ющего отдельную ветвь ВВ [30]. В контексте 
сберегающих паренхиму печени операций стоит 
принимать во внимание не классическое разде-
ление органа на сегменты, а выявление в каждом 
наблюдении анатомических ориентиров, опре-
деляющих направление и проекцию разделения 
паренхимы. В обсуждаемой работе при планиро-
вании резекции в качестве анатомического ори-
ентира границы разделения печени (контроль-
ная точка) принимали проекции ветвей ВВ 
(в том числе сегментарные) или печеночных вен 
(в том числе фиссуральные печеночные вены). 
Второй ориентир, нижняя точка – нижняя гра-
ница удаляемого образования, ниже проекции 
которой новообразование не распространяется, 
и разделение паренхимы может быть выполнено 
безопасно, без риска нарушения целостности 
его капсулы.

 Заключение 
При тщательном планировании в большин-

стве наблюдений при опухолях гепатикокаваль-
ного конфлюенса у детей резекции печени не 
требуют протезирования ППВ и (или) СПВ и не 
сопровождаются нарушением венозного оттока 
от нижних сегментов печени за счет коллатера-
лей к сохранным печеночным венам.
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