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Резюме
Актуальность: Тромбозы в системе воротной вены остаются одним из малоизученных разделов абдоминальной хирургии. 
Относительная редкость заболевания, стёртая клиническая картина, сложности инструментальной диагностики, уровень ле-
тальности до 25–60% определяют необходимость алгоритмизации диагностического процесса и актуальность исследования.
Цель: Оценить возможности клинических, лабораторных и инструментальных методов диагностики тромбозов системы во-
ротной вены и разработать эффективный клинический алгоритм диагностики.
Материалы и методы: В исследование включено 48 больных, наблюдавшихся в период с 2014 по 2024 г. В 1-ю группу вош-
ли 22 (45,8%) больных с острыми первичными портомезентериальными тромбозами. Вторую группу составили 26 (54,2%) 
пациентов с вторичными тромбозами системы воротной вены. Больным обеих групп проводилось триплексное сканирование 
воротной вены и компьютерная томография для визуализации тромба и определения линейной и объёмной скорости крово-
тока. Статистический анализ выполнен с использованием пакета статистических программ.
Результаты: Триплексное сканирование системы воротной вены позволяет получить больше данных о состоянии кровотока 
даже на фоне выраженного пневматоза кишечника, однако продемонстрировало низкую чувствительность и специфичность 
при попытках верификации диагноза и дифференциальной диагностики между видами портомезентериального тромбоза.
У 35 пациентов (72,9% выборки) проведена компьютерная томография с болюсным контрастированием. На полученных снимках 
отчётливо видны основные сосуды воротной вены, её крупные притоки и веточки, детально оценивался просвет вен, присутствие 
тромбов и ориентировочно определялся их «возраст». Помимо этого, компьютерная томография также позволила объективно 
судить о степени вовлечения внутренних органов в процесс поражения, вызванного нарушением кровотока по воротной вене.
Заключение: Ключевым моментом успешного лечения пациентов с портомезентериальным тромбозом является временной 
промежуток между дебютом болезни и началом целенаправленного лечения, учитывающего особенности течения патологии, 
индивидуальные характеристики пациента и клинико-патогенетические аспекты конкретных типов заболевания.
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Abstract
Background: Thrombosis of the portal venous system remains an insufficiently studied area within abdominal surgery. The relative 
rarity of the disease, its non-specific clinical presentation, difficulties in instrumental diagnostics, and the mortality rate of up to 25-
60% highlight the need to standardize the diagnostic process and underscore the relevance of research.
Objective: To evaluate the capabilities of clinical, laboratory, and instrumental diagnostic methods for portal venous system throm-
bosis and develop an effective clinical diagnostic algorithm.
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Materials and Methods: The study included 48 patients observed between 2014 and 2024. Group 1 consisted of 22 patients (45.8%) 
with acute primary portomesenteric thrombosis. Group 2 included 26 patients (54.2%) with secondary thrombosis of the portal venous 
system. All patients underwent triplex ultrasound of the portal vein and computed tomography for thrombus visualization and assess-
ment of linear and volumetric blood flow velocities. Statistical analysis was performed using a statistical software package.
Results: Triplex ultrasound of the portal venous system provides additional information about blood flow status even in the presence 
of pronounced intestinal pneumatosis, however, it has demonstrated low sensitivity and specificity in confirming the diagnosis and in 
differentiating between types of portomesenteric thrombosis. Computed tomography with bolus contrast enhancement was performed 
in 35 patients (72.9%). The obtained images clearly visualized the main vessels of the portal venous system, its major tributaries, and 
smaller branches. Detailed evaluation of the venous lumen, the presence of the thrombi and approximate estimation of their “age” was 
conducted. Furthermore, computed tomography enabled objective assessment of the extent of internal organ involvement caused by 
impaired portal venous blood flow.
Conclusions: The key factor for successful treatment of patients with portomesenteric thrombosis is the time interval between disease 
onset and the initiation of targeted therapy, which considers the clinical and pathogenetic features of different disease types.
Key words: acute portomesenteric venous thrombosis, portal vein system, venous intestinal infarction
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Введение
Острые тромбозы системы воротной вены относят-

ся к  редким видам нарушений мезентериального кро-
вообращения  [1, 2]. В  литературе отсутствуют точные 
эпидемиологические данные о частоте данной патоло-
гии, а  также систематических обзоры, посвящённые 
проблемам диагностики, хирургической тактики и вы-
бора методов лечения венозных тромбозов портальной 
системы [3, 4]. Основную часть публикаций о портоме-
зентериальных венозных тромбозах составляют описа-
ния отдельных клинических случаев [4]. Многие авторы 
подчёркивают значительную сложность своевременной 
диагностики острых тромбозов воротной вены, что ве-
дёт к задержке начала лечения и неблагоприятным исхо-
дам заболевания, включая высокую смертность (до 37–
76%), особенно при возникновении венозного инфаркта 
кишечника [5, 6]. Клинические проявления портомезен-
териального венозного тромбоза характеризуются мно-
гообразием симптомов и  отсутствием специфичности, 
зависящих от типа тромбообразования и  локализации 
тромба внутри сосудистого русла воротной вены [4−7]. 

Несмотря на это, единый протокол диагности-
ки и  терапевтических мероприятий при подозрении 
на острый тромбоз пока отсутствует [4, 6]. Также нет 
единого мнения по поводу тактики лечения пациен-
тов с  тромбозами системы воротной вены. Несмотря 
на то что существуют европейские клинические реко-
мендации, сформулированные обществом ESTE (Ев-
ропейским обществом травматологии и  неотложной 
хирургии), рекомендующие применение непрерыв-
ной антикоагуляции как основного способа терапии 
острых случаев тромбоза  [8, 9], параллельно ведутся 
эксперименты по применению эндоваскулярных тех-
ник и  селективного тромболиза  [9−12]. Отсутствие 
унифицированного подхода к  диагностике и  выбору 
оптимальной лечебной тактики определяет необходи-
мость дальнейшего научного поиска и  обоснование 
эффективных решений для повышения выживаемости 
пациентов с острым тромбозом воротной вены.

Материалы и методы
В  исследование, которое носило прямой наблю-

дательный характер, было включено 48  больных 
с острыми портомезентериальными венозными тром-
бозами, находившихся на лечении в  экстренных хи-
рургических отделениях ГБУЗ «Краевая клиническая 
больница скорой медицинской помощи» Минздрава 
Краснодарского края с 2014 по 2024 г. При этом все 
пациенты были разделены на 2 группы. В 1-ю груп-
пу вошли 22 (45,8%) больных с острыми первичными 
портомезентериальными тромбозами. Вторую группу 
составили 26 (54,2%) пациентов с вторичными тром-
бозами системы воротной вены (цирроз- или cancer-
ассоциированные тромбозы). Формирование групп 
наблюдения проводилось методом сплошной выбор-
ки. Объём выборки предварительно не рассчитывал-
ся. Мужчин было 31 (64,6%), женщин – 17 (35,4%).

Пациентам обеих групп проводили ультразвуко-
вое триплексное обследование венозной портоме-
зентериальной системы для подтверждения диаг
ноза тромбоза, уточнения местоположения тромба 
и  оценки скорости венозного кровотока. Диагно-
стическое оборудование включало ультразвуковые 
аппараты Toshiba Aplio 500 (Toshiba Medical Systems 
Corporation, Япония) и Philips HD11 (Philips Medical 
Systems, США), оснащённые мультисенсором с диа-
пазоном частот 2,5–8 МГц и 5–12 МГц соответствен-
но, а также функцией цветной допплерографии. Па-
циенты, не имеющие противопоказаний, подверга-
лись компьютерной томографии органов брюшной 
полости с  болюсным контрастированием на аппа-
рате Siemens Somatom Emotion 6 (Siemens Medical 
Solutions, Германия). Контрастирование выполня-
лось неионным рентгенконтрастным веществом 
Омнипак-350 (Nymoed Amersham, Великобрита-
ния) с содержанием йода 300–350 мг/мл, вводимого 
в среднем объёме 1–1,5 мл/кг массы тела пациента.

Статистический анализ полученных данных про-
водился с  использованием пакета статистических 
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программ Statistica 10.0 (Stat Soft, Inc., США) и про-
граммы Excel 16 (Microsoft, США). В  случаях соот-
ветствия распределения количественных показателей 
нормальному распределению по критерию Шапиро-
Уилка, данные приводили в  виде среднего значения 
М и стандартного отклонения SD (М±SD), а сравне-
ние выборок проводили с  использованием критерия 
Стьюдента. Если числовое распределение не совпада-
ло с нормальным распределением по критерию Ша-
пиро-Уилка, данные приводили в  виде медианы Ме 
и процентилей (25 и 75%), а сравнение независимых 
выборок осуществляли с  использованием непараме-
трического критерия Манна-Уитни, зависимых вы-
борок с  помощью критерия Вилкоксона. Структур-
ные доли выражали через проценты и  сравнивали, 
применяя кросстабуляцию в сопряжённых таблицах, 
по критерию χ2-квадрат Пирсона с поправками по не-
обходимости. Значение р≤0,05 считали статистически 
значимым для всех видов анализа.

Результаты
За период с 2014 по 2024 г. в экстренных хирур-

гических отделениях ГБУЗ «Краевая клиническая 
больница скорой медицинской помощи» Минздрава 
Краснодарского края диагностировано 48  случаев 
острого портомезентериального тромбоза. За этот 
же период пролечено 436  пациентов с  нарушения-
ми мезентериального кровообращения всех типов. 
В соответствии с этими данными острые тромбозы 
системы воротной вены составляют 11,0% всех на-
рушений мезентериального кровообращения. Рас-
пределение значений возраста в группах отличалось 
от закона нормального распределения и представле-
но в таблице 1 в виде медианы (Ме) и процентилей 
(25 и 75%). 

Группы пациентов были сопоставимы по полово-
му и возрастному признаку (табл. 1).

Продолжительность догоспитального этапа значи-
тельно варьировала от 1 до 14 сут. и составила в сред-
нем 6,3±2,4 сут. (табл. 2). 

Большинство пациентов поступило в  стационар 
через 3 или более сут. с момента начала заболевания. 
При этом подозрение на нарушение мезентериаль-
ного кровообращения при направлении в  стационар 
высказано только в 12,5% случаев. Обращает на себя 
внимание различие сроков догоспитального этапа 
в  группах с  различными видами венозных портоме-
зентериальных тромбозов (табл. 3).

Таблица 1
Значения медиан возраста (Ме (25;75%) и долей 
по гендерному признаку в группах наблюдения

Table 1
Median age values (Me [25;75%]) and gender proportions 

in the study groups

Параметр
Группа наблюдения Уровень 

значимости, 
р

Основная 
(n=22)

Контрольная 
(n=26)

Возраст, лет 53 (42; 64) 56 (48; 66) 0,077*
Пол (муж/жен), 
случаев 14/8 17/9 0,871#

Прим.: * по критерию Манна-Уитни, # по критерию χ2

Note: *, according to the Mann-Whitney test; #, according 
to the χ2 test

Таблица 3
Длительность догоспитального этапа в зависимости 

от вида портомезентериального тромбоза
Table 3

Duration of the prehospital period depending on the type 
of portomesenteric thrombosis

Вид 
тромбоза

Сроки догоспитального  
этапа (сут) Среднее 

по группе
1–3 4–7 8–14

Первичный 7  
(87,5%)

10 
(35,7%)

5  
(41,7%) 4,6±1,6

Вторичный 1  
(12,5%)

18 
(64,3%)

7  
(58,3%) 8,3±2,5

р* 0,0003 0,008 0,026 0,012

Итого 8  
(100%)

28  
(100%)

12  
(100%)

48  
(100%)

Прим.: * по критерию  χ2

Note: *, according to the  χ2 test

Таблица 2
Длительность догоспитального периода 

и предварительные диагнозы у больных с порто-
мезентериальным венозным тромбозом

Table 2
Duration to prehospital period and preliminary diagnoses 

in patients with portomesenteric venous thrombosis

Предварительный 
диагноз

Сроки догоспитального 
этапа (сут.) Всего

1–3 4–7 8–14
Кишечная 
непроходимость 

4 
(8,3%)

3  
(6,3%)

2  
(4,2%)

9  
(18,8%)

Острый панкре-
атит 

3 
(6,3%)

4  
(8,3%)

2  
(4,2%)

9  
(18,8%)

Хронический 
панкреатит – 6 

(12,5%)
4  

(8,3%)
10  

(20,8%)

Цирроз печени – 7 
(14,6%) – 7  

(14,6%)
Механическая 
желтуха – 2  

(4,2%)
1  

(2,1%)
3  

(6,3%)

Гепатит – 2  
(4,2%)

2  
(4,2%)

4  
(8,3%)

Тромбоз сосудов 
селезенки – 1  

(2,1%)
1  

(2,1%)
2  

(4,2%)
Мезентериальный 
тромбоз 

1 
(2,1%)

3  
(6,3%) – 4  

(8,3%)

Итого 8 
(16,7%)

28 
(58,3%)

12 
(25,0%)

48  
(100%)
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Приведенные в  таблице данные свидетельствуют 
о том, что средняя длительность догоспитального эта-
па у пациентов с вторичными портомезентериальны-
ми тромбозами составила 8,3±2,5 сут. от начала забо-
левания и достоверно выше, чем у больных с первич-
ными тромбозами (4,6±1,6 сут. от начала заболевания) 
системы воротной вены. При этом в случаях первич-
ных тромбозов в  направительных диагнозах фик-
сировалась острая хирургическая патология, такая 
как острая кишечная непроходимость или панкреатит. 
Это связано с выраженным полиморфизмом клиниче-
ской симптоматики и различиями клинических прояв-
лений между первичными и вторичными тромбозами 
системы воротной вены. При сравнительном анализе 
клинической симптоматики нами выявлены значимые 
различия по частоте встречаемости различных сим-
птомов у пациентов, в зависимости от вида портоме-
зентериального венозного тромбоза (табл. 4).

Статистически значимая разница частоты появле-
ния большинства рассматриваемых симптомов была 
зафиксирована между двумя исследуемыми группа-
ми. У  пациентов с  первичным тромбозом воротной 
вены чаще отмечались интенсивный болевой син-
дром, тошнота, рвота, метеоризм и  повышение тем-
пературы тела. В 22,7% случаев определялась кровь 
в кале. При вторичных портомезентериальных тром-
бозах болевой синдром был значительно менее выра-
жен, в большинстве случаев определялось подострое 
течение заболевания. Наиболее характерными при-
знаками были проявления диспепсии, жидкий стул 

и проявления портальной гипертензии в виде асцита 
и желтухи. 

Выявлено статистически значимое отличие между 
группами по следующим симптомам: боль, наруше-
ние отхождения газов, задержка стула, диарея, на-
личие крови в  стуле, повышение температуры тела. 
Основой диагностического алгоритма для первичной 
формы портомезентериального венозного тромбоза 
(ПМВТ) служат характерные симптомы, обнаружива-
емые при первичном осмотре и изучении истории бо-
лезни: интенсивная боль, задержка выделения газов 
и  стула, появление крови в  испражнениях, лихора-
дочное состояние, остро развивающееся или быстро 
нарастающее заболевание. Для вторичных ПМВТ  – 
подострое и  хроническое течение заболевания, дис-
пепсия, проявления портальной гипертензии (асцит), 
желтуха. Кроме того, выявлялась системная патоло-
гия, которая могла стать причиной развития острого 
портомезентериального тромбоза (табл. 5).

Как видно из представленной таблицы, венозная 
патология, сопровождающаяся тромбозами вен ниж-
них конечностей и  проявлениями хронической ве-
нозной недостаточности, была выявлена у  6 (37,3%) 
пациентов с первичными тромбозами системы ворот-
ной вены. У  8 (36,4%) из них заболевание началось 
на фоне уже имевшейся врожденной тромбофилии. 
Эти показатели с  высокой степенью достоверности 
превышают аналогичные, полученные в группе паци-
ентов с  вторичными портомезентериальными тром-
бозами. Врожденные тромбофилии чаще всего были 

Таблица 4
Частота клинических проявлений у пациентов 

в группах наблюдения
Table 4

Frequency of clinical manifestations in patient 
across the study groups

Признак

Вид тромбоза
Первичные  

(n= 22)
Вторичные  

(n= 26) р*
Абс % Абс %

Боль 22 100,0 12 46,2 0,006
Тошнота 21 95,5 22 84,6 0,034
Рвота 18 81,8 9 34,6 0,042
Вздутие 
живота 20 90,9 19 73,1 0,085

Асцит 1 4,5 22 84,6 0,004
Задержка 
стула 20 90,9 6 23,1 0,036

Понос 1 4,5 18 69,2 0,001
Гематохезия 5 22,7 0 0 0,005
Лихорадка 22 100 5 19,2 0,006
Желтуха 1 4,5 9 34,6 0,002

Прим: * по критерию  χ2 

Note: *, according to the  χ2 test

Таблица 5
Выявленная системная патология в группах 

наблюдения
Table 5

Identified systemic pathology in the study groups

Патология

Вид портомезентериального 
тромбоза

Первичные
(n= 22)

Вторичные
(n= 26)

Тромбозы глубоких вен 
нижних конечностей

4  
(18,2%)

1  
(3,8%)

Поверхностные 
тромбофлебиты 
и варикофлебиты

2  
(9,1%) – 

Полицитемия 
и вторичные 
эритроцитозы

2  
(9,1%) – 

Ранее выявленные 
тромбофилии

8  
(36,4%) – 

Вирусные гепатиты 2  
(9,1%)

18  
(69,2%)

Опухоли 
гепатобилиарной зоны – 3  

(11,5%)
Опухоли других 
локализаций

1  
(4,5%) –
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представлены гомозиготными мутациями полиморфизма 
IIeMet (66a-g) мутация редуктазы метионинсинтетазы 
у  3 (13,6%) пациентов и  мутацией Лейдена 1691G->A 
коагуляционного фактора V (F5) у  1 (4,5%). Среди ге-
терозиготных мутаций были выявлены 2 (9,1%) случая 
полиморфизма Arg353 Gin (10976 G->A) коагуляционно-
го фактора VII (F7) и по 1 (4,5%) наблюдению полимор-
физма 20210G->A протромбина (F2) и  полиморфизма 
455(G->A) фибриногена.

Стандартное ультразвуковое исследование брюш-
ной полости, которое выполнялось во всех случаях 
и  в обеих группах наблюдения продемонстрировало 
низкую чувствительность и  специфичность при по-
пытках верификации диагноза и  дифференциальной 
диагностики между видами портомезентериально-
го тромбоза. Наличие жидкости в брюшной полости 
не являлось специфическим признаком венозного ин-
фаркта кишечника, а  частота выявления пневматоза 
кишечника, гастро- и энтеростаза не имела статисти-
чески достоверной значимости (р>0,05) в  зависимо-
сти от вида тромбоза.

В отличие от артериальных форм нарушений мезен-
териального кровообращения триплексное сканирова-
ние системы воротной вены позволяет получить больше 
данных о состоянии кровотока даже на фоне выраженно-
го пневматоза кишечника. Среди обследованных 48 па-
циентов обе группы продемонстрировали успешную ви-
зуализацию воротной вены в 46 случаях (85,8%), что по-
зволяло подтвердить подозрение на тромбоз благодаря 
измерению скоростей кровотока. Верхняя брыжеечная 
и селезёночная вены визуализировались у 23 пациентов 
(47,9%), зона конфлюэнса – у 19 (39,6%).

У 35 (72,9%) пациентов выполнена КТ с болюсным 
контрастированием. У остальных пациентов данное ис-
следование не выполнялось в связи с техническими труд-
ностями и  наличием противопоказаний к  выполнению 
КТ-ангиографии с  использованием контрастного веще-
ства. На всех полученных томограммах визуализирована 
воротная вена, её притоки и ветви, оценен просвет со-

судов, наличие тромботических масс и предположитель-
но их «возраст». Помимо этого, КТ позволяла оценить 
и степень выраженности органных проявлений порталь-
ных тромбозов. Спленомегалия выявлена у  12 (34,3%) 
больных, по косвенным признакам перитонита и кишеч-
ной непроходимости заподозрен инфаркт кишечника у 7 
(20%). Диагноз всех 25 (54,3%) вторичных и первичных 
портомезентериальных тромбозов без некроза кишечни-
ка верифицирован при помощи КТ (рис. 1).

Рисунок 1. Острый сегментарный тромбоз воротной вены
Figure 1. Acute segmental thrombosis of the portal vein

Рисунок 2. Дифференциально-диагностический алгоритм 
портомезентериальных тромбозов
Figure 2. Differential diagnostic algorithm for portomesenteric 
thrombosis

ЖАЛОБЫ

ЭГДС

ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЯ ДЛЯ ИСКЛЮЧЕНИЯ ВЕНОЗНОГО 
ИНФАРКТА КИШКИ

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

КОМПЬЮТЕРНАЯ АНГИОГРАФИЯ

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ ТРОМБА

АНАМНЕЗ

ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА

Выраженные боли
Задержка газов и ступа

ХВН, ТГВ, 
тромбофлебиты, 
наследственная 

тромбофилия

Лейкоцитоз со сдвигом 
влево, ↑СРБ

Портальная гастропатия 
не выраженная

Энтеростаз, 
гидроперитонеум

ПЕРВИЧНЫЙ 
ПОРТОМЕЗЕНТЕРИАЛЬНЫЙ ТРОМБОЗ

Портальная гастропатия 
выраженная 

ВРВ пищевода

Опухоли ПДЗ, ЖКТ, 
диффузные изменения 

печени, гидроперитонеум

ВТОРИЧНЫЙ  
МЕЗЕНТЕРИАЛЬНЫЙ ТРОМБОЗ

Выраженные  ↑АСТ, 
АЛТ, билирубина, 

тромбоцитопения, 
гипоальбуминемия

Вирусные гепатиты, 
цирроз печени, 

злокачественные 
опухоли печени

Диспепсия, асцит

I. Клиническая диагностика

II. Визуализация

III. Окончательный этап диагностики



85

Оригинальные статьи / Original articles

Эзофагогастродуоденоскопия выполнялась всем па-
циентам. Во всех случаях выявлены изменения слизи-
стой оболочки желудка в виде портальной гастропатии, 
которая также является клиническим маркером острых 
портальных окклюзий. Однако статистически значи-
мых различий выраженности портальной гастропатии, 
в зависимости от вида портомезентериального тромбо-
за, нами не выявлено. 

Лапароскопия остаётся востребованным методом 
диагностики первичных ПМВТ. Исследование бы
ло проведено у  21  пациента (45,7%) с  подозрением 
на венозный инфаркт кишечника. Правильный диаг
ноз подтвержден у 18 пациентов (85,7%). Типичными 
лапароскопическими маркерами острого венозного 
тромбоза брыжейки, наблюдаемыми у  всех пациен-
тов, стали: насыщенно-красное изменение цвета ки-
шечных петель, отёчность стенок кишок, пропитыва-
ние кровью и точечные геморрагии в брыжейке.

Эти критически важные показатели составили фун-
дамент диагностического алгоритма для идентифи-
кации различных вариантов портомезентериальных 
тромбозов. Весь процесс постановки точного диагноза 
включает несколько последовательных шагов (рис. 2).

Обсуждение
Ключевые элементы алгоритма диагностики пер-

вичных острых нарушений венозного кровообращения 
брыжейки включают постепенное усиление абдоми-
нального болевого синдрома, повышенную температуру 
тела и анамнестические указания на предыдущие эпи-
зоды венозных тромбозов. Что касается вторичных пор-
томезентериальных венозных тромбозов, то внимание 
обращается на затяжное или хроническое течение забо-
левания, наличие диспептических явлений, а также при-
знаки портальной гипертензии (асцит) и развитие жел-
тухи. Триплексное сканирование портальной системы 
достаточно информативно и  позволяет предположить 
наличие ПМВТ. Для полноценной визуализации необхо-
дима КТ-ангиография – «золотой стандарт» диагности-
ки портальных тромбозов. Использование данного ме-
тода позволяет также проводить мониторинг состояния 
воротного бассейна и  эволюции тромботических масс 
в отдалённом периоде. Эзофагогастродуоденоскопия яв-
лется важным диагностическим звеном. Обнаружение 
портальной гастропатии является необходимым компо-
нентом диагностики и  терапии портомезентериальных 
венозных тромбозов, поскольку оно важно не только 
для подтверждения диагноза, но и  для оценки риска 
желудочно-кишечных кровотечений. Видеолапароско-
пия незаменима для диагностики кишечного инфаркта 
и принятия решения о необходимости лапаротомии.

Заключение
Наиболее значимым фактором успеха лечения паци-

ентов с  портомезентериальными тромбозами является 

быстрота оказания специализированной медицинской 
помощи, учитывая индивидуальность каждой ситуации 
с точки зрения патофизиологии и клиники заболевания. 
Использование предложенного диагностического алго-
ритма сокращает продолжительность диагностическо-
го процесса в  стационарных условиях и  способствует 
улучшению конечных лечебных результатов у пациен-
тов с острыми формами тромбоза воротной вены.
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