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ПИТАННЯ ХІРУРГІЇ ПАНКРЕАТОБІЛІАРНОЇ СИСТЕМИ

СУЧАСНІ ПРИНЦИПИ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ 

ПАЦІЄНТІВ   З СИНДРОМОМ ПОРТАЛЬНОЇ 

ГІПЕРТЕНЗІЇ, УСКЛАДНЕНИМ ГОСТРОЮ 

ШЛУНКОВО-КИШКОВОЮ КРОВОТЕЧЕЮ

Резюме. Ускладнення синдрому портальної гіпертензії є 
досить поширеними та небезпечними. Найбільш фатальним 
є кровотечі з варикозно змінених вен стравоходу та шлунку, 
висока летальність при цьому обумовлена декомпенсованою 
стадією захворювання з виснаженням компенсаторних мож-
ливостей організму, поліорганною недостатністю та малою 
ефективністю існуючих методів лікування. Всім пацієнтам з 
варикозною кровотечею необхідно проводити увесь комплекс 
лабораторних та інструментальних досліджень для визначен-
ня причини даної патології, уточнення стадії печінкової недо-
статності, проведення етіологічно та патогенетично обґрун-
тованого лікування, для покращення віддалених результатів 
лікування пацієнтів та зменшення загальної летальності.
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Вступ
Гострі шлунково-кишкові кровотечі 

(ГШКК), обумовлені синдромом портальної 
гіпертензії, складають одну з невирішених 
проблем сучасної хірургічної гастроентероло-
гії. Широке поширення портальної гіпертензії, 
анатомічні особливості системи ворітної вени, 
варіабельність клінічного перебігу, значна час-
тота і численність ускладнень (у т.ч. смертель-
них), ставлять це захворювання в один ряд з 
найважчими патологіями  [5].     

Найбільш важкою задачею для лікаря будь-
якого фаху є надання допомоги пацієнтам з ва-
рикозною кровотечею. Кровотечі з варикозно 
змінених вен стравоходу та шлунку (ВЗВСШ) 
частіше є профузними та масивними, ніж 
кровотечі виразкової етіології, летальність 
при першому епізоді кровотечі сягає 25-84 %, 
при третьому 85-97 % [1]. Після формування 
ВЗВСШ у 30-90 % пацієнтів кровотеча виникає 
в перші 1-2 роки, при цьому у 80-90 % випадків 
джерелом кровотечі є ВЗВСШ, а в 10-20 % — 
портальна гастропатія [5]. Проявом варикозної 
кровотечі є тяжка анемія, яка може приводити 
до виражених порушень функції печінки, ви-
никнення та прогресування печінкової недо-
статності та енцефалопатії, що значно погір-
шує стан пацієнта  [1].

Аналіз результатів повсякденної практич-
ної діяльності та даних літератури дозволя-
ють стверджувати, що покращення результа-
тів лікування цієї групи пацієнтів залежить 
не тільки від удосконалення і впровадження 
нових модифікацій методів ендоскопічного й  
ендоваскулярного гемостазу та широкого за-
стосування сучасних методів фармакологічно-

го впливу, але й від постійного вдосконалення 
існуючих алгоритмів та стандартів лікування. 
Стандарти (протоколи) лікування ГШКК по-
винні включати рекомендації вітчизняних та 
міжнародних хірургів, ендоскопістів, гастро-
ентерологів, анестезіологів та висвітлювати по-
етапний процес надання медичної допомоги 
на догоспітальному, госпітальному та амбула-
торному етапах лікування цієї категорії паці-
єнтів [2, 4], а також враховувати можливості та 
оснащення лікувальних закладів, в яких нада-
ється допомога відповідній категорії пацієнтів. 

Матеріали та методи досліджень 
Показники якості надання медичної допо-

моги пацієнтам з варикозними кровотечами є 
досить різноманітними та суперечливими. Так, 
за даними європейських науковців, за останнє 
десятиріччя летальність при варикозних кро-
вотечах знизилась з 50-65 до 20 %, це пов’язано 
з переглядом у тактиці лікування останніх й 
застосуванням нових терапевтичних опцій, 
що спрямовані як на безпосереднє зниження 
тиску в системі ворітної вени (застосування 
-блокаторів, транс’югулярного внутрішньопе-

чінкового портосистемного шунтування), так 
і широке впровадження ендоскопічного ліку-
вання (лігування або склерозування флебек-
тазій) [4]. 

Точних вітчизняних даних о показниках лі-
кування пацієнтів з варикозними кровотечами 
на тлі портальної гіпертензії, на жаль, немає. 
Та й відношення лікарів багатьох спеціальнос-
тей залишає бажати кращого, адже трактуван-
ня даної категорії пацієнтів, як свідомо «інку-
рабельних», найчастіше дозволяє лікарям не 
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проводити увесь перелік необхідних діагнос-
тичних і лікувальних заходів та до останнього 
боротися за життя пацієнта, це призводить до 
погіршення якості надання медичної допомоги 
та вкрай високій загальній летальності. 

Можна вважати, що причина цього відсут-
ність необхідного матеріального забезпечен-
ня й обладнання у центрах надання допомоги 
пацієнтам з гострими шлунково-кишковими 
кровотечами, але слід пам’ятати, що структура 
варикозних кровотеч впродовж останніх 20 ро-
ків значно змінилась. Питома вага варикозних 
кровотеч, причиною якої були цирози печін-
ки алкогольного ґенезу та токсичні ураження 
печінки, значно зменшились, а на сьогодні 
більшу кількість кровотеч з ВЗВСШ складають 
пацієнти з вірусним гепатитом С та синдромом 
портальної гіпертензії неуточненої етіології [5]. 
Таким чином, кожне виявлення під час ендос-
копічного дослідження у пацієнта з ГШКК, 
джерела ВЗВСШ, потребує обов’язкового ви-
значення причини даної патології, за необхід-
ності морфологічного підтвердження діагнозу 
з уточненням стадії печінкової недостатності,  
а не легковажного запису клінічним діагнозом: 
Цироз печінки. Це потрібно для проведення 
етіологічно та патогенетично обґрунтованого 
лікування, покращення віддалених результа-
тів лікування пацієнтів та зменшення загаль-
ної летальності.

Результати досліджень та їх обговорення
Діагностичний алгоритм у пацієнтів з вари-

козною кровотечею суттєво не відрізняється 
від алгоритму при інших ГШКК, та включає: 
клінічну оцінку симптомокомплексу ГШКК, 
визначення дефіциту ОЦК та ступеню крово-
втрати, важкості стану пацієнта, визначення 
місця проведення діагностичних та лікуваль-
них заходів, підготовку до екстреного ендос-
копічного обстеження та його проведення. За-
ключним кроком діагностичного алгоритму є 
встановлення клінічного діагнозу, який вклю-
чає основне захворювання, локалізацію джере-
ла кровотечі, характер кровотечі, стабільність 
місцевого гемостазу, ступінь крововтрати, су-
путню патологію та вибір подальшої лікуваль-
ної тактики [2].

Слід звернути увагу, що діагностичні та лі-
кувальні маніпуляції пацієнтам з синдромом 
портальної гіпертензії та варикозною крово-
течею повинні проводитись тільки у відділен-
ні інтенсивної терапії з обов’язковою присут-
ністю лікаря-анестезіолога та за необхідності 
з застосуванням всього комплексу допоміж-
них анестезіологічних (реанімаційних) захо-
дів. Першочерговим при будь-якій ГШКК (за 
відсутності тимчасових протипоказань) є ен-

доскопічне дослідження. Особливості при ва-
рикозній кровотечі наступні:
• для захисту дихальних шляхів при ендоско-

пії, беручи до уваги небезпеку аспірації кро-
ві, може бути потрібна інтубація трахеї, осо-
бливо у пацієнтів із супутньою печінковою 
енцефалопатією або тотальна інтравенозна 
анестезія з подальшою седацією;

• ЕГДС повинна виконуватись якнайшвидше 
після госпіталізації пацієнта, а якщо виявле-
но варикозне джерело кровотечі, проводять 
ендоскопічний гемостаз після ретельного 
огляду шлунка та дванадцятипалої кишки, 
тому що в 1/3 усіх пацієнтів з портальною 
гіпертензією є не тільки кровотеча з вари-
козних вен стравоходу, а й інші джерела кро-
вотечі (синдром Меллорі-Вейсса, гастродуо-
денальні виразки або ерозії та ін.);

• під час ЕГДС встановлюють факт кровотечі, 
її продовження чи зупинку, а також прово-
дять лікувальні процедури з метою досяг-
нення тимчасового або стійкого гемостазу. 
Для характеристики змін використовують 
правила для опису флебектазій, запропоно-
вані Японським товариством з портальної 
гіпертензії (1997р.); 

• вибір методу ендоскопічного гемостазу за-
лежить від технічного оснащення закладу та 
навиків медичного персоналу, але бажаним 
та ефективним є комбінована оклюзивна 
склеротерапія або комбінація кліпування з 
інтравазальною склеротерапією флебекта-
зій.

• наприкінці ендоскопічного досліджен-
ня обов’язкова балона тампонада зондом 
Блекмора-Сiнгстекена для контролю за ге-
мостазом та профілактики рецидиву крово-
течі [3].
При ГШКК, що обумовлені синдромом 

портальної гіпертензії діагностична програма 
включає: 

1) проведення повного комплексу клінічних 
лабораторних досліджень (в т.ч. розгорнуте за-
гальне та біохімічне дослідження крові, коагу-
лограма) з подальшим визначенням дефіциту 
ОЦК та ступеню крововтрати;

2) визначення групи крові та резус-належ-
ності;

3) визначення маркерів гепатиту В, С та УЗД 
ОЧП (з визначенням структури, розмірів пе-
чінки, селезінки, наявність асциту, форми та 
розмірів основних судин портальної системи);

4) визначення важкості печінкової недостат-
ності та прогнозу захворювання (за класифіка-
цією C. G. Child-Pugh, 1973).

Лікування цієї групи пацієнтів проводять-
ся в умовах відділення інтенсивної терапії та 
включає наступне:
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1) поповнення крововтрати згідно дефіциту 
ОЦК до досягнення рівня гемоглобіну 80 г/л;

2) гемостатична терапія препаратами: вазо-
пресин/терлипресин 2 мг кожні 4 години. Со-
матостатин 250 мг болюс, потім 250 мкг/год або 
окреотид 50-100 мкг болюс, потім 25-50 мкг/
год до досягнення стійкого гемостазу;

3) Антисекреторна терапія інгібіторами про-
тонної помпи або Н2-блокаторами в терапев-
тичних дозах;

4) ренгенендоваскулярні методики гемоста-
зу (транс’югулярне внутришньопечінкове пор-
токавальне шунтування та/або  емболізація 
лівої шлункової артерії/селезінкової артерії) є 
«золотим стандартом» у лікуванні варикозних 
кровотеч, але, нажаль, не завжди доступним;

5) обов’язкове призначення антибактеріаль-
них засобів для профілактики спонтанного пе-
ритоніту та β-блокаторів (під контролем ЧСС), 
спіронолактону, препаратів лактульози;

6) при неефективності консервативної та ен-
доскопічної терапії показано виконання екс-
треного оперативного втручання (перетин 

стравоходу за допомогою циркулярного сте-
плеру або операція Пациори). Будь-яке хірур-
гічне втручання слід розглядати, як «крок від-
чаю», адже летальність у післяопераційному 
періоді сягає 75-95 %. Абсолютним протипока-
занням до операції є розвиток печінкової недо-
статності з проявами коми.    

Висновки
У пацієнтів з гострою кровотечею з варикоз-

них вен стравоходу та шлунку необхідно про-
водити увесь перелік необхідних лабораторних 
та інструментальних досліджень для визначен-
ня причини синдрому портальної гіпертензії 
та варикозних вен стравоходу та шлунку, сту-
пеню печінкової недостатності.   

Медична допомога цій групі пацієнтів по-
винна бути патогенетично обґрунтованою й 
своєчасною та надаватися  в спеціалізованих 
медичних закладах, оснащених необхідним 
ендоскопічним і рентгенологічним обладнан-
ням, а лікарі повинні володіти усіма методами 
мініінвазивного гемостазу. 
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Резюме. Осложнения синдрома портальной гипертензии яв-
ляются довольно распространенными и опасными. Наиболее 
фатальным является кровотечение из варикозно расширенных 
вен пищевода и желудка, высокая летальность при этом обус-
ловлена декомпенсированной стадией заболевания с истоще-
нием компенсаторных возможностей организма, полиорганной 
недостаточностью и малой эффективностью существующих 
методов лечения. Всем пациентам с варикозным кровоте-
чением необходимо проводить весь комплекс лабораторных 
и инструментальных исследований для определения причины 
данной патологии, уточнения стадии печеночной недостаточ-
ности, проведения этиологически и патогенетически обосно-
ванного лечения, для улучшения отдаленных результатов ле-
чения пациентов и уменьшения общей летальности.

Ключевые слова: острое желудочно-кишечное кровотечение 
из варикозных вен пищевода и желудка, синдром портальной ги-
пертензии.

Summary. Complications of portal hypertension syndrome are 
common and dangerous. Most fatal is hemorrhage from esophageal 
varices and stomach, high mortality in this disease is due to decom-
pensated stage of exhaustion compensatory capacity of the organ-
ism, multiple organ failure and low efficiency of existing treatments. 
All patients with varicose bleeding should conduct a full range of 
laboratory and instrumental studies to determine the causes of this 
disease, clarification stage liver failure, for etiological and pathoge-
netic reasonable treatment, improving remote patient outcomes and 
reduce total mortality.

Key words: acute gastro-intestinal bleeding, varicose veins, esophagus 
and stomach, portal hypertension syndrome. 
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