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езважаючи на велику кіль�
кість запропонованих ме�
тодів лікування ПГ, застосу�
вання їх в дитячому віці об�

межене. В останні роки встановле�
но, що портосистемне шунтування є
ефективним методом профілактики
та лікування кровотечі при ПГ у
дітей [1, 2]. МКШ при лікуванні ПГ у
дітей використовують рідко, оскіль�
ки такий вид анастомозу віднесений
до тотальних видів шунтування [2, 3].
Актуальним є питання про мож�
ливість і доцільність виконання
МКШ на висоті кровотечі з метою
забезпечення стійкого гемостазу [4].
Недостатньо вивчений вплив різних
видів МКШ на портопечінкову пер�
фузію (ППП) та декомпресійний
ефект на тиск в системі ВВ [5].

Мета дослідження: оцінити ефек�
тивність МКШ в лікуванні ПГ у дітей.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

З 1990 по 2016 р. на базі кафедри
дитячої хірургії — лікарні ОХМАТ�
ДИТ лікували 492 дитини віком від 4
міс до 18 років з приводу ПГ. Хлоп�
чиків було 294 (59,8%), дівчат — 198
(40,3%). Допечінкова форма ПГ
(ДПГ) діагностована у 412 (83,7%)
пацієнтів. У 354 (72%) дітей застосо�
вані різні методи хірургічного ліку�
вання.

МКШ здійснене у 69 (19,5%) хво�
рих віком у середньому (9,9 ± 0,6)
року. ДПГ діагностована у 66 (95,7%)
дітей, печінкова форма (ППГ) — у 3
(4,3%). За ДПГ основними причина�
ми виникнення ПГ були: ідіопатична

кавернозна трансформація ВВ — у
48 (72,7%) хворих, катетеризація
пупкової вени в період новонарод�
женості — у 16 (24,2%). Причиною
виникнення ППГ у 2 (66,7%) дітей
був ідіопатичний фіброз печінки, в 1
(33,3%) — вірусний гепатит С. В усіх
хворих в анамнезі були відомості
про 1 — 3 епізоди кровотечі з ВЗВ
стравоходу та шлунка.

Всім дітям перед операцією про�
ведене клініко—лабораторне обсте�
ження. З метою визначення причи�
ни формування ПГ та вибору методу
її лікування проведені ультразвукове
дослідження (УЗД) органів черевної
порожнини (ОЧП), езофагогастро�
дуоденоскопія (ЕГДС), мультиспі�

ральна комп'ютерна томографія
(МСКТ) з внутрішньовенним кон�
трастуванням.

Хворі розподілені на дві групи за�
лежно від виду оперативного втру�
чання. У 38 (55,1%) дітей (1—ша гру�
па) виконане Н—подібне МКШ з ви�
користанням аутотрансплантата з
лівої внутрішньої яремної вени
діаметром у середньому (10,0 ± 2,0)
см, довжиною — (6,0 ± 1,0) см. У 31
(44,9%) дитини (2—га група) вико�
нане МКШ бік у бік, відстань між
верхньою брижовою та нижньою
порожнистою веною понад 2 см.
Діаметр анастомозу у середньому
(10,8 ± 0,4) мм. Всі мезокавальні
шунти формували шляхом накла�

Н Реферат
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Abstract
Efficacy of mesocaval shunting (МCSH) in the treatment of portal hypertension (PH) in
69 children was analyzed. The occurrence of hemorrhage from the gastroesophageal
varicosely—changed veins, served as the main indication for the MCSH application.
МCSH was applied in 53.6% patients as a reoperation variant; it guarantees decom:
pression of a portal vein system — by 30.9% at average. Application of MCSH permits
to raise efficacy of surgical treatment of PH in children up to 85.5%, comparing with
such after disconnecting operations (36%).
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дання безперервного шва монофіл�
аментною ниткою 7/0, що не роз�
смоктується.

У 37 (53,6%) хворих МКШ здій�
снене як повторне хірургічне втру�
чання при рецидиві кровотечі після
першої операції. У 15 (40,5%) з них
первинно виконане прошивання
шлунково—стравохідного переходу,
у 20 (54,1%) — портосистемне шун�
тування (спленоренальне — у 15, ме�
зоренальне — у 4, мезопортальне —
в 1). У 2 (5,4%) дітей раніше викона�
на спленектомія. У 32 (46,4%) хво�
рих МКШ виконане як первинне
оперативне втручання.

Для оцінки ефективності МКШ
інтраопераційно визначали тиск в
системі ВВ до і після накладання
анастомозу шляхом пункції аркад�
ної вени мезентеріального басейну.
Тиск у системі ВВ до накладання
анастомозу становив у середньому
(351 ± 15) мм вод. ст.

Після операції пацієнтам прово�
дили інфузійну та антибактеріальну
терапію, призначали антисекретор�
ні засоби, препарати, що знижують
ймовірність виникнення раннього
тромбозу судинного анастомозу
(антикоагулянти/антиагреганти).
Всім дітям через 7 і 10 діб проводили
УЗД ОЧП для оцінки прохідності і
функції анастомозу, динамічних
змін селезінки, показників току кро�
ві по ВВ. В подальшому всім дітям
проводили комплексне обстеження
через 1, 3, 6, 12 і 24 міс після опе�
рації, що включало УЗД ОЧП, ЕГДС,
загальний клінічний та біохімічний
аналіз крові.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Портосистемне шунтування вва�
жають ефективним методом профі�
лактики кровотечі у хворих при ПГ
[1 — 3]. 

Проте, не встановлені чіткі кри�
терії щодо вибору виду портосис�
темного анастомозу залежно від
форми ПГ у дітей.

Першим проявом ПГ у 61 (88,4%)
хворого була кровотеча з ВЗВ стра�
воходу та шлунка. За результатами
передопераційного обстеження
хворих встановлені основні прояви
ПГ: ВЗВ стравоходу та шлунка з за�

грозою виникнення кровотечі з них
— в усіх хворих, спленомегалія — у
59 (85,5%), портальна гастропатія —
у 55 (79,7%), гіперспленізм — у 54
(78,3%).

За результатами УЗД ОЧП до опе�
рації відзначали: відсутність основ�
ного стовбура ВВ при ДПГ (кавер�
нозна трансформація ВВ), зменшен�
ня ППП у середньому на 34,3% від
норми (460 мл/хв [6]), що відповіда�
ло показникам об'ємного кровотоку
(302 ± 42) мл/хв; спленомегалію. У 8
(11,6%) пацієнтів за даними УЗД
після операції встановлені основні
ознаки дисфункції анастомозу.

Показанням до хірургічного
втручання було виникнення пер�
винної кровотечі з ВЗВ стравоходу
або повторного епізоду кровотечі у
дітей, яким раніше виконано опе�
рацію — у 61 (88,4%). Іншими пока�
заннями до операції були: загроза
виникнення кровотечі з ВЗВ — у 4
(5,8%), прогресування спленомегалії
— у 2 (2,9%), прогресування гіпер�
спленізму — у 2 (2,9%).

У 32 (46,4%) хворих МКШ здій�
снене як первинне хірургічне ліку�
вання. Показаннями до нього були
анатомічні особливості селезінкової
вени: діаметр менше 0,5 см, внутріш�
ньопанкреатичне розташування,
розсипний тип будови.

У 37 (53,6%) хворих МКШ було
повторним оперативним втручан�
ням. Вибір методу МКШ зумовлений
неефективністю першої операції: у
18 (48,65%) —прошивання шлунко�
во—стравохідного переходу, у 17
(45,95%) — різних видів портосис�
темного шунтування, у 2 (5,4%) —
спленектомії.

Можливість застосування варіан�
тів МКШ оцінювали під час операції
з огляду на результати МСКТ. Якщо
відстань між верхньою та нижньою
брижовими венами була менше 2 см,
зіставлення їх поверхонь не спри�
чиняло перегину судин, виконували
МКШ бік у бік — у 30 (43,5%) хворих.
Якщо ця відстань перевищувала 2 см
або при перегині судин під час їх
зіставлення накладали Н—МКШ — у
39 (56,5%) хворих. Н—МКШ здій�
снювали з використанням аутове�
нозного трансплантата з лівої
внутрішньої яремної вени.

За невідкладних показань, на тлі
гострої тривалої кровотечі з ВЗВ
МКШ виконане у 12 (17,4%) хворих,
з них у 9 — Н—МКШ, у 3 — МКШ бік
у бік.

За даними інтраопераційного
вимірювання тиску в системі ВВ в
одній з аркадних вен брижі тонкої
кишки, при МКШ бік у бік тиск зни�
жувався на 33,5% у порівнянні з та�
ким до шунтування, при Н—МКШ —
на 28,3%.

В динаміці протягом першого
року після операції ППП зменшува�
лася на 35% відносно такої до опе�
рації — при МКШ бік у бік, на 28,1%
— після Н—МКШ.

За даними ендоскопічного до�
слідження, найбільш швидкий рег�
рес ВРВ відбувався після МКШ бік у
бік — через 6 — 7 міс, після Н—МКШ
— через 9 — 12 міс.

Ускладнення виникли у 8 (11,6%)
пацієнтів: у 6 — стеноз анастомозу у
строки від 1 до 3 років після опера�
ції; у 2 — гострий тромбоз анастомо�
зу на 5—ту та 7—му добу після опе�
рації.

Стенозування проявлялося дис�
функцією анастомозу, поступовим
збільшенням селезінки, прогресу�
ванням ВЗВ стравоходу та шлунка
або виникненням кровотечі через 1
— 3 роки після операції.

Гострий тромбоз анастомозу
проявлявся підвищенням темпера�
тури тіла, збільшенням кількості ви�
ділень по дренажу з черевної порож�
нини, прогресуванням спленоме�
галії, відсутністю кровотоку по анас�
томозу за даними УЗД, кровотечею з
ВЗВ.

Померли 2 хворих (летальність
2,9%), один — на тлі виникнення пе�
чінкової недостатності внаслідок ге�
морагічного шоку при кровотечі з
ВЗВ стравоходу; один — внаслідок
септичних ускладнень (синдром
поліорганної недостатності).

Таким чином, за результатами об�
стеження дітей в ранньому та відда�
леному (до 1 року) періоді після
МКШ встановлено його ефектив�
ність при хірургічному лікуванні ПГ
та профілактиці кровотечі з ВЗВ
стравоходу та шлунка, доцільність
застосування для досягнення пер�
винного хірургічного гемостазу.
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МКШ слід вважати методом вибору
портосистемного шунтування в
лікуванні ПГ у дітей.

ВИСНОВКИ
1. В хірургічній корекції ПГ МКШ

становить 19,5% в структурі методів
портосистемного шунтування у ді�
тей. У 53,6% хворих МКШ застосову�

ють як варіант повторного хірургіч�
ного втручання.

2. Застосування МКШ забезпечує
зниження тиску в системі ВВ у се�
редньому на 30,9%. Після МКШ бік у
бік ППП зменшувалася на 35% про�
тягом 1 року, після Н—МКШ — на
28,1%.

3. Застосування варіантів МКШ
дозволяє підвищити ефективність
хірургічного лікування ПГ у дітей до
85,5%, після роз’єднувальних опе�
рацій вона становила 36%.
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