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Хронічні дифузні захворювання 
печінки, ЦП, провідним клінічним 
симптомом яких є ПГ, є актуальною 
проблемою абдомінальної хірургії, 
що має соціальну й економічну зна-
чущість [1 – 3]. 

Найбільш загрозливим та найчас-
тішим ускладненням ПГ є кровоте-
ча з варикозно–змінених вен стра-
воходу і шлунка, що зумовлює знач-
ну летальність хворих [3]. Клінічно 
обґрунтованим способом корекції 
ПГ є селективна та/або парціальна 
декомпресія в системі ВВ, ефектив-
ність якої визначається особливос-
тями клінічного стану пацієнтів піс-
ля операції. Одним з таких способів 
хірургічного лікування є ПКШ – хі-
рургічна гемодинамічна корекція 
ПГ, що передбачає створення штуч-
ного каналу між порожнистою ве-
ною та ВВ для відтоку венозної кро-

ві в обхід печінки [4]. При виборі та-
кого методу хірургічного лікування 
хворих на ЦП ми виходили з даних 
про низьку частоту тромбозу судин-
них сполучень, незначну післяопе-
раційну летальність, частоту після-
операційних ускладнень та форму-
вання «постшунтової енцефалопа-
тії» [5 – 7].

Обґрунтованість вибору методу 
хірургічної корекції ПГ обговорю-
ється, проте, маючи певний досвід 
хірургічного лікування таких хво-
рих, ми досягли позитивних резуль-
татів. 

Очевидно, у таких пацієнтів слід 
використовувати спеціальні хірур-
гічні технології, а також індивідуаль-
ний підхід, на підставі якого розро-
бити індивідуальну тактику лікуван-
ня. Проведений ретроспективний 
аналіз ефективності лікування хво-

рих з приводу ЦП з ПГ, яким викона-
не ПКШ.

Мета дослідження: визначення 
ефективності хірургічної корекції 
ПГ у хворих на ЦП при виконанні 
операції ПКШ.

Протягом 7 років в клініці лікува-
ли 262 хворих з приводу ЦП віком 
від 36 до 69 років. Жінок було 164 
(62,6%), чоловіків – 98 (37,4%). Віком 
старше 40 років були 67 (25,6%) па-
цієнтів, старше 50 років – 97 (37%), 
старше 60 років – 56 (21,4%). Діагноз 
ЦП встановлювали на підставі ана-
лізу результатів клінічного обсте-
ження хворих, біохімічного аналі-
зу крові, ультразвукового досліджен-
ня (УЗД) органів гепатопанкреато-
дуоденальної зони, комп’ютерної 
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томографії, ендоскопічної ретро-
градної панкреатохолангіографії 
тощо.

ПКШ виконане у 98 (37,4%) па-
цієнтів, в тому числі чоловіків – 59 
(60,2%), жінок – 39 (39,8%), віком від 
42 до 67 років, у середньому (54,7 ± 
9,6) року. За класифікацією Child–
Pugh [8], ЦП у стадії компенсації (І 
стадія) відзначений у 31 (31,6%) хво-
рого, субкомпенсації (ІІ стадія) – у 
50 (51%), декомпенсації (ІІІ стадія) – 
у 17 (17,4%).

Для селективної декомпресії сис-
теми ВВ спленоренальний анасто-
моз сформований у 67 (68,4%) хво-
рих, у 31 для її парціальної декомпре-
сії накладали портокавальні анасто-
мози діаметром 7 – 10 мм з інтерпо-
зиційною вставкою або бік у бік.

Основним показанням до накла-
дання дистального спленореналь-
ного анастомозу вважали рецидив-
ну кровотечу з варикозно–змінених 
вен стравоходу і шлунка та неефек-
тивність її ендоскопічного припи-
нення. Протипоказаннями до цьо-
го оперативного втручання вважа-
ли тромбоз селезінкової вени, на-
явність відомостей в анамнезі про 
приступи гострого панкреатиту, на-
бряково–асцитичний синдром (що 
коригували діуретичними засобами 
або резистентний до сечогінної те-
рапії), а також клінічні ознаки печін-
кової енцефалопатії.

Показаннями до парціальної де-
компресії системи ВВ вважали ре-
цидивну кровотечу з варикозно–
змінених вен стравоходу і шлунка 
за безуспішності ендоскопічного лі-
кування, неможливість формуван-
ня дистального спленоренального 
анастомозу, варикозне ураження вен 
стравоходу ІV ступеня на тлі вираже-
ного та стійкого асцитичного син-
дрому (в тому числі до сечогінної те-
рапії та за відсутності ознак стено-
зу інтрапечінкової частини нижньої 
порожнистої вени). Наявність клі-
нічних ознак печінкової енцефало-
патії також вважали протипоказан-
ням до оперативного втручання.

Тривалість спостереження безпо-
середньо після ПКШ 3 – 6 міс, у відда-
леному періоді – 4 – 5 років.

Варикозне ураження вен стра-
воходу відзначали в усіх хворих, в 

тому числі ІІ ступеня – у 5 (5,1%), ІІІ 
ступеня – у 68 (69,4%), IV ступеня – у 
25 (25,5%).

У 84 (85,7%) хворих показаннями 
до виконання ПКШ у плановому по-
рядку були відомості про стравохід-
но–шлункову кровотечу в анамне-
зі. Деякі (62) пацієнти повідомляли 
про неодноразову кровотечу, в то-
му числі після ендоскопічного вида-
лення варикозно–змінених вен. У 14 
(14,3%) хворих ПКШ виконане з про-
філактичною метою. Показаннями 
до виконання різних типів ПКШ у 
цих пацієнтів були рецидивуючі ва-
рикозні зміни вен стравоходу III – IV 
ступеня, наявність стійкого до ліку-
вання асциту в поєднанні з варикоз-
ними змінами вен стравоходу (для 
визначення доцільності виконання 
хірургічного втручання попередньо 
визначали портокавальний градієнт 
тиску, втручання виконували за його 
абсолютного значення понад 10 мм 
рт. ст.).

У 57 (58,2%) пацієнтів для деком-
пресії ВВ здійснене селективне роз-
вантаження гастроезофагеального 
венозного басейну шляхом накла-
дання дистального спленореналь-
ного анастомозу. За технічної не-
можливості його виконання, а та-
кож за наявності супутнього вира-
женого асцитичного синдрому у 38 
(38,8%) пацієнтів здійснювали част-
кове шунтування системи ВВ, ви-
користовуючи різні конструкції 
анастомозів малого діаметра, як пра-
вило, формували мезентерикока-
вальний Н–анастомоз. У 3 хворих з 
приводу стійкого до сечогінних за-
собів асциту, поєднаного з варикоз-
ним ураженням вен стравоходу II 
ступеня, встановлений черезярем-
ний внутрішньопечінковий порто-
системний шунт.

Після операції тромбоз мезенте-
рикокавального Н–анастомозу ви-
ник у 5 пацієнтів, тромбозу інших 
видів портокавальних шунтів не бу-
ло. Стравохідно–шлункова крово-
теча у строки до 3 міс після опера-
ції виникла в 11 хворих, у 8 – її дже-
релом були варикозно–змінені ве-
ни, причому, за даними контрольної 
езофагогастрофіброскопії, виявле-
не поступове зменшення ступеня ва-
рикозного ураження вен стравоходу. 
Спостерігали зменшення напруже-
ності і звивистості варикозних вуз-
лів, спадіння венозних стовбурів при 

інсуфляції повітря у просвіт стра-
воходу.

Після операції спостерігали пе-
реважно варикозну трансформацію 
вен ІІІ ступеня, у 10 пацієнтів – збе-
рігалася варикозна трансформація 
IV ступеня. При порівняльному ана-
лізі зменшення ступеня варикозно-
го ураження більш виражене після 
накладання парціального анасто-
мозу, що зумовлене більш швидким 
декомпресивним ефектом ПКШ. 
Важливо, що зниження тиску у ВВ 
сприяло зменшенню вираженості 
набряково–асцитичного синдрому. 
Перед виписуванням асцит (помір-
но або незначно виражений) збері-
гався у 47 (48%) пацієнтів, контро-
лювали застосуванням сечогінних 
засобів.

Клінічні ознаки енцефалопатії до 
операції реєстрували у 21 хворого. 
Після ПКШ з формуванням дисталь-
ного спленоренального анастомозу 
неврологічні розлади діагностовані 
у 5 (5,1%) хворих, після часткового 
шунтування у різних варіантах – в 11 
(11,2%). Клінічно ознаки енцефало-
патії відповідали I – II ступеню тяж-
кості, вони були минущими, усуне-
ні шляхом призначення дієти з об-
меженим споживанням тваринного 
білка та фармакологічних засобів.

У строки 4 – 5 років обстежені 
44 (44,9%) пацієнти, яким здійснене 
ПКШ, з них дистальний і спленоре-
нальний анастомози накладені у 29, 
різні варіанти парціального шунту-
вання застосовані у 15. Рецидивів 
стравохідно–шлункової кровотечі 
не було. Також не виявляли тромбоз 
судинних з’єднань. У 3 пацієнтів ді-
агностоване порушення функціону-
вання портокавального анастомо-
зу – стеноз інтерпозиційної вставки 
мезентерикокавального Н–анасто-
мозу, що проявлялося прогресуван-
ням варикозного ураження вен стра-
воходу та асциту.

Всі пацієнти живі. 
Таким чином, селективне і пар-

ціальне ПКШ з метою корекції пор-
тальної гіпертензії у пацієнтів при 
ЦП є ефективним способом ліку-
вання основного захворювання, га-
рантує попередження стравохідно–
шлункової кровотечі у віддаленому 
періоді, забезпечує виживання хво-
рих за компенсованої або субком-
пенсованої функції печінки.
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