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За даними статистики, захворю-
ваність на ЦП різної етіології має 
тенденцію до збільшення [1, 2]; за 
результатами патологоанатоміч-
них досліджень, вона сягає 11% [1, 
3]. Найчастішим та найбільш за-
грозливим ускладненням ЦП вважа-
ють портальну гіпертензію, наслід-
ком якої при прогресуванні захво-
рювання, неефективному лікуванні 
та/або принциповій неможливості 
виконання адекватного хірургічно-
го втручання є кровотеча з варикоз-
но–змінених вен стравоходу і шлун-
ка [2, 4, 5]. 

Единим клінічно ефективним і 
патогенетично обґрунтованим спо-
собом попередження стравохідно–
шлункової кровотечі у таких хво-

рих є усунення змінених вен шля-
хом виконання хірургічних опера-
цій, від формування портокавальних 
анастомозів (ПКА) до мініінвазив-
них втручань на варикозно–ураже-
них венах стравоходу і шлунка.

Ефективність хірургічного ліку-
вання таких хворих дещо збільшила-
ся, проте, ситуація не покращилася 
через велику кількість хворих на ЦП. 
Маючи достатній клінічний досвід, у 
певної кількості пацієнтів з приводу 
ЦП ми виконуємо операції ПКА [6], 
проте, такі втручання можливі ли-
ше за ЦП в стадії компенсації, решті 
хворих потрібні інші види хірургіч-
ного лікування. З огляду на це, ми об-
рали способи блокування можливо-
сті виникнення кровотечі з варикоз-

но–змінених вен стравоходу і шлун-
ка з деваскуляризацією принципо-
вих колатеральних шляхів кровопо-
стачання цих органів. При цьому ми 
намагалися відповісти на запитання: 
які показання та протипоказання до 
виконання таких операцій з приво-
ду ЦП у стадії компенсації та деком-
пенсації; який обсяг деваскуляриза-
ції шлунка і стравоходу; якою має бу-
ти тактика лікаря після операції; які 
можливі ускладнення у ранньому та 
віддаленому післяопераційному пе-
ріоді.

Мета дослідження: аналіз ефек-
тивності хірургічної тактики у хво-
рих на ЦП з варикозними змінами 
вен стравоходу і шлунка з застосу-
ванням операцій АПР.
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Дослідження основане на ретро-
спективному аналізі історій хвороби 
601 пацієнта, яких з приводу ЦП лі-
кували в останні 10 років. З них віді-
брані 102 хворих з ЦП з варикозни-
ми змінами вен стравоходу та шлун-
ка діаметром понад 5 мм. За класифі-
кацією N. Soehendra, K. Binmoeller [7], 
це розширення відповідних судин 
2–го ступеня, проте, ми використо-
вували більш ретельну класифікацію, 
запропоновану А. Г. Шерцингером 
[8], більш зручну для ведення хво-
рих при ЦП та варикозному уражен-
ні вен стравоходу і шлунка. Для клі-
нічних спостережень відібрані хворі 
з ЦП та варикозним ураженням вен 
стравоходу і шлунка 3–го ступеня.

Вік хворих від 42 до 61 року, жінок 
було 39 (58%), чоловіків – 28 (41,8%). 
Діагноз ЦП встановлювали на під-
ставі даних клінічного обстежен-
ня хворих, результатів біохімічного 
аналізу крові, ультразвукового дослі-
дження (УЗД) органів гепатопанкре-
атодуоденальної зони, комп’ютерної 
томографії, ендоскопічної ретро-
градної панкреатохолангіографії.

Проведена рандомізація хворих 
по групах за типом оперативного 
втручання. Операція АПР виконана 
у 67 пацієнтів, у 35 – ендоваскулярна 
емболізація вен шлунка. У 29 (43,3%) 
хворих (1–ша група) виконана стан-
дартна операція АПР Паціори з до-
датковою повною деваскуляризаці-
єю вен шлунка; у 17 (25,4%) хворих 
(2–га група) – операція Паціори з 
частковою деваскуляризацією вен 
шлунка у зв’язку з неможливістю 
повної деваскуляризації через вира-
жений процес, наслідки запальних 
захворювань органів черевної по-
рожнини, загрозу пошкодження тка-
нин селезінки та печінки, загрозу ви-
никнення кровотечі, виражену кро-
воточивість, наявність коагулопатії, 
труднощі виділення судин з ризиком 
кровотечі з них; у 21 (31,3%) хворо-
го (3–тя група) – лише прошиван-
ня вен стравоходу і шлунка (опера-
ція Паціори) без додаткової деваску-
ляризації.

Хворі розподілені за класифікаці-
єю тяжкості дисфункції печінки за 
Child–Pugh [9], ЦП у стадії компенса-
ції відзначений у 7 (10,4%), субком-
пенсації – у 46 (68,7%), декомпенса-
ції – у 14 (20,9%). Ми не включали у 

дослідження хворих на ЦП у IV ста-
дії, оскільки, з огляду на тяжкість їх 
стану, вважали таку вираженість па-
тологічного процесу протипоказан-
ням до виконання конкретного хі-
рургічного втручання. Зауважимо, 
що ми дещо змінили класифіка-
цію Child–Pugh, розділивши першу 
стадію на 2 стадії, визначивши хво-
рих на ЦП в стадії субкомпенсації та 
компенсації. Отже, основним проти-
показанням до виконання операцій 
АПР вважали наявність патологіч-
ного процесу в стадії декомпенсації; 
операцію вважали показаною за ЦП 
у стадії компенсації та певного збе-
реження функціональної активнос-
ті печінки, наявності у хворих вари-
козних змін вен стравоходу і шлун-
ка з загрозою виникнення кровотечі, 
відсутності в анамнезі даних про хі-
рургічну корекцію портальної гіпер-
тензії та лікування варикозно–ура-
жених вен стравоходу і шлунка.

Перед операцією хворим про-
водили ендоскопічне дослідження 
функціонального стану варикозно–
змінених вен стравоходу і шлунка 
за наявності в анамнезі відомостей 
про гастроезофагеальну кровотечу 
( . 1). 

Під час ендоскопічного дослі-
дження звертали увагу на стан сли-
зової оболонки стравоходу і шлун-
ка, ступінь розширення і напружен-
ня вен, здатність вен розправлятися 
при інсуфляції повітря, вираженість 
трофічних змін стравоходу і шлун-
ка (ознаки і ступінь езофаго– та га-
стропатії).

Ефективність хірургічних втру-
чань у групах хворих оцінювали за 
такими показниками: об’єм інтрао-
пераційної крововтрати, наявність 
технічних труднощів під час опера-
ції та інтраопераційних ускладнень, 
тривалість операції. Оцінювали та-
кож особливості перебігу та частоту 
ускладнень в безпосередньому (про-
тягом перебування хворих у стаціо-
нарі) та віддаленому (до 3 років спо-

стереження) післяопераційному пе-
ріоді. 

Отримані результати обробля-
ли статистично. Відмінності вважа-
ли статистично значущими при р < 
0,05.

Основним оперативним втручан-
ням у хворих була операція Паціори, 
що передбачає виконання верх-
ньої гастротомії, прошивання вари-
козно–уражених вен стравоходу і 
шлунка в місці кардіоезофагеально-
го переходу з виходом на стравохід, 
а також кардії і субкардії в «шахово-
му» порядку з використанням абдо-
мінального доступу.

Хворим 1–ї групи операцію 
Паціори доповнювали деваскуляри-
зацією шлунка шляхом пересічен-
ня основних венозних колекторів, 
що здійснюють безпосередній зв’я-
зок спленопортальної осі з варикоз-
но–зміненими венами стравоходу і 
шлунка та зумовлюють високий тиск 
крові. Для цього пересікали корот-
кі вени шлунка шляхом мобілізації 
шлунково–селезінкової зв’язки, по-
чинаючи з середньої третини шлун-
ка по його великій кривині, вклю-
чаючи дно до езофагокардіального 
переходу. Відводили шлунок вгору, 
виділяли і перев’язували у шлунко-
во–панкреатичній зв’язці основний 
стовбур лівої вени шлунка, після чо-
го здійснювали ревізію заочеревин-
ного простору вище верхнього краю 
підшлункової залози у напрямку до 
задньої стінки шлунка, де пересікали 
гілки або основний стовбур задньої 
вени шлунка.

У хворих 2–ї групи обмежували-
ся частковою деваскуляризацією 
шлунка, проте, намагалися обов’яз-
ково блокувати ліву вену шлунка. На 
гастротомний отвір накладали дво-
хрядний безперервний шов.

У 25 (86,2%) пацієнтів 1–ї гру-
пи під час виконання операції здій-
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снювали дисекцію клітковини в ді-
лянці кардії, куди підходять колате-
ралі з заочеревинного простору, що 
є розгалуженням задньої вени шлун-
ка; тобто, пересікали ліву та коротку 
вени шлунка, доступ до задньої вени 
шлунка був обмежений через ризик 
виникнення кровотечі. У 4 (13,8%) 
пацієнтів 1–ї групи вдалося здійс-
нити деваскуляризацію задньої ве-
ни шлунка. У хворих 2–ї групи вико-
нали часткову деваскуляризацію вен 
шлунка, зокрема, повне пересічення 
короткої вени шлунка – у 3 (15,8%), 
часткове пересічення короткої та 
додатково – лівої вени шлунка – у 16 
(84,2%).

Безпосередні дані, що дозволяють 
системно охарактеризувати техніч-
ні та клінічні особливості застосова-
них оперативних втручань, наведені 
у . 2. Тривалість операцій досто-
вірно не різнилася у групах хворих. 
Об’єм інтраопераційної крововтра-
ти у хворих різнився на 9 – 31%, що 
було статистично незначущим.

Безпосередньо після операції 
у 2 (6,9%) хворих 1–ї групи вини-
кли ускладнення: нагноєння опе-
раційної рани та пневмонія, які бу-
ли усунуті під час лікування пацієн-

тів у стаціонарі. Всі пацієнти живі. У 
2–й та 3–й групах ускладнення піс-
ля операції виникли відповідно у 5 та 
7 пацієнтів, померли 2 та 1 хворий. 
Вважаємо тяжкість клінічного ста-
ну хворих з суттєвим пригніченням 
функціональної активності печінки, 
дисфункцією органів гастропанкре-
атодуоденальної зони та формуван-
ням поліорганної недостатності ос-
новними причинами появи усклад-
нень та летальності у безпосеред-
ньому післяопераційному періоді. 
Проте, відзначаємо відсутність кри-
тичної кровотечі після операції, що є 
непрямим свідченням ефективності 
хірургічного лікування.

Протягом 3 років спостережен-
ня всі пацієнти 1–ї групи живі, у 2–й 
групі – померли 4 хворих, у 3–й гру-
пі – 3. Причиною смерті 2 хворих 
2–ї групи була повторна кровотеча 
на тлі печінкової (в 1) та поліорган-
ної (в 1) недостатності, що прогресу-
вала. В 3–й групі хворий помер внас-
лідок повторної шлунково–кишко-
вої кровотечі (він продовжував злов-
живати алкоголем).

Таким чином, вважаємо принци-
пово кращим методологічним при-
йомом під час хірургічного лікуван-

ня хворих з приводу ЦП з ризиком 
виникнення кровотечі з варикозно–
змінених вен стравоходу і шлунка 
повну деваскуляризацію шлунка по-
ряд з операцією Паціори. Результати 
в безпосередньому та віддаленому 
післяопераційному періоді свідчать 
на користь виконання повної дева-
скуляризації шлунка, порівняльні да-
ні застосованих критеріїв у хворих 
1–ї та 2–ї груп переконують в цьому.

Аналізуючи одержані дані, слід 
відзначити ефективність опера-
цій АПР при хірургічному лікуванні 
хворих з приводу ЦП з варикозни-
ми змінами вен стравоходу і шлун-
ка. За умови максимально повної де-
васкуляризації шлунка можливо сут-
тєво зменшити частоту ускладнень, 
післяопераційної кровотечі, леталь-
ність. Інтерес викликає місце опе-
рацій АПР при лікуванні пацієнтів 
з приводу тяжких захворювань пе-
чінки: ми вважаємо застосовані опе-
рації методом паліативного хірур-
гічного лікування, які, насамперед, 
не мають на меті безпосереднє усу-
нення ЦП. Фахівці, які обирають хі-
рургічну тактику виконання опера-
цій з роз’єднання судин, мають воло-
діти неабияким клінічним досвідом 
для якнайшвидшого їх здійснення та 
мінімізації травмування внутрішніх 
органів.

Позитивні критерії, що харак-
теризують особливості виконання 
операцій АПР, слід мати на увазі під 
час вибору тактики хірургічного лі-
кування хворих з приводу ЦП за ви-
сокого ризику виникнення кровоте-
чі з варикозно–змінених вен стра-
воходу і шлунка.


