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рації; швидке, через 8–16 год,
відновлення перистальтики;
швидка реабілітація хворих.

Небезпеки лапароскопічних
технологій у лікуванні ГТКН де-
що перебільшені, при скрупу-
льозному дотриманні правил
лапароскопічної техніки з вико-
ристанням методики Хассона
для введення відеопорту ризи-
ки мінімальні. Застосування
голки Вереша для накладання
пневмоперитонеуму у хворих
на ГСН небезпечне через мож-
ливість ушкодження кишки.

Висновки

1. Лапароскопія і лапаро-
скопічний адгезіолізис є високо-
ефективними методами діа-
гностики та лікування гострої
спайкової кишкової непрохід-
ності.

2. Переваги лапароскопіч-
ного адгезіолізису — малоінва-
зивність, відсутність типових
для лапаротомії ускладнень і
швидка реабілітація хворих,
що знижує вірогідність рециди-
ву спайкового процесу.

3. Рекомендуємо розпочина-
ти лікування всіх випадків гост-
рої кишкової непрохідності в

першій стадії розвитку патоло-
гічного процесу з діагностичної
лапароскопії з подальшим ви-
рішенням можливого лапаро-
скопічного адгезіолізису.
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С 2010 по 2015 гг. под нашим наблюдением находились 360 больных циррозом печени. Из

них 276 больным проводили эндоскопический гемостаз. После остановки кровотечения и ста-
билизации состояния больного в 72 случаях для профилактики рецидивов кровотечений вы-
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Лікування ускладненої пор-
тальної гіпертензії є однією з
найбільш актуальних, склад-
них і не розв’язаних проблем
хірургії. За останні десятиліт-
тя в усіх країнах світу відзна-
чається зростання кількості за-
хворювань на цироз печінки —
найчастішої причини порталь-
ної гіпертензії. За даними Все-
світньої організації охорони
здоров’я, летальність від циро-
зу печінки посідає восьме міс-
це серед захворювань травно-
го тракту [4]. Багато авторів
пов’язують ці несприятливі
тенденції зі зростанням вжи-
вання алкоголю, збільшенням
захворюваності на вірусний
гепатит, підвищенням кількос-
ті споживаних ліків, недостат-
нім знанням багатьох питань
патогенезу захворювань печін-
ки. Найбільш тяжким і важко
прогнозованим ускладненням
портальної гіпертензії є крово-
теча з варикозно розширених

вен стравоходу і шлунка. Ри-
зик виникнення першої крово-
течі у перші 2 роки після вста-
новлення діагнозу становить
30 %, а летальність при пер-
шій кровотечі — 50 % [1; 2; 4].

Ще більш поганий прогноз
для хворих, які раніше перенес-
ли кровотечу.

Частота розвитку рецидивів
геморагії становить 50–90 %
[2]. Настільки високий ризик і
низька виживаність визнача-
ють необхідність удосконален-
ня тактики лікування при стра-
вохідно-шлункових кровотечах
портального ґенезу, яка повин-
на базуватися на знаннях па-
тоґенезу їх виникнення та ди-
ференційованому підході до
лікування даної категорії хво-
рих. Погана переносимість хво-
рими на цироз печінки великих
оперативних втручань завжди
диктувала необхідність пошу-
ку та вдосконалення малотрав-
матичних методів лікування.

Один з найважливіших мало-
інвазивних напрямів лікування
даної категорії хворих пов’яза-
ний з ендоскопічними втручан-
нями. Лікувальна тактика при
кровотечах портального ґене-
зу є неоднозначною і далекою
від консенсусу. Летальність як
при консервативному, так і при
хірургічному лікуванні є висо-
кою і становить 17–45 % у ста-
дії декомпенсації. Результати
хірургічного лікування значною
мірою залежать від функціо-
нального стану печінки [4].

Наукові публікації багатьох
авторів [5–9] показали, що ен-
доскопічні методики потрібно
використовувати не тільки для
припинення кровотечі, а також
для профілактики можливих
рецидивів кровотечі з вен стра-
воходу та шлунка.

Бурхливий розвиток лапа-
роскопічних і рентгенендовас-
кулярної оперативних методик
дозволяє сподіватися, що са-

полняли рентгенэндоваскулярную эмболизацию селезеночной артерии по модифицированной
нами методике. В 60 случаях с целью профилактики рецидивов кровотечений проводили лапаро-
скопические операции, которые заключаются в коагуляции и лигировании коротких вен и арте-
рий желудка по большой кривизне желудка, а также 18 лапароскопических вертикальных резек-
ций желудка при варикозно расширенных венах желудка. Эффективно остановить кровотече-
ние нам удалось у 224 (81 %) больных.

Анализируя полученные результаты, следует отметить, что эндоскопический локальный гемо-
стаз позволяет эффективно остановить кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода
и желудка, а рентгенэндоваскулярные и лапароскопические операции позволяют, кроме того, сни-
зить вероятность возникновения рецидивов кровотечений и летальность в отдаленном периоде.

Ключевые слова: цирроз печени, портальная гипертензия, кровотечение из варикозно рас-
ширенных вен пищевода, лапароскопия, эндоскопия, эндоваскулярная хирургия.
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From 2010 to 2015, under our supervision there were 360 patients with liver cyrrhosis. After stop-

ping the bleeding and stabilizing the patient’s condition in 72 cases to prevent recurrent bleeding
endovascular embolization splenic artery by our modified method was carried out. In 60 cases, in
order to prevent recurrence of bleeding, we carried out laparoscopic operations — coagulation and
ligation of the veins and arteries of the short gastric greater curvature of the stomach and also 18
laparoscopic vertical resections of fundus of the stomach. In 84 cases, after the use of conservative
therapy to stop bleeding, we managed in 50 (59%) cases. Rebleeding was seen in 34 (41%) cases,
mortality was 33 (19%) cases. We applied different methods of local endoscopic hemostasis in
276 cases. We managed effectively stop the bleeding in 224 (81%) cases. Mortality due to inefficiency
of local hemostasis was observed in 52 (19%) patients. We had no mortality after performing opera-
tions of endovascular embolization. We also had no mortality after laparoscopic devascularization.
Analyzing the obtained results we should note that local endoscopic hemostasis can effectively stop
the bleeding from the varices of the esophagus and stomach, and endovascular and laparoscopic
procedures allow in addition also reduce the accuracy of recurrence of bleeding and mortality in the
long term period.
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endoscopy, endovascular surgery.
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ме лапароскопічні операції доз-
волять знайти «золоту середи-
ну» в оперативному лікуванні
портальної гіпертензії та пов’я-
заних з нею ускладнень, тому
що саме вони поєднують у со-
бі малу травматичність і мож-
ливість впливати на головні
ланки патоґенезу цього синдро-
му. Також особливий інтерес
становлять віддалені резуль-
тати застосування цих малоін-
вазивних операцій.

Метою даної роботи було
відстежити і проаналізувати
віддалені результати оператив-
ного лікування хворих з пор-
тальною гіпертензією, усклад-
неною стравохідно-шлунковими
кровотечами, методами лапа-
роскопічної деваскуляризації
стравоходу і шлунка й рент-
генендоваскулярної емболіза-
ції селезінкової та лівої шлун-
кової артерій у різні терміни піс-
ля операцій.

Матеріали та методи
дослідження

З 2010 по 2015 рр. під на-
шим спостереженням пере-
бували 360 хворих на цироз
печінки, зумовлених гепати-
том було 170 випадків, хворих
на цироз алкогольної та іншої
етіології — 190 осіб. Ступінь
тяжкості циротичного процесу
оцінювали за класифікацією
Child-Pugh [8]. Зі стадією циро-
зу Child-Pugh А було 120 хво-
рих, Child-Pugh В — 140 хворих,
Child-Pugh С — 100 хворих.
Кровотеча тяжкого ступеня ви-
никла у 96 випадках, серед-
нього — у 181, легкого — у 83.

Усіх хворих, які надходили
до клініки, госпіталізовано у
реанімаційне відділення, де їх
стан стабілізувався. Після ста-
білізації стану хворим прово-
дили ендоскопічне досліджен-
ня з подальшим ендоскопіч-
ним гемостазом. При профуз-
ній кровотечі завжди виника-
ють значні труднощі щодо ен-
доскопічного гемостазу. Най-
більш ефективним методом
виявилось ендоскопічне лі-
гування. Усім хворим, які над-
ходили з кровотечею, прово-

дилось ендоскопічне дослі-
дження.

Принциповим моментом діа-
гностичного етапу ендоскопії
є диференційна діагностика
шлункової або стравохідної
кровотечі. Огляд хворих про-
водили з підведеним головним
кінцем, який створює умови
для переміщення крові у дис-
тальну частину шлунка і полег-
шує огляд кардіального і суб-
кардіального відділів шлунка
при інверсії, а також сприяє ви-
миванню згустків крові зі стра-
воходу у шлунок. У деяких ви-
падках ми використовували
фіброгастроскоп з великим діа-
метром робочого каналу або
гастроскоп з двома робочими
каналами, що дозволяє більш
ефективно видаляти кров і згуст-
ки при кровотечі. У 84 хворих
проводили лише консерватив-
ну терапію, у 276 — ендоско-
пічний гемостаз. Для припи-
нення кровотечі з варикозно
розширених вен стравоходу
ми використовували їх ендо-
скопічне лігування, склерозу-
вання та пломбування. Скле-
розування виконували голками
фірми “Olympus” або голками
власної конструкції. Як склеро-
зант використовували тромбо-
вар, 1 % розчин етоксисклеро-
лу. Введення препарату вико-
нували як інтравазально, так і
паравазально. Ендоскопічне
лігування проводили за мето-
дикою Stiegmann–Goff за допо-
могою лігатора фірми “Olym-
pus” HX21L1 і “Cook”, а також
модифікованого нами лігато-
ра. Пломбування виконували з
допомогою двопросвітної голки-
інжектора. Використовували
фібриновий клей “Immuno”
(Австрія), а також приготовле-
ний за методикою, розробле-
ною в нашій клініці.

Із 276 хворих, яким прово-
дили ендоскопічний гемостаз,
158 виконували ендоскопічне
склерозування, 78 — ендо-
скопічне кліпування і лігування
і 40 — ендоскопічне пломбу-
вання.

Після припинення кровоте-
чі та стабілізації стану хворо-

го у 72 випадках для профілак-
тики рецидивів кровотеч нами
проводилася рентгенендовас-
кулярна емболізація селезін-
кової артерії за модифікова-
ною нами методикою [3; 6; 7].
Емболізацію селезінкової ар-
терії в усіх хворих виконували
за методикою «хронічної ем-
болізації», тобто послідовним
введенням 30–40 емболів з
поролону діаметром 2 мм з
подальшим введенням конусо-
подібної спіралі типу Гіантурко
з діаметром витків від 12 до
4 мм. У всіх випадках емболі-
зацію виконували в початково-
му відділі на рівні відходжен-
ня лівої шлункової артерії з пе-
рекриттям її просвіту. У 5 хво-
рих через неможливість вико-
нання оклюзії в початковому
відділі внаслідок анатомічних
особливостей емболізація се-
лезінкової артерії у середній
третині супроводжувалася се-
лективною емболізацією лівої
шлункової артерії 25–30 поро-
лоновими емболами. Після ви-
конання втручання катетер ви-
даляли з артеріального русла,
на місце пункції накладали по-
в’язку. Протягом доби пацієн-
ти дотримувалися суворого по-
стільного режиму й отримува-
ли консервативну та інфузійну
терапію в умовах відділення
реанімації та інтенсивної тера-
пії. Усі пацієнти одержували
антибіотики широкого спектра
дії з профілактичною метою не
менше 7 діб після втручання.

У 42 випадках з метою про-
філактики рецидивів кровотеч
нами проводилися лапароско-
пічні операції, які полягають у
коагуляції та лігуванні коротких
вен і артерій шлунка по вели-
кій кривизні із застосуванням
високочастотного коагулятора
фірми “KLS Martin” з функцією
«заварювання» судин. Потім
виконували обов’язкове кліпу-
вання або лігування лівої шлун-
кової артерії та вени. Видимі
розширені вени кардіоезофа-
геального переходу прошивали
і лігували. Усі хворі одержува-
ли курс гепатотропної та гемо-
статичної терапії (сандостатин
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етамзилат, пітуїтрин, бета-
блокатори, нітрати, блокатори
протонної помпи, гепатопро-
тектори).

У 18 хворих з кровотечею
з варикозно розширених вен
шлунка, зважаючи на неефек-
тивність ендоскопічного гемо-
стазу, проведена лапароскопіч-
на вертикальна резекція тіла і
дна шлунка.

Результати дослідження
та їх обговорення

Із 84 хворих після прове-
дення консервативної терапії
припинення кровотечі ми досяг-
ли в 50 (59 %) випадках. Ре-
цидив кровотечі спостерігали у
34 (41 %) хворих, летальність
становила 33 (19 %) випадки.

Різні методики локального
ендоскопічного гемостазу на-
ми були застосовані у 276 ви-
падках. Ефективно припинити
кровотечу нам вдалося у 224
(81 %) хворих. Летальність,
зважаючи на неефективність
локального гемостазу, стано-
вила 52 (19 %) випадки.

Після ендоскопічного при-
пинення кровотечі та стабіліза-
ції стану хворих для профілак-
тики рецидиву нами у 42 випад-
ках здійснена лапароскопічна
деваскуляризація кардіально-
го відділу шлунка й абдомі-
нальної частини стравоходу. В
1 випадку нам знадобилося
виконати конверсію — перехід
на лапаротомію — у зв’язку з
кровотечею під час деваскуля-
ризації кардіального відділу
шлунка. Кровотеча виникла у
зв’язку з вираженою коагулопа-
тією внаслідок декомпенсованої
функції печінки. Спостерігали-
ся такі ранні післяопераційні
ускладнення: у 3 випадках —
нагноєння троакарних проколів,
в 1 випадку — піддіафрагмаль-
ний абсцес, який потребував по-
дальшої пункції, дренування та
санації під УЗ-контролем, в
1 випадку — пневмонія. Після
виконання лапароскопічної де-
васкуляризації летального кінця
нами не зареєстровано.

У 74 пацієнтів, яким було
виконано ендоскопічний ло-

кальний гемостаз, після стабі-
лізації стану була проведена
рентгенендоваскулярна част-
кова емболізація селезінкової
та лівої шлункової артерій. Піс-
ля виконання рентгенендовас-
кулярних операцій летального
кінця не було. З-поміж місцевих
ускладнень ми спостерігали
лише невеликі підшкірні гема-
томи у ділянці пункції стегно-
вої артерії у 32 хворих. У 5 па-
цієнтів, яким емболізація була
виконана за типом гострої ок-
люзії, спостерігався вираже-
ний больовий синдром, що по-
требував неодноразового за-
стосування наркотичних анал-
гетиків. У периферичній крові
цих хворих розвинулася карти-
на поліцитемії, характерна для
спленектомії: різке підвищення
рівня тромбоцитів (до 300 ⋅ 109)
з подальшою зміною показни-
ків здатності згущуватися, ерит-
емія до 14 ⋅ 1012, гіперкоагуля-
ція. У зв’язку з різкою зміною
портальної гемодинаміки у 3 із
5 цих хворих (2 — зі стадією С
і 1 — зі стадією В) розвинула-
ся повторна кровотеча з вари-
козно розширених вен стра-
воходу і кардіального відділу
шлунка у першу добу або на-
ступного дня після втручання.
У всіх трьох випадках крово-
теча була припинена повтор-
ним ендоскопічним лігуванням
і консервативними заходами.
Протягом двох тижнів після
втручання у хворих тривала
гарячка (від 37,5 до 39 °С).

У 162 хворих протягом 3 ро-
ків нами простежені віддалені
результати після лише ендо-
скопічного гемостазу, а також
ендоскопічного гемостазу з по-
дальшим виконанням лапаро-
скопічних і рентгенендоваску-
лярних операцій. Усіх хворих
було розділено на три групи.

У першій групі простежили
результати 40 хворих, яким
проводилася рентгенендовас-
кулярна емболізація селезін-
кової та лівої шлункової арте-
рій. Із них померли 5 хворих у
різні терміни після операції:
внаслідок прогресування печін-
кової недостатності — 3 хво-

рих і від кровотечі — 2 хво-
рих.

У другій групі протягом 3 ро-
ків нами простежена доля
26 хворих, яким виконувалися
лапароскопічні операції — де-
васкуляризація кардіального
відділу шлунка й абдоміналь-
ної частини стравоходу, а та-
кож 12 хворих, яким проведе-
на вертикальна резекція шлун-
ка при варикозно розширених
венах шлунка. У цій групі че-
рез 1,5 роки після операції по-
мерли 1 хворий від печінкової
недостатності та 1 хворий —
після рецидиву кровотечі з ва-
рикозно розширених вен кардії.

У третій групі відслідковані
результати протягом 3 років у
84 хворих, яким проводили ли-
ше ендоскопічний гемостаз і
консервативну терапію. Реци-
диви кровотеч спостерігалися
у 37 хворих, 21 з яких помер
від кровотечі та прогресуван-
ня печінкової недостатності.

Аналізуючи отримані резуль-
тати, слід зазначити, що ен-
доскопічний локальний гемо-
стаз дозволяє ефективно при-
пинити кровотечу з варикозно
розширених вен стравоходу і
шлунка, а рентгенендоваску-
лярні та лапароскопічні опера-
ції дозволяють, крім того, ще
й знизити ймовірність виник-
нення рецидивів кровотеч і ле-
тальність у віддаленому пе-
ріоді.

Висновки

1. Ендоскопічний локальний
гемостаз є ефективним мето-
дом, що дозволяє припинити
кровотечу з варикозно розши-
рених вен стравоходу у хворих
на цироз печінки та знизити
летальність майже вдвічі.

2. Найбільш ефективним ме-
тодом локального гемостазу є
ендоскопічне лігування і кліпу-
вання варикозно розширених
вен у хворих на цироз печінки.

3. Рентгенендоваскулярна
емболізація селезінкової арте-
рії, а також лапароскопічна де-
васкуляризація кардіального
відділу шлунка й абдоміналь-
ного відділу стравоходу, а та-
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кож лапароскопічна верти-
кальна резекція шлунка дозво-
ляють значно знизити частоту
рецидивів кровотеч і леталь-
ність у віддаленому періоді.
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