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РЕЗЮМЕ: проаналізовано результати лікування пацієнтів із портальною гіпертензією, зумовленою цирозом печін-

ки, шляхом застосування лапароскопічної деваскуляризації абдомінального відділу стравоходу та великої кривизни 

шлунка із фундоплікацією. Отримано хороші безпосередні результати. 
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Вступ. Проблема лікування портальної гіпер-

тензії та її ускладнень є однією з найбільш актуа-

льних, складних і  невирішених проблем, як  су-

часної хірургії, так і медицини в цілому. Прибли-

зно в 75-85 % причиною портальної гіпертензії є 

цироз печінки [1, 2, 4, 6, 7]. Цироз виникає як 

результат гепатоцелюлярного пошкодження, ос-

новними причинами якого є токсини (алкоголь, 

«печінкові отрути»), гепатотропні віруси (найча-

стіше гепатити В, С), тривалий інтра- і екстрапе-

чінковий холестаз, аутоіммунне пошкодження 

печінки (вовчаковий гепатит), порушення мета-

болізму (хвороба Уілсона, гемохроматоз, недо-

статність альфа-1-антитрипсина). В даний час 

спостерігається неухильне зростання захворюва-

ності на цироз печінки у зв'язку з несприятливою 

епідемічною ситуацією по вірусних гепатитах, 

особливо типу «С». Циротичний процес в печінці  

викликає 2 основних симптоми – печінкову недо-

статність і портальну гіпертензію. Змінюванна 

під впливом циротичного процесу і підвищеного 

тиску в системі портальної вени (>10 mm Hg) 

портальна гемодинаміка зумовлює низку таких 

серйозних симптомів, як вторинний гіперспле-

нізм, енцефалопатія, асцит, варикозне розширен-

ня вен кардії шлунку і нижньої третини страво-

ходу. Кровотеча з варикозних вен стравоходу і 

шлунку і є найбільш частою (80%) причиною 

смерті при синдромі портальної гіпертензії [1, 2, 

3, 5, 6, 7, 8]. Гіперспленізм у хворих на цироз пе-

чінки проявляється в основному анемією, тром-

боцитопенією, коагулопатією [7], що на тлі зни-

женої синтетичної функції печінки може ще бі-

льше погіршувати прогноз лікування кровотеч.  

В той же час, наявність анемії і коагулопатії є 

чинником, що обмежує використання в даної гру-

пи пацієнтів відкритих операцій. Тому на сьогод-

нішній день лікування синдрому портальної гіпер-

тензії зводиться в основному до ендоскопічного 

гемостазу кровотеч з варикозно-розширених вен 

стравоходу і шлунка і консервативної терапії. 

Проте ендоскопічний гемостаз не запобігає повто-

рним епізодам кровотеч з варикозних вен страво-

ходу і шлунку. Ми поставили перед собою завдан-

ня розробити і впровадити малоінвазивні лапарос-

копічні  операції, направлені на профілактику кро-

вотеч з варикозних вен стравоходу і шлунку при 

портальній гіпертензії.  

Мета дослідження: розробити і модифікувати 

малоінвазивні операції для профілактики кровотеч 

з вен стравоходу і кардіального відділу шлунку, 

зумовлених портальною гіпертензією. 

Матеріали та методи: З 2006 по 2009 рік в 

Одеській обласній клінічній лікарні лікувалося 32 

хворих з кровотечами із варикозно-розширених 

вен стравоходу і кардіального відділу шлунку, ви-

кликаних портальною гіпертензією. З них чолові-

ків було 27, жінок – 5. Причинами портальної гі-

пертензії були: алкогольний цироз – 7 хворих, пос-

тнекротичний цироз при хронічному вірусному 

гепатиті В і З – 18 хворих, стеатогепатоз – 5 хво-

рих, ідіопатичний цироз – 2 хворих. Ступінь важ-

кості цирозу і ризик розвитку кровотечі оцінювали 

по класифікації за Child-Pugh. З 27 спостережува-

них нами хворих 15 хворих були із стадією цирозу 

Child А, 17 хворих - Child В. Помірне підвищення 

білірубіну було в 7 хворих, підвищені рівні тран-

саміназ – 12 хворих, підвищення тимолової проби  

- в 26 хворих. Тривалість захворювання близько 1 

року була в 11 хворих, до 5 років –  в 17 хворих, 

більше 5 років – в 4 хворих. Під час вступу до клі-

ніки проводилась комплексна гемостатична і гепа-

тотропна терапія. В 12 хворих для зупинки крово-

течі застосовувався зонд Блекмора, у 7 хворих бу-

ло виконано ендоскопічне склерозування варикоз-

них вен стравоходу комбінованим (інтра- і парава-

зальным) способом з використанням склерозантів 

(тромбовар, этоксисклерол). У 4 хворих виконано 

лігування варикозних вузлів спеціальними гумо-

вими кільцями. Всі хворі отримували курс гепато-

тропної і гемостатичної терапії, що включає (сан-

достатин, этамзилат, пітуїтрин, бета-блокатори, 

блокатори протонної помпи, Н2-

гистаміноблокатори, сечогінні, гепатопротектори). 

Зупинити кровотечу вдалося у всіх хворих, проте 

через 1,5 – 2 місяці в 15 хворих повторно виявили-

ся ознаки збільшення тиску в системі портальної 

вени. Окрім цього, при подальшому дообстеженні  

у 9 пацієнтів було діагностовано грижи стравохід-

ного отвору діафрагми 2 і 3-їй ступеню із загрозою 
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защемлення, у 5 хворих діагностована жовчо-

кам‟яна  хвороба з дрібними конкрементами від 3 

до 7 мм.  Хворим було запропоноване оперативне 

лікування у вигляді лапароскопічної операції. У 

цих хворих були показання до оперативного ліку-

вання, як з приводу портальної гіпертензії, так із 

приводу супутньої патології.  

Лапароскопічна операція була відпрацьована в 

клініці і використовувалася з 2004 року. Точки 

введення троакарів були аналогічні стандартним 

місцям введення при лапароскопічній фундопліка-

ції (рис.1).  

 

 
 

Рис. 1. Точки введення троакарів 

 

Виконувався розтин очеревини над стравохо-

дом, мобілізацію абдомінального відділу страво-

ходу. За допомогою багатофункціонального висо-

кочастотного коагулятора "Maximum"  фірми KLS 

Martin, Німеччина  з функцією  "заварювання" су-

дин виконували коагуляцію і пересічення всіх ко-

ротких судин шлунку, що йдуть від великої криви-

зни до селезінки. Потім робили обов'язкове кліпу-

вання  лівої шлункової артерії і вени.  Всі виявлені 

розширені вени кардіоезофагеального переходу 

прошивалися і лігувалися. За наявності гриж про-

водили крурорафію і фундоплікацію за Ніссеном, 

за наявності холециститу встановлювали додатко-

вий троакар в правом підребер‟ї і виконували хо-

лецистектомію.  

Після відпрацювання методики сама операція 

займала від 40 до 70 хв. При симультаних операці-

ях – від 80 до 120 хв. Серйозним ускладненням був 

розвиток кровотечі з недостатньо добре коагульо-

ваних коротких судин шлунку у 4 хворих. Проте, 

після використання апарату "Maximum" фірми 

KLS Martin  вдалося добитися ефективного зава-

рювання коротких судин та дбайливого гемостазу. 

У одного пацієнта було кутове поранення селезін-

ки, що супроводжувалося кровотечею, – кровотеча 

була зупинена поєднанням коагуляції і локального 

вживання пластинки "Тахокомб". У ранньому піс-

ляопераційному періоді у переважної більшості 

хворих ускладнень не було. В 3 хворих було загос-

трення хронічного гепатиту, яке проявлялося  під-

вищенням печінкових проб, наростанні симптомів 

печінкової недостатності. Цим хворим була приз-

начена гепатотропна терапія. Через 2-3 міс. прово-

дилося комплексне обстеження хворих: рентгено-

контрастне дослідження шлунку , УЗД органів 

черевної порожнини, ЕГФДС, загальний аналіз 

крові, контроль печінкових проб. За даними фіб-

роскопії у всіх хворих значно зменшилися або 

зменшилися на 1-2 ступеня варикозні венозні вуз-

ли стравоходу і шлунку.  Рецидивів кровотечі не 

спостерігалося. При аналізі лабораторних показ-

ників спостерігалася нормалізація кількості тром-

боцитів.  

Через 6-36 місяців практично у всіх хворих 

спостерігалося поліпшення функції печінки. Реци-

дивів кровотеч не було ні в одному випадку. Проте 

в 4 хворих з'явилися одиничні варикозно збільшені 

стволи варикозно розширених вен в стравоході, які 

були ендоскопічно ліговані в плановому порядку. 

Результати досліджень та їх обговорення. 

Таким чином, отримані нами дані свідчать про те, 

що використання  лапароскопічної деваскуляриза-

ції шлунку і нижньої третини стравоходу дозволяє 

у хворих з портальною гіпертензією отримати до-

сить непогані результати. 

Після обстеження хворих у віддаленому періоді 

(через 6 місяців – 3 роки) у всіх них спостерігалося 

поліпшення функції печінки, відсутність або зме-

ншення варикозно-розширених вузлів стравоходу і 

шлунку. Рецидивів кровотеч не було ні в одному 

випадку. Лише у 4 випадках на ЕГДФС нами були 

виявлені одиничні збільшені стволи варикозно-

розширених вен стравоходу, які вимагали ендос-

копічного лігування. 
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Подібні результати отримали і японські автори, 

які проводили деваскуляризацию шлунку і страво-

ходу [9]. Об'єм цієї операції був торакотомія, ла-

паротомія, обширна деваскулярізація дистального 

відділу стравоходу і проксимального відділу шлу-

нку у поєднанні з транссекцією стравоходу, ваго-

томією і пілоропластикою із спленектомією. Ос-

новним недоліком цієї операції, яка в літературі 

отримала назву Sugiura-Futagawa, була її надзви-

чайна травматичність, широкого поширення в клі-

нічній практиці вона не набула [7].  

Виконавши лапароскопічну деваскуляризацию 

шлунку, ми не спостерігали жодного серйозного 

ускладнення  в ранньому післяопераційному періо-

ді. В той же час, поважно відзначити, що лапарос-

копічні операції виконувалася нами у хворих з ком-

пенсованою функцією печінки, що відповідало ста-

діям Child -A і Child -B по класифікації Child-Pugh. 

Мабуть,  виконання подібних операцій у хворих 

стадії Child-С може  супроводитися високою лета-

льністю і значною кількістю ускладнень. Треба від-

значити, що ці лапароскопічні операції слід викори-

стовувати на ранніх стадіях розвитку цирозу печін-

ки для профілактики стравохідно-шлункових кро-

вотеч портального генезу. Ці операції можна поєд-

нувати з ендоскопічним гемостазом власне на вари-

козно-розширених венах стравоходу і шлунку. Так, 

в нашій практиці, в 4 хворих, оперованих нами за 

вищезазначеною методою, при контрольному ендо-

скопічному обстеженні у віддаленому післяопера-

ційному періоді були виявлені одиничні варикозно-

розширені вени стравоходу, які були успішно ендо-

скопічно ліговані.  

Висновки. Комбінація лапароскопічних і ендо-

скопічних операцій може значно підвищити ефек-

тивність лікування хворих з портальною гіпертен-

зією. Як і інші симптоматичні операції, лапарос-

копічні деваскуляризуючі операції не роблять сер-

йозного впливу на перебіг циротичних процесів в 

самій печінці.  

При адекватному медикаментозному лікуванні 

виконання подібних операцій на ранніх стадіях 

цирозу печінки дозволяє значно поліпшити про-

гноз у хворих з варикозним ураженням вен стра-

воходу, оскільки такі операції попереджують саму 

варикозну трансформацію вен стравоходу і шлун-

ку, що і є основним патогенетичним чинником 

розвитку кровотечі.  
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SUMMARY 

MINIINVASIVE TREATMENT OF PORTAL HYPERTENSION 
Groubnik V.V., Zagorodniuk O.M., Groubnik V.Yu., Groubnik Yu.V., Diuzhev O.S. 

The results of patients with portal hypertension on the ground of liver cirrhosis treatment are analyzed. Authors applied lapa-

roscopic devascularisation of abdominal department of oesophagus and large curvature of stomach with fundoplication. Good 

direct results are obtained. 

Key words: portal hypertension, laparoscopic stomach devascularisation, laparoscopic fundoplication 


