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Резюме. Проведено огляд сучасних підходів до хірургічного лікування синдрому портальної гіпертензії. 
Дано характеристику методам первинної й вторинної профілактики гастроезофагеальної кровотечі при 
синдромі портальної гіпертензії. Оцінено переваги й недоліки існуючих видів лікування залежно від виду 
синдрому портальної гіпертензії й функціонального стану печінки.
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Âñòóï
Причинами розвитку синдрому портальної гі-

пертензії (СПГ) у більшості випадків є цироз печін-

ки (ЦП) [11], хоч структурно-морфологічна перебу-

дова печінки, що створює умови для розвитку СПГ, 

розпочинається ще на стадії хронічного гепатиту, 

частіше вірусного генезу [3, 11, 26]. Так, за даними 

J.C. Garcia-Pagan, P. Sharma et al. (2009), у світі на-

лічується 2 мільярди людей — носіїв вірусного гепа-

титу В та близько 500–700 тис. — вірусного гепатиту 

С, що в 40–60 % випадків трансформується в ЦП 

[20]. За останні десятиліття відзначається тенден-

ція до зростання захворюваності на ЦП [23]. Біль-

ше того, прогнозується подальше збільшення числа 

хворих на ЦП більше ніж на 60 % у наступні 10–20 

років [12].

Для хірургії значущість СПГ обумовлена крово-

течею з варикозно розширених вен (ВРВ) страво-

ходу і/чи шлунка [19]. Портальна гіпертензія при 

дифузних ураженнях печінки практично визначає 

якість життя хворих, її тривалість і є основним фак-

тором ризику кровотечі з ВРВ стравоходу (шлунка) 

приблизно у 90 % хворих на ЦП [31]. У загальній 

структурі смертності пацієнтів із СПГ на ґрунті ЦП 

частота кровотечі з ВРВ стравоходу та шлунка ста-

новить 48–53 %, енцефалопатії й печінкової недо-

статності — 17–24 %, а поєднання перерахованих 

ускладнень — 14–37 % [29].

Загальна летальність при гастроезофагеальній 

кровотечі портального генезу досягає, за даними 

різних авторів, 50–90 % [1, 19, 30, 32, 34], а леталь-

ність при першій стравохідно-шлунковій крово-

течі незалежно від проведених заходів становить 

25–60 % випадків протягом 6 тижнів [2, 6, 9, 12, 33], 

а за даними інших авторів — 40–70 % [25]. Розви-

ток рецидивів гастроезофагеальних кровотеч про-

тягом наступних двох років після першого епізоду 

геморагії виникає практично в 100 % випадків [10]. 

Помічено, що рецидиви кровотечі в перший рік від-

значаються у 80 % хворих [15], з них у 25 % хворих 

з ЦП класу А за Чайлд, у 50 % з ЦП класу В і у 75 % 

хворих із класом С [33]. У цілому протягом року піс-

ля першої кровотечі вмирають 30–80 % [31].

Висока летальність обумовлена високою кіль-

кістю запущених форм ЦП із декомпенсованою 

печінковою недостатністю, а також низькою ефек-

тивністю відомих методів лікування, неправильним 

вибором тактики лікування [19].

Мета роботи: дати характеристику сучасним ви-

дам хірургічного лікування на стадіях формування 

синдрому портальної гіпертензії.

Ìàòåð³àë ³ ìåòîäè
Проведено огляд літератури існуючих хірургіч-

них тактик та видів операційних втручань із точки 

зору сучасного розуміння патофізіології синдрому 

портальної гіпертензії.

Ðåçóëüòàòè 
òà îáãîâîðåííÿ

Проведений огляд літератури показав, що якщо 

15 років тому більшість статей із проблеми крово-

теч із ВРВ були присвячені ефективності виконан-

ня операції деваскуляризації та портосистемного 

шунтування, в останні 10 років — операціям ен-

доскопічного гемостазу, то тепер сучасні тен-

денції в тактиці хірургічного лікування зводяться 

до заходів первинної та вторинної профілактики, 

удосконалення заходів амбулаторного лікування 

(outpatient managment) [19, 28, 35–37].
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На сучасному етапі можливості хірургічного лі-

кування визначаються кількома факторами, що 

впливають на вибір того чи іншого методу лікуван-

ня. Передусім це рівень блоку в системі портального 

кровообігу, ускладненість СПГ гастроезофагеаль-

ною кровотечею. У хворих із внутрішньопечінко-

вою портальною гіпертензією на основі систем-

них дифузних захворювань печінки кардинальним 

щодо вибору хірургічної тактики є стан компенса-

ції печінково-клітинної функції. Не менш важлива 

ускладненість СПГ асцитом і гіперспленізмом із 

геморагічним синдромом, що також значною мірою 

впливає на вибір тактики хірургічного лікування 

[21, 22].

За рівнем блоку виділяють печінкову й позапе-

чінкову портальну гіпертензію. У свою чергу, по-

запечінкова портальна гіпертензія поділяється на 

первинну (вроджену) і вторинну (набуту) гіпертен-

зію [25].

У хворих із вродженою аномалією розвитку воріт-

ної вени пріоритетним є накладання будь-якого виду 

й типу портокавального анастомозу, що вирішує усі 

проблеми з кровотечею з ВРВ стравоходу й шлунка 

[8, 14, 25].

Що стосується вторинної позапечінкової пор-

тальної гіпертензії, то варто відзначити, що в 30 % 

хворих причинною її є хронічні мієлопроліфератив-

ні захворюваннями крові, а в 60 % вона виникає у 

хворих зі спадковими чи набутими тромбофіліями. 

Решту 10 % хворих становлять хворі із сегментар-

ною позапечінковою портальною гіпертензією на 

фоні ізольованої оклюзії селезінкової вени. Причи-

ною вторинної позапечінкової портальної гіпертен-

зії є сегментарний чи тотальний тромбоз судин пор-

тальної системи. Саме ця обставина унеможливлює 

виконання операцій портосистемного шунтування 

в 30–50 %, а у хворих із системним захворюванням 

крові — у більше ніж 80 % [25].

Операцією вибору при тотальному тромбозі 

портальної системи є азигопортальне роз’єднання, 

його модифікації. Серед них і операція Паціорі з 

перев’язкою комунікантних вен шлунка по великій 

і малій кривизні [8, 14, 25]. Через 3–6 міс. після опе-

рації вирішують питання про ендоскопічне лігуван-

ня ВРВ [13, 25].

Усе вищевикладене стосується лише планової 

ситуації. В ургентній ситуації при кровотечі з ВРВ 

стравоходу і/чи кардії найбільш виправданим на 

сьогодні залишається первинний гемостаз зондом-

обтуратором Блекмора — Сенгстакена після вери-

фікації джерела кровотечі. Як другий етап викону-

ють остаточний гемостаз — ендоскопічне лігування 

чи склерозування варикозно розширених вен. По-

казанням до гастротомії й прошивання варикозно 

розширених вен на сьогодні залишається наявність 

великих стовбурів ВРВ у стравоході і/чи шлунку, 

рецидив кровотечі після ендоскопічного гемостазу 

[5, 25].

Що стосується сегментарної портальної гіпер-

тензії як у плановій, так і в ургентній ситуації, то 

методом вибору залишається спленектомія, оскіль-

ки методи ендоскопічного гемостазу залишаються 

неефективними. За даними S. Sarin і співавт. (2010), 

погоджувальної конференції з портальної гіпертен-

зії, рецидив кровотечі становить 78 %, а за даними 

А.Г. Шерцингера — 56,5 % [25].

Одну з найбільш складних проблем у хірургії ста-

новить синдром внутрішньопечінкової портальної 

гіпертензії при хронічних прогресуючих дифузних 

захворювань печінки [27].

На вибір хірургічної тактики впливає функціо-

нальний стан печінки. Для цього використовують 

модифіковану систему оцінки резервних можли-

востей організму й ступеня компенсації хронічної 

печінкової недостатності Г.В. Манук’яна (табл. 1) 

[16, 25].

Хворі з класом А підлягають профілактичному 

шунтуванню. Оптимально дистальний спленоре-

нальний чи дозований мезентерикокавальний анас-

томоз із діаметром синтетичної вставки 9 мм [18, 25].

Окремо стоїть питання вибору типу портосис-

темного шунтування. Так, встановлено, що вижива-

Таблиця 1. Модифікована система оцінки резервних можливостей організму й ступеня компенсації 

хронічної печінкової недостатності Г.В. Манук’яна

Параметр Клас А Клас А–В Клас В Клас В–С Клас С

Дефіцит білка 
плазми, % 0–5 5–10 10–15 15–20 > 30

Альбумін, г/л > 40 40–35 35–30 30–25 < 25

Асцит Відсутній За даними 
УЗД

Перкуторно у 
відлогих місцях Помірний Виражений

Неврологічний 
статус Відсутні ознаки енцефалопатії Астенія Латентна 

енцефалопатія
Гепаторенальна 

енцефалопатія І–ІІ ст.

Стан 
центральної 

гемодинаміки

Нормальні 
показники 

центральної 
гемодинаміки

Нормокінети-
ка. Підвищен-
ня загального 
периферично-

го опору

Гіперкінетика. 
Збільшення об’єму 
циркулюючої крові. 
Ударний об’єм по-

над 60 мл

Нормогіпокіне-
тика. Позитивні 
волюм-проби. 
Ударний об’єм 

60–40 мл

Зниження всіх 
параметрів 
центральної 

гемодинаміки. Удар-
ний об’єм менше ніж 

40 мл

Білірубін, мг% Норма До 2 норм До 3 норм До 4 норм > 4 норм
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Рисунок 1. Схема сучасної традиційної тактики первинної та вторинної профілактики 

гастроезофагеальної кровотечі портального генезу
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ність як об’єктивний критерій найбільша в групах 

після проксимального спленоренального анастомо-

зу. При цьому 100 % хворих переживають 5-річний 

період, а 60 % — 10-річний період спостереження. 

Для порівняння: аналогічне значення для дисталь-

ного спленоренального анастомозу до 1 року стано-

вить 87,5 %, від 3 до 5 років — 74,4 %, понад 5 ро-

ків — 71,3 %. Також високий показник виживаності 

в групі хворих, у яких як Н-вставка використана 

супраренальна вена. У них найвищий показник до-

живання до 10-річного післяопераційного терміну 

(69 %) [17].

При неможливості виконання декомпресивного 

шунтування виконують операцію азигопортального 

роз’єднання з максимально можливою деваскуля-

ризацією шлунка [18, 25].

Хворим із класом А–В можливе успішне вико-

нання операції портосистемного шунтування, але 

тільки після належної передопераційної підготов-

ки, що збільшує резерви організму й переводить 

хворого у більш високий клас [16, 24, 25].

Більшість хворих класу В не переносять опера-

цій портосистемного шунтування. Лікувальна так-

тика зводиться до ендоскопічних методик залежно 

від типу ВРВ. Якщо при І типі перевагу віддають ен-

доскопічному лігуванню чи склерозуванню, то при 

ІІ типі виправданою є операція азигопортального 

роз’єднання або ж гастротомія з прошиванням ВРВ, 

деваскуляризацією шлунка по малій та великій кри-

визні [25, 26].

Що стосується хворих із класами В–С і С, то в 

цих випадках допустимі лише профілактичні мало-

інвазивні методи лікування, оскільки оперативні 

втручання для них непереносимі [7, 25].

Тактичний підхід різко змінюється при усклад-

ненні кровотечею з ВРВ стравоходу і/чи кардії. 

Остання знижує клас хворого на порядок. Застосу-

вання зонда-обтуратора Блекмора чи ендоскопіч-

ний гемостаз дозволяє відтермінувати рецидив кро-

вотечі й підготувати хворого до більш радикального 

втручання — операції Паціорі [5, 24, 25].

Хворим із кровотечею з ВРВ стравоходу і/чи 

кардії з декомпенсованою печінковою недостат-

ністю допустима лише консервативна терапія, бо 

ендоскопічний гемостаз викликає ще більше гемо-

рагічних ускладнень на фоні білково-енергетичної 

недостатності та крововтрати [25].

Проблему лікування хворих із суб-, декомпен-

сованою печінковою недостатністю певною мірою 

вирішують міні-інвазивні технології. Серед них у 

клінічних умовах свої переваги довели рентген-ен-

доваскулярна емболізація селезінкової, печінкової, 

лівої шлункової артерій. Завдяки останній коригу-

ється гіпердинамічний циркуляторний статус (Shear 

stress syndrome), гіперспленізм. Ефективною вияви-

лось і лапароскопічне кліпування лівої шлункової 

вени як міні-інвазивний аналог азигопортального 

роз’єднання. Однак найбільшою революцією в хі-

рургії СПГ стала операція транс’югулярного інтра-

печінкового портосистемного шунтування, зокрема 

з використанням діодного лазера [4]. Зараз вона за-

стосовується лише як підготовчий етап до ортото-

пічної трансплантації печінки.

Âèñíîâîê
Отже, на сьогодні схема хірургічного лікування 

синдрому портальної гіпертензії має такий вигляд, 

як на рисунку 1.
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MODERN APPROACHES 

TO SURGICAL TREATMENT 

OF PORTAL HYPERTENSION SYNDROME

Резюме. Проведен обзор современных подходов к хирурги-

ческому лечению синдрома портальной гипертензии. Дана ха-

рактеристика методам первичной и вторичной профилактики 

гастроэзофагеального кровотечения при синдроме портальной 

гипертензии. Оценены преимущества и недостатки существу-

ющих видов лечения в зависимости от вида синдрома порталь-

ной гипертензии и функционального состояния печени.

Ключевые слова: синдром портальной гипертензии, хирур-

гическое лечение, тактика лечения.

Summary. A scientific review of modern approaches to the surgi-

cal treatment of portal hypertension was carried out. Methods of 

primary and secondary prevention of gastroesophageal bleeding 

in portal hypertension syndrome were characterized. Advantages 

and disadvantages of existing treatment regimens were assessed 

depending on the type of portal hypertension syndrome and liver 

functional state.

Key words: portal hypertension syndrome, surgical treatment, 

therapeutic approach.
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