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Проаналізовано  результати лікування 32 хворих, госпіталізованих протягом 2006–2009 рр. в Одеську обласну
клінічну лікарню з приводу кровотеч з варикозно розширених вен стравоходу і кардіального відділу шлунка,
зумовлених портальною гіпертензією. У клініці пацієнтам проводили комплексну гемостатичну і гепатотропну
терапію. У  12 хворих для зупинки кровотечі  застосовували зонд  Блекмора, в  7 пацієнтів  було  виконано
ендоскопічне склерозування варикозних вен стравоходу комбінованим способом із використанням склерозантів.
У 4 хворих виконано  лігування варикозних  вузлів спеціальними гумовими  кільцями . Після подальшого
дообстеження частині пацієнтів запропоновано лапароскопічне операційне втручання, яке було відпрацьоване
в клініці і виконувалося з 2004 р. Доведено, що комбінація лапароскопічних та ендоскопічних операцій може
значно підвищити ефективність лікування хворих із портальною гіпертензією.

The results of treatment of 32 patients, hospitalized into Odessa Regional Clinical Hospital during 2006–2009 by
the reason of hemorrhages from varicose veins of esophagus and cardiac part of stomach, caused by portal
hypertension, have been analyzed. In the c linic the patients were undergone to complex haemostatic and
hepatotropic therapy. In 12 patients for stopping the hemorrhage was used Blekmor’s probe, 7  patients were
undergone to endoscopic sclerosing of varicose esophageal veins by means of combined method with application
of sclerozants. In 4  patients was performed the treatment of varicose nodes with special resine circles. After
further investigation some patients were offered to be undergone to laparoscopic operative intervention which
was elaborated in clinic and was performed from 2004. It was proved that combination of laparoscopic and
endoscopic operations can improve significantle the efficacy of treatment of patients with portal hypertension.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Проблема лікування пор-
тальної гіпертензії та її ускладнень є однією з
найбільш актуальних, складних і невирішених про-
блем як сучасної хірургії, так і медицини в цілому.
Приблизно в 75-85 % причиною портальної гіпертензії
є цироз печінки [1, 2, 4, 6, 7]. Цироз виникає як ре-
зультат гепатоцелюлярного пошкодження, основни-
ми причинами якого є токсини (алкоголь, “печінкові
отрути”), гепатотропні віруси (найчастіше гепатити
В, С), тривалий інтра- і екстрапечінковий холестаз,
аутоімунне пошкодження печінки (вовчаковий ге-
патит), порушення метаболізму (хвороба Уїлсона,
гемохроматоз, недостатність альфа-1-антитрипси-
ну). У даний час спостерігається неухильне зрос-
тання захворюваності на цироз печінки у зв’язку з
несприятливою епідемічною ситуацією щодо вірус-
них гепатитів, особливо типу “С”. Циротичний про-
цес у печінці викликає 2 основних симптоми – печін-
кову недостатність і портальну гіпертензію. Перебу-
довується під впливом циротичного процесу і підви-
щеного тиску в системі портальної вени (>10 mm Hg)

портальна гемодинаміка, що зумовлює ряд таких
серйозних симптомів, як вторинний гіперспленізм,
енцефалопатія, асцит, варикозне розширення вен
кардії шлунка і нижньої третини стравоходу. Крово-
теча з варикозних вен стравоходу і шлунка є
найбільш частою (80 %) причиною смерті при син-
дромі портальної гіпертензії [1, 2, 3, 5, 6, 7, 8]. Гіпер-
спленізм у хворих на цироз печінки виявляється в
основному анемією, тромбоцитопенією, коагулопа-
тією [7], що на тлі зниженої синтетичної функції печін-
ки може ще більше погіршувати прогноз лікування
кровотеч. Разом з тим, наявність анемії та коагуло-
патії є чинником, що обмежує використання в даної
групи пацієнтів відкритих операцій. Тому на сьогодні
лікування синдрому портальної гіпертензії зводить-
ся в основному до ендоскопічного гемостазу крово-
теч із варикозно розширених вен стравоходу і шлун-
ка та консервативної терапії. Проте ендоскопічний
гемостаз не запобігає повторним епізодам крово-
теч із варикозних вен стравоходу і шлунка. Тому ми
поставили перед собою завдання розробки і впро-
вадження малоінвазивної лапароскопічної операції,
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спрямованої на профілактику кровотеч із варикозних
вен стравоходу і шлунка при портальній гіпертензії.
Мета роботи: розробити і модифікувати ма-

лоінвазивні операції для профілактики кровотеч із
вен стравоходу і кардіального відділу шлунка, зу-
мовлених портальною гіпертензією.

Матеріали і методи. З 2006 до 2009 року в
Одеській обласній клінічній лікарні лікувалися 32
хворих, що госпіталізовані з приводу кровотеч з ва-
рикозно розширених вен стравоходу і кардіального
відділу шлунка, зумовлених портальною гіпертен-
зією. З них чоловіків було 27, жінок – 5. Причинами
портальної гіпертензії стали: алкогольний цироз – 7
хворих, постнекротичний цироз при хронічному вірус-
ному гепатиті В і С – 18 хворих, стеатогепатоз – 5
пацієнтів, ідіопатичний цироз – 2 хворих. Тяжкість
цирозу і ризик розвитку кровотечі оцінювали за кла-
сифікацією Child-Pugh. З 27 спостережуваних нами
хворих 15 пацієнтів були із стадією цирозу Child А,
17 хворих – Child В. Помірне підвищення білірубіну
мало місце в 7 хворих, підвищені рівні трансаміназ –
у 12 пацієнтів, підвищення тимолової проби – у 26
хворих. Тривалість захворювання близько 1 року
відзначена в 11 хворих, до 5 років – у 17 пацієнтів,
більше 5 років – у 4 хворих. При прийнятті в клініку
пацієнтам проводили комплексну гемостатичну і
гепатотропну терапію. В 12 хворих для зупинки кро-
вотечі застосовувався зонд Блекмора, в 7 пацієнтів
було виконано ендоскопічне склерозування варикоз-
них вен стравоходу комбінованим (інтра- і парава-
зальным) способом із використанням склерозантів
(тромбовар, етоксисклерол). У 4 хворих виконано
лігування варикозних вузлів спеціальними гумовими
кільцями. Всі хворі отримували курс гепатотропної і
гемостатичної терапії, що включає сандостатин, етам-
зилат, пітуїтрин, бета-блокатори, блокатори протон-
ної помпи, Н2-гістаміноблокатори, сечогінні, гепато-
протектори. Зупинити кровотечу вдалося у всіх хво-
рих, проте через 1,5-2 місяці в 15 хворих повторно
виявилися ознаки збільшення тиску в системі пор-
тальної вени. Окрім цього, при подальшому дообсте-
женні у 9 пацієнтів діагностовано грижі стравохідно-
го отвору діафрагми 2 і 3 ст. із загрозою зещемлення,
в 5 хворих діагностована жовчнокам’яна хвороба з
дрібними конкрементами від 3 до 7 мм. Пацієнтам
запропоновано оперативне лікування у вигляді лапа-
роскопічної операції. У цих хворих були показання до
оперативного лікування як з приводу портальної гіпер-
тензії, так і з приводу супутньої патології.

Лапароскопічна операція була відпрацьована в
клініці і виконувалася з 2004 року. Точки введення
троакарів аналогічні стандартним точкам при ла-
пароскопічній фундоплікації (рис. 1).

Рис. 1. Точки введення троакарів.

Виконували розтин очеревини над стравоходом,
мобілізацію абдомінального відділу стравоходу. За
допомогою багатофункціонального високочастот-
ного коагулятора “Maximum” фірми KLS Martin
(Німеччина) з функцією “заварювання” судин про-
водили коагуляцію і пересічення всіх коротких су-
дин шлунка, що йдуть від великої кривизни до се-
лезінки. Потім робили обов’язкове кліпування  лівої
шлункової артерії і вени. Видимі розширені вени
кардіоезофагеального переходу прошивалися і лігу-
валися. За наявності гриж проводили крурорафію і
фундоплікацію за Ніссеном, за наявності холецис-
титу встановлювали додатковий троакар у право-
му підребер’ї і виконували холецистектомію.

Результати досліджень та їх обговорення.
Після відпрацювання методики сама операція зай-
мала від 40 до 70 хв. При симультанних операціях
– від 80 до 120 хв. Серйозним ускладненням був
розвиток кровотечі з недостатньо добре коагульо-
ваних коротких судин шлунка в 4 хворих. Проте
після використання апарата “Maximum” фірми KLS
Martin  удалося добитися доброго “заварювання”
коротких судин і ретельного гемостазу. В одного
пацієнта було крайове поранення селезінки, що суп-
роводжувалося кровотечею, – кровотеча була зу-
пинена поєднанням коагуляції і локального вжи-
вання пластинки “Тахокомб”. У ранньому після-
операційному періоді у більшості хворих усклад-
нень не виникло. Підвищення температури тіла до
38,5-38,5 °С спостерігалося в 6 пацієнтів, що було
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пов’язано, на нашу думку, з підвищеною реакцією
на ішемізацію тканин селезінки. Нормалізація тем-
ператури настала самостійно на 4-7 добу.  В 3
хворих мало місце загострення хронічного гепа-
титу, виражене в підвищенні печінкових проб, на-
ростанні симптомів печінкової недостатності. Цим
хворим була призначена гепатотропна терапія.
Через 2-3 міс. проводилося комплексне обстежен-
ня хворих: рентгеноконтрастне дослідження шлун-
ка, УЗД органів черевної порожнини, ЕГДФС, за-
гальний аналіз крові, контроль печінкових проб. За
даними фіброскопії, у всіх хворих значно зменши-
лися або зникли варикозні венозні вузли стравохо-
ду і шлунка. Рецидивів кровотечі не спостеріга-
ли. При аналізі лабораторних показників відзна-
чена нормалізація кількості тромбоцитів.

Через 6-36 міс. майже у всіх хворих спостері-
галося поліпшення функції печінки, відсутність або
зменшення варикозно розширених вузлів стравохо-
ду і шлунка. Рецидивів кровотеч не було в жодно-
му випадку. Проте в 4 хворих з’явилися одиничні
варикозно збільшені стовбури вен у стравоході, які
ендоскопічно лігували в плановому порядку.

Таким чином, отримані нами дані показують,
що використання лапароскопічної деваскуляризації
шлунка і нижньої третини стравоходу дозволяє у
хворих із портальною гіпертензією отримати досить
непогані результати.

Подібні результати отримали і японські автори,
які проводили деваскуляризацію шлунка і страво-
ходу [9]. Об’єм цієї операції був таким: торакото-
мія, лапаротомія, обширна деваскуляризація дис-
тального відділу стравоходу і проксимального
відділу шлунка у поєднанні з транссекцією страво-
ходу, ваготомією і пілоропластикою із спленекто-
мією. Основним недоліком цієї операції, яка в літе-
ратурі отримала назву Sugiura-Futagawa, була її над-

звичайна травматичність, значного поширення в
клінічній практиці вона не набула [7].

Виконавши лапароскопічну деваскуляризацію
шлунка, ми не спостерігали жодного серйозного ус-
кладнення  в ранньому післяопераційному періоді.
Водночас необхідно відзначити, що лапароскопічні
операції виконувалися нами у хворих із компенсова-
ною функцією печінки, що відповідало стадіям Child A
і Child B за класифікацією Child-Pugh. Мабуть, вико-
нання подібних операцій у хворих на стадії Child С
може супроводжуватися високою летальністю і знач-
ною кількістю ускладнень. Треба відзначити, що ці
лапароскопічні операції слід використовувати на
ранніх стадіях розвитку цирозу печінки для профілак-
тики стравохідно-шлункових кровотеч портального
генезу. Ці операції можна поєднувати з ендоскопіч-
ним втручанням власне на варикозно розширених
венах стравоходу і шлунка. Так, в нашій практиці в
4 хворих, прооперованих нами за вищеописаною ме-
тодикою, при контрольному ендоскопічному обсте-
женні у віддаленому післяопераційному періоді були
виявлені одиничні варикозно розширені вени страво-
ходу, які успішно ендоскопічно лігували.

Висновок. Комбінація лапароскопічних та ен-
доскопічних операцій може значно підвищити ефек-
тивність лікування хворих із портальною гіпертен-
зією. Як і інші симптоматичні операції, лапароскопічні
деваскуляризуючі операції не чинять серйозного
впливу на перебіг циротичних процесів у самій
печінці. Разом з тим, при адекватному медикамен-
тозному лікуванні виконання подібних операцій на
ранніх стадіях цирозу печінки дозволяє значно поліп-
шити прогноз у хворих з цирозом печінки, оскільки
ці операції попереджують саму варикозну трансфор-
мацію вен стравоходу і шлунка, що і є основним па-
тогенетичним чинником розвитку кровотечі.
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