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Для лечения 98 больных циррозом печени (ЦП) и снижения портальной гипертензии выпол-

няли миниинвазивные операции портокавального шунтирования (ПКШ). Оценивали эффектив-
ность выполненных хирургических операций. Селективную декомпрессию портальной системы
выполняли посредством создания дистального спленоренального анастомоза, частичную де-
компрессию портальной системы устраняли путем создания портокавальных анастомозов.

Данные клинических наблюдений свидетельствуют в пользу выполнения операций ПКШ у
больных ЦП, вследствие чего улучшается клиническое состояние пациентов, устраняется деком-
прессия портальной системы, снижается количество осложнений и отсутствует летальность. При
непосредственном и отсроченном послеоперационном наблюдении у пациентов с ЦП отмеча-
ется позитивная динамика выраженности варикозного расширения вен пищевода и портальной
гипертензивной гастропатии.

Сделан вывод, что выполнение селективного и парциального ППШ с целью коррекции пор-
тальной гипертензии у больных ЦП является эффективным хирургическим способом лечения
основного заболевания, гарантирует предупреждение пищеводно-желудочных кровотечений в
отдаленном периоде наблюдения и обеспечивает выживаемость у больных с компенсированной
или субкомпенсированной функцией печени.

Ключевые слова: цирроз печени, портальная декомпрессия, варикозное расширение вен
пищевода, портальная гипертензивная гастропатия.
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Introduction. Article is devoted to the improvement of miniinvazive surgical treatment of patients

with liver cirrhosis (LC) with portal hypertension.
The aim of the work is the determination of patients with LC and portal hypertension surgical

treatment effectiveness throughout the immediate and long-term postoperative period.
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Підвищення ефективності лі-
кування хворих на цироз пе-
чінки (ЦП) — актуальна проб-
лема сучасної абдомінальної
хірургії, яка має також соціаль-
не й економічне значення [1;
2]. Один із провідних патогене-
тичних чинників ЦП та водно-
час його ускладнень — підви-
щення тиску крові в порталь-
ній вені. Наслідком порталь-
ної гіпертензії у вказаного кон-
тингенту хворих є кровотеча з
варикозних розширених вен
стравоходу і шлунка [3].

Найбільш дієвим засобом
усунення портальної гіпертен-
зії є намагання досягти селек-
тивної або парціальної деком-
пресії у портальній системі,
ефективність якої визначаєть-
ся особливостями клінічного
стану пацієнтів протягом після-
операційного періоду. Одним
із способів хірургічного ліку-
вання хворих на ЦП, ускладне-
ний портальною гіпертензією,
є портокавальне шунтування
(ПКШ), яке полягає у створен-
ні штучного каналу між порож-
нистою та ворітною венами для
відтоку венозної крові в обхід
печінки [2; 4].

Маючи певний досвід хірур-
гічної корекції портальної гі-

пертензії у хворих на ЦП із ви-
раженими судинними усклад-
неннями, повідомляємо про по-
зитивні результати при викона-
ні операцій ПКШ. Зрозуміло,
що найголовнішим аргументом
на користь застосування по-
дібного методологічного підхо-
ду є критерії ефективності ви-
конаних операцій. Саме тому
ми провели ретроспективний
аналіз ефективності лікування
хворих на ЦП з портальною гі-
пертензією при виконанні їм
ПКШ.

Мета роботи — визначення
ефективності хірургічного ліку-
вання портальної гіпертензії у
хворих на ЦП при виконанні їм
операцій ПКШ протягом безпо-
середнього та віддаленого пі-
сляопераційного терміну.

Матеріали та методи
дослідження

Протягом останніх 7 років
під нашим наглядом було про-
ліковано 262 хворих на ЦП ві-
ком від 36 до 69 років. Жінок
було 164 (62,6 %), чоловіків —
98 (37,4 %). Вік 67 (25,6 %) па-
цієнтів перевищував 40 років,
97 (37,0 %) хворих — 50 років,
56 (21,4 %) хворих був понад
60 років. Діагноз ЦП встанов-

лювали на підставі клінічного
обстеження хворих, біохімічно-
го аналізу крові, виконання
УЗД органів гепатопанкреато-
дуоденальної ділянки, комп’ю-
терної томографії, ендоскопіч-
ної ретроградної панкреатохо-
лангіографії тощо.

При надходженні до кліні-
ки всім пацієнтам виконували
фіброезофагогастродуодено-
скопію для визначення наяв-
ності та ступеня вираженості
варикозного розширення вен
стравоходу та шлунка, іншої
судинної патології, локалізації
джерела крововиливу та оцін-
ку ризику його рецидиву. Сту-
пінь розширення вен стравохо-
ду оцінювали за [5], вираже-
ність портальної гіпертензив-
ної гастропатії — за [6].

Операцію ПКШ було вико-
нано 98 (37,4 %) пацієнтам се-
реднім віком (54,7±9,6) року
(від 42 до 67). З урахуванням
класифікації печінкової дис-
функції за Child-Pugh [7], дослі-
джувані були рандомізовані
так (рис. 1): з компенсованим
ЦП (І стадія) — 31 (31,6 %)
хворий, з субкомпенсованим
ЦП (ІІ стадія) — 50 (51,0 %), з
декомпенсованим ЦП (ІІІ ста-
дія) — 17 (17,4 %).

Material and methods. Miniinvasive operations of porto-caval shunting (PCS) were carried out
for 98 patients with liver cirrhosis (LC) treatment and portal hypertension. The efficiency of surgical
operations was evaluated. Portal system selective decompression was reached by distal spleno-renal
anastomosis, portal system partial decompression was eliminated by porto-caval anastomosis crea-
tion. The patients were under the observation directly after the operation — within 3–6 months and
during the postponed period — till 4–5 years. The number of complications and lethality cases, as
well as the dynamics of the degree of varicose veins of the esophagus and the severity of portal hy-
pertensive gastropathy, were chosen as criteria for the effectiveness of the performed operations.
Authors provided indications and contraindications to PCS operations.

Results. Data of clinical observations are in favour of PKS in patients with LC which results in
patients’ clinical condition improvement, encephalopathy reduction, decrease of complications epi-
sodes and lack of lethality. During immediate and delayed postoperative follow-up, patients with CP
have a positive dynamics of varicose veins of the esophagus and portal hypertensive gastropathy.
There were no lethality in case of such operations performing.

Conclusions. Authors conclude that both selective and partial PKS are effective methods for por-
tal hypertension correction because it results in the main disease treatment, guarantees the esopha-
geal and gastric bleedings prevention in the postponed period and provides survival of patients with
the compensated or subcompensated liver function. Both selective and partial PKS efficacy is con-
firmed by varicose veins of the esophagus manifestation improvement as well as by a decrease in the
number of patients with a severe intensity of this pathology. A similar positive picture as a result of
portal system decompression operations in patients with LC is registered in case of portal hyperten-
sive gastropathy severity evaluation.

Key words: liver cirrhosis, portal decompression, varicose veins of the esophagus, portal hyper-
tensive gastropathy
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Селективної декомпресії
портальної системи досягали
шляхом виконання дисталь-
ного спленоренального анас-
томозу у 67 (68,4 %) хворих з
числа всіх, яким виконували
ПКШ. У 31 (31,6 %) хворого
парціальної декомпресії пор-
тальної  системи досягали
шляхом створення портока-
вальних анастомозів діамет-
ром 7–10 мм з інтерпозицій-
ною вставкою або за типом
«бік-у-бік».

Після операцій ПКШ спосте-
рігали за хворими протягом
безпосереднього післяопера-
ційного періоду (3–6 міс.), а та-
кож протягом віддаленого пе-
ріоду (до 4–5 років). Ефектив-
ність оперативних втручань
визначали за наявністю або
відсутністю ускладнень і ви-
падків летальності хворих, а
також за динамікою ступеня
варикозного розширення вен
стравоходу та вираженості
портальної гіпертензивної гас-
тропатії.

Результати дослідження
та їх обговорення

Варикозне розширення вен
стравоходу зареєстровано в усіх
хворих, яким було виконано
оперативне лікування (рис. 2).

У більшості хворих 68 (69,4 %)
пацієнтів відзначено розширен-
ня вен ІІІ ступеня, максималь-
ної вираженості (IV ступінь)
розширення вен стравоходу
визначено у 25 (25,5 %) хворих.

Ураження шлунка (порталь-
на гіпертензивна гастропатія)
було виявлено у 79 (80,6 %)
хворих на ЦП з портальною гі-
пертензією. З-поміж них у 57
(57,1 %) хворих визначено лег-
кий ступінь портальної гіпер-
тензивної гастропатії (рис. 3).

Основним показанням до
виконання дистального спле-
норенального анастомозу вва-
жали рецидивні кровотечі з
варикозно розширених вен
стравоходу і шлунка та не-
ефективність ендоскопічної їх
ерадикації. Протипоказаннями
до цього оперативного втру-
чання вважали тромбоз селе-
зінкової вени, наявність даних
в анамнезі про напади гостро-
го панкреатиту, набряково-
асцитичний синдром (який ко-
ригується діуретичними фар-
макологічними препаратами
або який є резистентним щодо
сечогінної терапії), а також клі-
нічні ознаки печінкової енце-
фалопатії.

Показаннями до парціаль-
ної декомпресії портальної си-

стеми вважали рецидивні кро-
вотечі з варикозно розширених
вен стравоходу і шлунка при
безуспішності ендоскопічного
лікування, неможливість вико-
нати дистальний спленоре-
нальний анастомоз, варикозне
розширення вен стравоходу
ІV ступеня на тлі вираженого та
стійкого асцитичного синдрому
(в тому числі діуретикорезис-
тентного та за відсутності оз-
нак стенозу інтрапечінкового
відділу нижньої порожнистої
вени). Наявність клінічних оз-
нак печінкової енцефалопатії
також розцінювали як проти-
показання до оперативного
втручання.

У 84 (85,7 %) хворих пока-
заннями до виконання ПКШ
у плановому порядку були стра-
вохідно-шлункові кровотечі в
анамнезі. У 14 (14,3 %) хворих
ПКШ виконано з профілактич-
ною метою. Показаннями до
виконання різних типів ПКШ
у цих пацієнтів були рецидив-
не варикозне розширення вен
стравоходу III–IV ступеня, на-
явність стійкого до лікування
асциту в поєднанні з варикоз-
ним розширенням вен страво-
ходу.

У 57 (58,2 %) пацієнтів для
декомпресії портальної систе-
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17,4 %
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Рис. 1. Розподіл хворих на ци-
роз печінки за ступенем його ви-
раженості згідно з класифікацією
Child-Pugh: 1 — I стадія; 2 —
II  стадія; 3 — III стадія

Рис. 2. Розподіл оперованих
хворих за ступенем вираженості
варикозного розширення вен стра-
воходу: 1 — I ступінь; 2 — II ступінь;
3 — III ступінь; 4 — IV ступінь
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Рис. 3. Розподіл оперованих
хворих за ступенем вираженості
портальної гіпертензивної гастро-
патії: 1 — відсутня; 2 — легкий
ступінь; 3 — тяжкий ступінь
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ми виконано селективне роз-
вантаження гастроезофаге-
ального венозного басейну шля-
хом накладання дистального
спленоренального анастомо-
зу. При технічній неможливос-
ті його виконання, а також за
наявності супровідного вира-
женого асцитичного синдрому
у 38 (38,8 %) пацієнтів здійсню-
вали часткове шунтування си-
стеми портальної вени, вико-
ристовуючи різні конструкції
анастомозів малого діаметра
— у переважній більшості ви-
конували мезентерико-каваль-
ний Н-анастомоз. У трьох спо-
стереженнях встановлено крізь-
яремний внутрішньопечінко-
вий портосистемний шунт. По-
казаннями до нього був стійкий
до дії сечогінних препаратів
асцит, поєднаний з III ступе-
нем варикозно розширених вен
стравоходу.

Протягом безпосереднього
післяопераційного періоду тром-
боз портокавального анасто-
мозу діагностований у 5 паці-
єнтів з мезентерико-кавальним
Н-анастомозом. Випадків тром-
бозу інших видів портокаваль-
них шунтів не зареєстровано.
Стравохідно-шлункові крово-
течі протягом перших 3 міс. пі-
сляопераційного періоду від-
значалися у 11 хворих. У 8 па-
цієнтів джерелом геморагії бу-
ли варикозно розширені вени,
причому при виконанні конт-
рольної фіброезофагогастро-
скопії у цей термін виявлено
поступове зниження ступеня
варикозного розширення вен
стравоходу. Спостерігали змен-
шення напруженості та зви-
вистості варикозних вузлів та
спадання венозних стовбурів
при інсуфляції повітря в про-
світ стравоходу.

Відзначено переважання
ІІІ ступеня варикозної транс-
формації вен у післяоперацій-
ному періоді у 54 (55,1 %) па-
цієнтів (рис. 4). У 10 (10,2 %)

оперованих зберігався IV сту-
пінь варикозної трансформа-
ції. Кількість хворих з І та ІІ сту-
пенями варикозного розши-
рення вен стравоходу дорів-
нювала 7 (проти 0 до операції)
та 27 (проти 5 до операції) від-
повідно.

Легкий ступінь вираженості
портальної гіпертензивної гас-
тропатії після операції реєст-

рували у 52 (53,1 %) хворих
(рис. 5). Ознаки портальної гі-
пертензивної гастропатії були
відсутні у 24 (24,6 %) хворих.
Тяжке ураження шлунка серед
хворих на ЦП діагностоване у
22 (22,3 %) випадках.

Віддалений період (до 4–
5 років) простежено у 44 (44,9 %)
пацієнтів з ПКШ, із них дис-
тальний і спленоренальний ана-
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стомози виконані в 29 спосте-
реженнях, різні варіанти пар-
ціального шунтування — у 15
випадках. Протягом цього пе-
ріоду не було виявлено жодно-
го випадку рецидивів страво-
хідно-шлункових кровотеч. Та-
кож не зареєстровано тромбо-
зу судинних з’єднань. Але у
3 пацієнтів діагностовано по-
рушення функціонування пор-
токавального анастомозу —
стеноз інтерпозиційної вставки
мезентерикокавального Н-ана-
стомозу, що проявлялося зро-
станням ступеня варикозного
розширення вен стравоходу і
прогресуванням асциту.

Не зареєстровано жодного
летального випадку.

Протягом цього терміну пі-
сля операції у 15 та 17 хворих
(див. рис. 4) відзначено ІІ та
ІІІ ступені розширення вен
стравоходу відповідно (проти
27 та 54 випадки безпосеред-
ньо після операції). Відносна
частота І ступеня варикозного
розширення вен стравоходу в
2,6 разу перевищила такий по-
казник безпосередньо після
операції.

У половини обстежених
протягом віддаленого терміну
після операції ПКШ не було від-
значено ознак портальної гі-
пертензивної гастропатії (див.
рис. 5). У 18  (40,9 %) хво-
рих діагностовано легкий сту-
пінь циротичного ушкодження
шлунка.

Висновки

1. Операції селективного і
парціального ПКШ з метою ко-
рекції портальної гіпертензії у
хворих на ЦП є ефективним
хірургічним способом лікуван-
ня основного захворювання.

2. Операції з декомпресії
портальної системи у вказано-
го контингенту хворих запобі-
гають стравохідно-шлунковим
кровотечам у віддаленому пе-
ріоді спостереження і забезпе-

чують добру виживаність хво-
рих з компенсованою або суб-
компенсованою функцією пе-
чінки.

3. Ефективність виконання
операцій селективного і парці-
ального ПКШ підтверджується
покращанням перебігу варикоз-
ного розширення вен страво-
ходу, а також зменшенням
кількості хворих з найтяжчим
ступенем вираженості цієї па-
тології.

4. Аналогічний сприятливий
результат унаслідок операцій
з декомпресії портальної сис-
теми у хворих на ЦП відзнача-
ється при оцінці вираженості
портальної гіпертензивної гас-
тропатії.
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