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Резюме. Незважаючи на те, що ризик смерті від езофагогастральної варикозної кровотечі, спричиненої 
портальною гіпертензією (ПГ), найвищий у пацієнтів із шлунково-кишковою кровотечею, діагностика 
й лікування потребують подальшого вдосконалення. Дане дослідження виконано на основі аналізу на-
уково-практичних даних щодо діагностики й лікування хворих на ускладнену ПГ, що дозволяє зрозуміти 
складність патологічного процесу, причини незадовільних результатів діагностики й лікування, можли-
вості надання планової та екстреної допомоги. Лікування ПГ включає профілактику першої кровотечі, 
лікування гострої варикозної кровотечі та профілактику повторної кровотечі. Огляд літератури на під-
ставі джерел з бази PubMed, MEDLINE має на меті продемонструвати методи діагностики й лікування 
кровотечі з вен стравоходу і шлунка в медичних установах з різним рівнем можливостей. 
Ключові слова: портальна гіпертензія; варикозна кровотеча; інтервенційна терапія; діагностика; 
лапароскопічна хірургія

Вступ
Незважаючи на більше ніж тридцятирічні пошуки 

в галузі діагностики й лікування портальної гіпертензії 
(ПГ), стандартизовані методи надання допомоги при 
такому її ускладненні, як кровотеча з варикозно роз-
ширених вен, відсутні [1]. 

ПГ, по-перше, пов’язана із широким спектром клі-
нічних проявів, таких як кровотеча з варикозно розши-
рених вен, асцит, енцефалопатія та термінальна стадія 
захворювання печінки, по-друге, її патофізіологія є 
складною, з тонкими нюансами, які мають вирішальне 
значення для лікування, і по-третє, лікування потре-
бує залучення різнопланових фахівців для визначення 
оптимальних напрямків надання допомоги [2]. Ризик 
смерті від езофагогастральної варикозної кровотечі 
(ВК), спричиненої ПГ, найвищий у пацієнтів зі шлунко-
во-кишковою кровотечею, які потрапили до відділення 
невідкладної допомоги [3]. Саме це і стало підставою 
для проведення наукових консенсусів [4]. 

Останній (Boveno VII) консенсус був організований 
у 2021 році під назвою «Індивідуалізована допомога при 
портальній гіпертензії» [5]. Основними темами для об-
говорення були необхідність вимірювання градієнта 

венозного печінкового тиску як золотого стандарту [6], 
використання неінвазивних інструментів для діагности-
ки компенсованого прогресуючого хронічного захворю-
вання печінки і клінічно значущої ПГ [7].

Неінвазивні методи діагностики ПГ
Неінвазивною оцінкою ПГ є ультразвукове дослі-

дження (УЗД). Ультразвукова еластографія вважається 
неінвазивною альтернативою, яку можна використову-
вати для точного прогнозування розвитку ПГ і усклад-
нень, до яких відносять варикозне розширення вен 
шлунка і стравоходу [8].

Граничне значення 10 кПа може підтримувати ви-
соку специфічність (до 97 %) для діагностики портоси-
нусоїдального захворювання печінки, а граничне зна-
чення 20 кПа може підтримувати високу специфічність 
(до 94 %) для виключення портосинусоїдального захво-
рювання печінки [9].

Комп’ютерна томографія (КТ) — це ще один не-
інвазивний, але вкрай інформативний метод діагнос-
тики ПГ. Пацієнтам з підозрою на кровотечу при ПГ 
показана екстрена багатофазна КТ з контрастним під-
силенням, саме вона дозволяє одночасно оцінювати 
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ураження печінки, ворітної вени, печінкових вен і 
нижньої порожнистої вени, ідентифікувати різні типи 
ПГ і визначати характер лікувальної тактики [10]. На 
контрастних КТ-зображеннях пацієнтів з активною 
кровотечею можна спостерігати екстравазати в місці 
кровотечі, класифікувати гастроезофагеальні варикси 
й ідентифікувати колатеральний кровообіг, який не-
можливо виявити при УЗД [11].

ВК є другою за поширеністю причиною деком-
пенсації при ПГ і пов’язана з високою (до 20 %) 
смертністю і ризиком рецидиву кровотечі [12, 13]. 
Серед хворих з гострою кровотечею, яка потребує 
реанімаційної підтримки, летальність при виконанні 
екстреної операції висока, що свідчить на користь 
інтервенційних методів [14]. 

Інтервенційні методи діагностики  
і лікування ВК

Ендоскопія відіграє важливу роль у діагностиці й 
лікуванні хворих на ПГ починаючи з можливості кла-
сифікувати розширені вени за розміром: > 5 мм — як 
великі і < 5 мм — як малі [15]. Відповідно до класифі-
кації, запропонованої Sarin, виділяють чотири типи ва-
рикозного розширення вен шлунка на основі їх зв’язку 
з варикозним розширенням вен стравоходу, а також за 
місцем розташування в шлунку: варикоз вен стравоходу 
і шлунка вздовж малої кривизни (GOV-1), варикозне 
розширення вен стравоходу і шлунка вздовж великої 
кривизни (GOV-2), ізольоване варикозне розширення 
вен дна шлунка (IGV-1), варикозне розширення вен 
шлунка або дванадцятипалої кишки (IGV- 2) [16].

Ендоскопічна корекція ВК разом з вазоактивними 
препаратами забезпечує гемостаз, 7-денну виживаність, 
знижує потребу в переливанні крові та скорочує термін 
перебування хворого в лікарні [17]. Комбінована підхід, 
який полягає в ендоскопічному лігуванні варикозних 
вен (ЛВВ) з одночасним введенням вазоактивних пре-
паратів, є ефективним у лікуванні ВК [18].

Ендоскопічна склеротерапія пов’язана з підвище-
ним ризиком ускладнень і може використовуватись ви-
сококваліфікованими фахівцями лише в ситуаціях, коли 
ЛВВ недоступне або технічно неможливе [19]. 

Одночасне лікування вазоактивними препаратами, 
антибіотиками й ендоскопічними методами є реко-
мендованим стандартом лікування пацієнтів з гострою 
ВК [20]. 

У лікуванні гострої ВК, особливо при GOV-2 та  
IGV-1, ендоскопічна ін’єкція клею може використо-
вуватись у хворих із синестральною портальною гіпер-
тензією, проте зберігається загроза тромбоемболічних 
ускладнень [21]. 

 Медикаментозне й ендоскопічне лікування ВК не 
завжди успішне, тому потребує такого інтервенційного 
втручання, як встановлення зонда Сенгстакена — Блей-
кмора (ЗСБ), що показано нестабільним пацієнтам з не-
контрольованою кровотечею [22] і дозволяє тимчасово, 
але надійно її контролювати [23, 24]. 

Ще одним аргументом на користь застосування зон-
да є відсутність доступних консультантів або лікарів-
спеціалістів, наприклад, у віддалених сільських районах. 

Навіть якщо початкова кровотеча зупиняється за допо-
могою балонної тампонади, у понад 50 % пацієнтів буде 
повторна кровотеча після дефляції зонда, і саме тому 
завжди потрібне остаточне лікування [25]. Незважаючи 
на те, що ускладнення при використанні ЗСБ зустріча-
ються рідко, вони можуть бути фатальними — у вигляді 
обструкції дихальних шляхів, розривів стравоходу й ас-
піраційної пневмонії [26].

Альтернативою щодо застосування ЗСБ є самороз-
ширювальний металевий стент, що призначений для 
використання в умовах варикозної кровотечі та має ви-
сокі показники технічного успіху в гемостазі у випадках, 
резистентних до звичайних медичних та ендоскопічних 
методів лікування [27, 28]. 

Серед інтервенційних методів лікування ПГ пор-
тосистемне шунтування набуло поширення у вигляді 
транс’югулярного інтрапечінкового портосистемного 
шунта (TIПШ), започаткованого в 1969 році, який являє 
канал з низьким опором між ворітною та печінковою 
веною, завдяки якому знижується портальний тиск [29]. 
Згідно із шостим консенсусом Boveno, пацієнтам з висо-
ким ризиком кровотечі й неефективності консерватив-
ного лікування (клас C за Child-Pugh < 14 балів або клас 
B за Child-Pugh з активною кровотечею) слід розглянути 
можливість інтервенційного втручання протягом 72 го-
дин (краще < 24 годин) [30]. Виконання TIПШ потребує 
мультидисциплінарного забезпечення вищої і середньої 
ланки персоналу з відповідним флюорографічним та 
ультразвуковим обладнанням, що дозволяє запобіга-
ти ускладненням [31]. У той же час TIПШ не показує 
переваг у виживанні, за винятком пацієнтів з високим 
соматичним ризиком [32, 33]. Проте поєднання ТІПШ 
з неселективними бета-блокаторами дає кращу корот-
кострокову виживаність [34]. Клінічні випробування не 
виявили довгострокової користі для виживання паці-
єнтів з ПГ, яким виконували TIПШ або застосовували 
інші нехірургічні методи лікування [35]. 

Інтервенційним методом гемостазу при кровотечі 
з варикозно розширених вен шлунка є балонна ретро-
градна трансвенозна облітерація (БРТO), за допомо-
гою якої здійснюється балонна оклюзія і пломбування 
колатералей склерозуючими препаратами [36]. Од-
нак БРTO не позбавлена недоліків і може викликати 
підвищення портального тиску, рецидив кровотечі й 
гемоглобінурію [37]. 

Ще один інтервенційний метод, який застосову-
ється в лікуванні портальної гіпертензії і теж є оклю-
зивним, — це емболізація селезінкової артерії, що ви-
конується як при правобічній, так і при синестральній 
портальній гіпертензії [38]. 

Інтервенційне лікування поширюється і на 
трoмбовані ділянки ворітної вені, які успішно рекана-
лізують шляхом інтервенції катетера через внутрішню 
югулярну вену, після чого вже стає можливим виконан-
ня ТІПШ [39, 40]. 

Хірургічне лікування 
Портосистемне шунтування, яке виконувалось при 

наданні допомоги хворим з ВК, потребувало оцінки на 
фоні ентузіазму, викликаного появою нових методів 



15Vol. 20, No. 1, 2024 https://emergency.zaslavsky.com.ua

Науковий огляд / Scientific Review

(склеротерапія, ТІПШ і трансплантація печінки) ліку-
вання ускладненої ПГ [41]. 

Спленоренальний шунт, як спонтанний, так і вико-
наний за допомогою хірургічних методів лікування ПГ, 
дозволяє знизити тиск у портальній системі й запобігти 
рецидиву кровотечі з езофагогастральних вен [42–44]. 
Так, використання політетрафлюоретиленового графта 
як мезокавального шунта дало позитивні результати з 
виживаністю в 75 % серед оперованих хворих [45]. 

Успішно використовуються шунтуючі операції в 
комбінації з пінною склеротерапією у хворих з преси-
нусоїдальною ПГ [46, 47]. 

На відміну від радикальних операцій, таких як тер-
мінальна езофагектомія, проксимальна резекція шлунка 
або кардіектомія, упроваджених японськими хірургами, 
що порушують нормальну безперервність стравоходу та 
шлунка, а також є занадто інвазивними для пацієнтів 
із цирозом печінки, була запропонована термінальна 
деваскуляризація проксимального відділу стравоходу, 
спленектомія та коса кардіофундектомія з резекцією 
en bloc звивистої ділянки варикозно розширених вен 
шлунка TA-90 степлером [48]. 

Портоазигальне роз’єднання з торакоабдоміналь-
ного доступу було вперше описано в літературі в 1973 
році доктором Sugiura [49]. Незважаючи на те, що це 
втручання є травматичним, воно знайшло поширення 
як нешунтуюча операція в хірургічній корекції ПГ із 
застосуванням модифікацій [50]. 

Про те, що езофагогастральна деваскуляризація та 
спленектомія при ПГ (операція Хассаба) є безпечним 
та ефективним методом, свідчить успішне лікування 390 
хворих шляхом лапароскопічно асистованої спленекто-
мії без летальних наслідків при лікуванні цієї категорії 
хворих [51, 52]. Саме М.А. Хассаб у 1964 році першим 
запропонував гастроезофагеальну деваскуляризацію 
зі спленектомією, яку успішно, використовуючи різні 
модифікації, застосовують хірурги для лікування хворих 
на ПГ [53–55]. 

У медичних відділеннях без інтервенційного або ен-
доскопічного обладнання, яке може забезпечити зупин-
ку кровотечі з варикозно розширених вен, хірургічне 
втручання є єдиним радикальним методом лікування, 
який дарує шанси на виживання, і при цьому перевагу 
можна віддавати хірургічній деваскуляризації [56, 57].

Екстрене хірургічне втручання рекомендоване в тих 
випадках, коли консервативне лікування, включно з 
інтервенційним, є безрезультатним і кровотеча не зу-
пиняється впродовж 24–48 годин або після зупинки 
виникає рецидив [58]. 

Малоінвазивна хірургія має низку переваг перед 
конвенційною, дозволяючи успішно виконувати як де-
васкуляризацію, так і, за необхідності, спленектомію у 
хворих на ПГ [59].

Jikai et al. у 2020 році повідомили про результати 
лапароскопічного втручання в 146 пацієнтів, оперова-
них з приводу ПГ, при використанні 3D-моделювання з 
виявленням чотирьох типів колатаралей шляхом рекон-
струкції тривимірних зображень [60]. Це дослідження 
надало безпечну й ефективну малоінвазивну лапаро-
скопічну операцію з інформацією про провідну роль у 

системі колатералей коронарної вени, про що є й інше 
повідомлення [61]. У той же час лапароскопічне вико-
нання спленектомії з проксимальним спленоренальним 
шунтуванням при ПГ демонструє додаткову ефектив-
ність мініінвазивних технологій [62].

З удосконаленням лапароскопічної хірургії для ліку-
вання ПГ у дітей почали використовувати лапароско-
пічні методики, такі як лапароскопічна спленектомія з 
езофагогастральною деваскуляризацією [63]. Володіння 
лапароскопічними навичками і прогрес у технології 
привели до все більшого використання лапароскопії в 
контексті лікування ПГ [64].

Отже, застосування мініінвазивної хірургії, удоско-
налення навичок і прогрес у технології привели до все 
більшого використання лапароскопії для корекціїї ПГ, 
ускладненої кровотечею.

Висновки
Надання допомоги при ПГ, ускладненій кровотечею, 

має мультимодальну спрямованість із застосуванням 
медикаментозного, інтервенційного й хірургічного ар-
сеналу. Узгодженість дій медичного персоналу, рівень 
хірургічної майстерності на тлі технічних можливостей 
медичної установи покращує результати із застосуван-
ням лапароскопічних технологій у лікуванні ПГ, усклад-
неної кровотечею. 
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Decompensated portal hypertension complicated by bleeding

Abstract. Despite the fact that the risk of death from esophagogastric 
variceal bleeding caused by portal hypertension is highest in patients 
with gastrointestinal bleeding, the diagnosis and treatment need to 
be further improved. This study is based on the analysis of scientific 
and practical data about the diagnosis and treatment of patients with 
complicated portal hypertension, which allows us to understand the 
complexity of the pathological process, the causes of unsatisfactory di-
agnostic and treatment results, and the possibility of providing routine 

and emergency care. Management of portal hypertension includes 
prevention of the first bleeding, treatment of acute variceal bleeding, 
and prevention of recurrent bleeding. The literature review based on 
sources from PubMed, MEDLINE aims to demonstrate the methods 
of diagnosing and treating bleeding from the esophageal and gastric 
veins in medical institutions with different levels of capacity.
Keywords: portal hypertension; variceal bleeding; interventional 
therapy; diagnosis; laparoscopic surgery


