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Резюме. Актуальність. Летальність при варикозній кровотечі (ВК) на тлі портальної гіпертензії 
(ПГ) найвища серед хворих зі шлунково-кишковою кровотечею. Лікування ПГ, яка ускладнюється ВК, 
залишається складною та далеко не вирішеною проблемою, особливо при декомпенсації класу В і С за 
Child-Pugh. Мета: встановити причини ПГ, ускладненої ВК, особливості консервативної та інтер-
венційної терапії, показання й характер оперативних втручань, ефективність лікування, а також 
причини ускладнень і летальності. Матеріали та методи. Наведено результати лікування 923 хворих 
з ПГ, ускладненою ВК, які перебували на стаціонарному лікуванні в клініці кафедри хірургії стома-
тологічного факультету НМУ імені О.О. Богомольця на базі КНП «Київська міська клінічна лікарня 
швидкої медичної допомоги» з 2012 по 2023 рік. Про причину ПГ можна було говорити, орієнтуючись 
на анамнестичні дані в 61 % випадків. У 711 (77 %) хворих джерело кровотечі було встановлено ендо-
скопічно впродовж 30–60 хвилин з моменту надходження в клініку. Консервативна терапія полягала 
у призначенні гемостатичних та знижуючих тиск у портальній системі препаратів, а також вазо-
констрикторів, які зменшують портальний кровоток. При неефективності консервативної терапії, 
нестабільному гемостазі та неодноразових попередніх кровотечах 59 (6,4 %) хворих були прооперовані. 
Методологія аналізу дослідження полягала в тому, що як характеристику груп для ознак з розподілом, 
відповідним до закону Гауса, визначали середнє арифметичне значення та стандартну похибку (M ± m). 
Цей референтний метод дискриптивної статистики застосовано для оцінки оперативного лікування 
порівняно з консервативною терапією та інтервенційними заходами. Результати. Серед 923 хворих 
ендоскопічний гемостаз лігатурним методом був досягнутий у 97 (10,5 %) хворих. Повторна ендоскопія 
у зв’язку з рецидивом ВК була проведена в 276 (29,9 %) випадках. При незадовільному ендоскопічному 
гемостазі, а також при виникненні рецидивної ВК було встановлено зонд Sengstaken-Blakemore. За 
умови правобічної ПГ утворення вариксів з локалізацією в стравоході забезпечується скидом крові 
переважно по коронарній вені, що й вимагало її транссекції під час виконання деваскуляризації страво-
ходу та шлунка. З дотриманням цього правила хворим проведена езофагогастральна деваскуляризація, 
апаратна циркулярна транссекція стравоходу, що забезпечувало портоазигальне роз’єднання. Загальна 
летальність становила 43,1 %, серед оперованих — 8,5 %, а серед неоперованих — 42,9 %. Висновки. 
ПГ, що ускладнюється ВК, є свідченням декомпенсованих процесів у печінковій паренхімі або обструкції 
портального колектора. Консервативна терапія та інтервенційні заходи дозволяють зупинити крово-
течу та підготувати хворого, за необхідності, до елективного оперативного втручання. Операція, яка 
припиняє кровоток по розширеним венам стравоходу або шлунка, є ефективним методом лікування 
кровотечі при ПГ.
Ключові слова: портальна гіпертензія; варикозна кровотеча; інтервенційне лікування; хірургічне втру-
чання
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Вступ
Незважаючи на більш ніж тридцятирічні пошуки в 

діагностиці та лікуванні портальної гіпертензії (ПГ), 
стандартизовані методи надання допомоги при такому 
її ускладненні, як варикозна кровотеча (ВК), відсутні 
[1]. Ризик смерті від езофагогастральної ВК, спричине-
ної ПГ, найвищий у пацієнтів зі шлунково-кишковою 
кровотечею, які потрапляють до відділень невідкладної 
допомоги, саме це і було підставою для проведення на-
укових консенсусів [2]. Останній консенсус (Boveno 
VII) був організований у 2021 році під назвою «Індиві-
дуалізована допомога при портальній гіпертензії» [3]. 
ПГ виникає за умови порушеного кровотоку по воріт-
ній вені і призводить до таких ускладнень, як масивна 
шлунково-кишкова кровотеча з варикозно розширених 
вен стравоходу та/або шлунка, асцит, гепаторенальний 
синдром та печінкова енцефалопатія [4–6].

Більш ніж у 90 % пацієнтів з цирозом протягом жит-
тя з’являється варикознe розширення вен стравоходу, 
а після того, як воно виникло, варикоз збільшується 
від малого до великого, хоча з поліпшенням функції 
печінки та після відмови від алкоголю може бути його 
регресування [7].

З огляду на труднощі в діагностиці та наданні допо-
моги при ПГ, ускладненій ВК, цей напрямок потребує 
подальшого вивчення з метою поліпшення результатів 
лікування цієї складної категорії хворих.

Матеріали та методи
Загальна кількість пролікованих хворих зі шлунко-

во-кишковою кровотечею на тлі ПГ становила 923. Хво-
рі, яким проводилось консервативне медикаментозне 

та інтервенційне лікування, увійшли в першу групу в 
кількості 864 (93,6 %) особи. Серед них було 406 (47 %) 
жінок і 458 (53 %) чоловіків. Вік хворих серед жінок 
коливався від 31 до 74 років, у середньому 53 ± 5 років, 
серед чоловіків — від 30 до 66 років, у середньому 41 ± 8 
років. У другій групі було 59 (6,4 %) оперованих хворих. 
Серед них було 26 (44 %) жінок і 33 (56 %) чоловіки. 
Вік хворих серед жінок коливався від 31 до 64 років, у 
середньому 48 ± 7 років, серед чоловіків — від 30 до 72 
років, у середньому 45 ± 9 років. 

У 701 (81 %) хворого першої групи мала місце сину-
соїдальна ПГ. Серед них цироз вірусної етіології спо-
стерігали у 502 (71,6 %) хворих, алкогольної та токсич-
ної — у 136 (19,4 %), а ідіопатичний і автоімунний — у 
63 (8,9 %) хворих. Пресинусоїдальна ПГ мала місце у 163 
(18,9 %) хворих, у 109 (66,9 %) з них був діагностований 
тромбоз портальної вени, а у 54 (33,1 %) спостерігали 
синестральну ПГ.

У другій групі цироз вірусної етіології мав місце у 
30 (49,2 %), алкогольний і токсичний — у 12 (20,3 %), 
ідіопатичний і автоімунний — у 9 (15,3 %), тромбоз пор-
тальної вени — у 5 (8,5 %) хворих, синестральна ПГ — у 
4 (6,8 %).

У 51,7 % хворих кровотеча з вен стравоходу та/
або шлунка мала місце вперше, у 29,1 % — вдруге, у 
10,3 % — втрете. У 36 хворих кровотеча зареєстрована 
5 і більше разів. Ці хворі становили 3,9 % від загальної 
кількості і 61 % від кількості оперованих, які становили 
другу групу. 

Шкала Child-Pugh дозволяє оцінити тяжкість 
стану хворого при ПГ, проводити відповідну до по-
казників шкали передопераційну підготовку і про-

Таблиця 1. Етіологічні чинники ПГ та тяжкість перебігу захворювання за шкалою Child-Pugh на момент 
надходження в стаціонар

Етіологія Шкала Child-Pugh

Перша група — 864 хворі А 
92 (10,7 %)

В 
461 (53,4 %)

С 
311 (35,9 %)

Синусоїдальна ПГ

Вірусний цироз — 502 (58 %) 283 219

Алкогольний, токсичний — 235 (27,2 %) 145 90

Ідіопатичний, автоімунний — 14 (1,6 %) 12 2

Пресинусоїдальна ПГ
Тромбоз портальної вени — 109 (12,6 %) 89 20

Синестральна ПГ — 4 (0,46 %) 3 1

Друга група — 59 хворих
Child-Pugh

А 
9 (15,2 %)

В 
39 (66,1 %)

С 
11 (18,6 %)

Синусоїдальна ПГ

Вірусний цироз — 30 (49,2 %) – 20 10

Алкогольний, токсичний — 12 (20,3 %) – 11 1

Ідіопатичний, автоімунний — 8 (13,5 %) – 8 –

Пресинусоїдальна ПГ
Тромбоз портальної вени — 5 (8,5 %) 5 – –

Синестральна ПГ — 4 (6,8 %) 4 – –

Разом 101 500 322
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гнозувати особливості перебігу післяопераційного 
періоду.

Серед хворих першої групи на момент надходження 
в клініку за шкалою Child-Pugh до класу А зараховано 
92 (10,7 %) хворі, В — 461 (53,4 %) і С — 311 (35,9 %), а 
в другій групі до класу А зараховано 9 (15,2 %) хворих, 
клас В було встановлено у 39 (66,1 %) і С — у 11 (18,6 %) 
хворих. Більшість хворих віднесені до класу В і С за 
Child-Pugh і становили 89 % (822) від загальної кількос-
ті. У табл. 1 наведені етіологічні чинники ПГ та тяжкість 
перебігу захворювання за шкалою Child-Pugh на момент 
надходження в стаціонар.

Ендоскопія, яка була виконана 879 (95,2 %) хворим, 
дозволяла виявити джерело кровотечі та, за необхід-
ності і за можливості, виконати ендоскопічний ге-
мостаз. У 210 (22,7 %) хворих були виявлені ізольова-
ні шлункові варикси (IGV1 за класифікацією Sarin) з 
кровотечею з останніх, ендоскопічний гемостаз при 
яких утруднений або неможливий, що зумовлено ло-
калізацією варикозно розширених вен. Гастропатія 
з наявністю множинних ерозій на слизовій шлунка 
була чинником кровотечі у 67 (7,3 %) хворих з цирозом 
печінки в першій групі.

Корекція гемодинамічних та біохімічних показників 
у хворих другої групи, яким встановлено клас С за шка-
лою Child-Pugh, призвела до поліпшення їх показників 
до класу В, що дозволило в подальшому виконати опе-
ративне втручання. Особливу увагу приділяли хворим 
з наявним у стравоході зондом Sengstaken-Blackmore, 
які мали постійну загрозу рецидиву кровотечі, корекція 
показників у них була короткостроковою, а оперативне 
втручання при його виконанні відповідало операції на 
висоті кровотечі. 

Обстеження хворих другої групи для визначен-
ня характеру оперативного втручання доповнювали 
комп’ютерною томографією з контрастним підсилен-
ням, яка дозволяла виявити особливості портолієналь-
ного басейну та венозних колатералей. 

Таким чином, мультимодальний підхід у діагностиці 
ПГ, ускладненої ВК, дозволяє оптимізувати лікувальну 
тактику.

Результати
Серед 923 хворих з ПГ, ускладненою кровотечею, 

при надходженні в лікарню протишокових заходів по-
требували 538 (58,3 %) хворих, з яких у 439 (87,1 %) 
випадках проведена гемотрансфузія. Консервативне 
лікування незалежно від тяжкості стану хворого, зу-
мовленої ВК, та за її явних ознак у вигляді блювання 
кров’ю та мелени, починалось з гемостатичної терапії 
та стабілізації гемодинамічних показників. Подальша 
тактика лікування залежала від розташування джерела 
кровотечі, ефективності гемостазу та прогнозування 
ймовірності рецидиву.

Консервативне лікування продовжували проводи-
ти тим хворим, у яких мав місце перший епізод ВК, а 
ефективність гемостатичної терапії та гемостаз були 
задовільними, і хворим, які мали недостатню ефектив-
ність гемостатичного лікування, включно з ендоско-
пічним гемостазом, але не давали згоди на операцію. 

Крім того, консервативне лікування проводили хворим 
класу С за Child-Pugh з показниками, які свідчили про 
декомпенсацію.

Згідно з рекомендаціями останнього консенсусу 
Boveno VII (2021), хворі з ПГ, ускладненою кровотечею, 
отримували бета-блокатори (карведилол) та антибіоти-
ки (цефтріаксон), а медикаментозна зупинка кровотечі 
полягала в призначенні гемостатиків (транексамова 
кислота, етамзилат, менадіону натрію бісульфіт) та ва-
зоконстрикторів (терліпресину ацетат).

Інтервенційна діагностика і лікування шлунково-
кишкової кровотечі, зумовленої ПГ, починалися з ен-
доскопії, яку в перші 3 години з моменту госпіталізації 
було виконано у 571 (61,9 %) хворого. У 293 (31,7 %) 
обстеження було проведено після стабілізації гемоди-
намічних показників упродовж наступних 24 годин. У 
59 (6,4 %) діагноз було встановлено після патологоана-
томічного розтину. 

Ендоскопічний гемостаз лігатурним методом був 
досягнутий у 97 (10,5 %) хворих. Повторна ендоскопія 
у зв’язку з рецидивом кровотечі була проведена в 276 
(29,9 %). У випадках незадовільного ендоскопічного ге-
мостазу, а також при виникненні рецидивної кровотечі 
встановлювали зонд Sengstaken-Blakemore. При неефек-
тивності консервативної терапії, нестабільному гемостазі 
та неодноразових попередніх ВК виникали показання до 
хірургічного лікування. Серед загальної кількості хворих 
з ВК показання до хірургічного втручання було встанов-
лено у 348, що становило 37,8 %. Відмовилися від опера-
ції з різних міркувань 274 (79 %) хворі. Прооперовано 59 
(6,4 %) хворих з ПГ з приводу ВК. 

У 15 (25,4 %) хворих зупинка ВК була можливою 
лише за допомогою зонда Sengstaken-Blackmore, який 
видаляли під час виконання операції, а час до проведен-
ня операції мінімізували, трактуючи оперативне втру-
чання як таке, що виконується на висоті ВК.

Вибір методу оперативного втручання залежав як 
від локалізації вариксів у стравоході і шлунку, так і від 
розташування їх колатералей, які зумовлюють появу 
цих вариксів. 

За умови правобічної ПГ утворення вариксів з ло-
калізацією в стравоході забезпечується скидом крові 
переважно по коронарній вені, що й вимагало її транс-
секції під час виконання деваскуляризації стравоходу 
та шлунка. З дотриманням цього правила хворим про-
ведена езофагогастральна деваскуляризація, апаратна 
циркулярна транссекція стравоходу, що забезпечувало 
портоазигальне роз’єднання. 

Виконання спленектомії було зумовлено вираженим 
гіперспленізмом та значною спленомегалією, у 17 була 
перев’язана селезінкова артерія в її проксимальній час-
тині від черевного стовбура. Езофагогастральна девас-
куляризація у 4 хворих була виконана лапароскопічно 
з наступною асистованою спленектомією. 

Характер оперативних втручань у хворих з ПГ, 
ускладненою ВК, наведений у табл. 2.

Портоазигальне роз’єднання полягало в мобілізації 
верхніх 2/3 шлунка та стравоходу (7–10 см) з подаль-
шим введенням через гастротомічний розріз циркуляр-
ного степлера, між кільцями якого, після їх розведення, 
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Таблиця 2. Оперативні втручання у хворих з ПГ, ускладненою ВК

Операція Кількість, 
n (%)

Езофагогастральна деваскуляризація, апаратна транссекція стравоходу, спленектомія 34 (57,6)

Езофагогастральна деваскуляризація, апаратна транссекція стравоходу, перев’язка селезінкової 
артерії 17 (28,8)

Спленоренальний анастомоз 2 (3,4)

Езофагогастральна деваскуляризація, спленектомія, резекція дна шлунка 2 (3,4)

Лапароскопічна езофагогастральна деваскуляризація, асистована спленектомія 4 (6,8)

Разом 59 (100)

проводили зав’язування лігатури на штовхачі. Утворені 
конуси стінок стравоходу забезпечували можливість 
транссекції усіх його шарів з варикозно розширеними 
венами та зшивання проксимального й дистального 
відділів стравоходу. 

Хворим із синестральною портальною гіпертензією 
та розширеними венами в фундальному відділі шлунка 
виконували резекцію дна шлунка. Частка цих хворих 
становила 3,4 %. Спленомегалія та гіперспленізм, що 
були виявлені у 57 (96,6 %) хворих, зумовлювали по-
казання до спленектомії у 38 (57,6 %) або перев’язки 
селезінкової артерії — у 17 (28,8 %) хворих. Двом хворим 
з тромбозом ворітної вени і наявністю прохідної селе-
зінкової вени було накладено спленоренальний анас-
томоз. Інтраопераційними ускладненнями у 23 (40 %) 
хворих були кровотечі. Автогемотрансфузії, які були 
виконані у 15 хворих, дозволяли уникнути переливання 
еритроцитарної маси, яке, за нашими спостережен-
нями, призводить до погіршення функції печінки, а у 
декомпенсованих хворих — до смерті.

Післяопераційна летальність становила 8,5 %, по-
мерло 5 хворих. Причиною смерті були прогресуюча 
печінково-ниркова недостатність з розвитком гепато-
ренального синдрому 1-го типу (2), неспроможність 
апаратного анастомозу (1), тромбоемболія легеневої 
артерії (1) і тромбоз ворітної та верхньої брижової вени 
з некрозом тонкої кишки (1). Віддалені результати від-
стежено у прооперованих хворих від 1 до 10 років, упро-
довж яких померло 6 хворих від прогресування печін-
кової недостатності. 

Обговорення
ПГ є складною для діагностики та лікування па-

тологією. Залежно від можливостей інструментально-
апаратного забезпечення застосовуються різні методи 
консервативного гемостазу, починаючи від встанов-
лення зонда Sengstaken-Blackmore, накладання кілець, 
склеротерапії, балонної обтурації вариксів із заповнен-
ням їх піною до транс’югулярного портосистемного 
шунтування [8–10]. 

Однак при такому ускладненні портальної гіпертен-
зії, як кровотеча з варикозно розширених вен стравохо-
ду та/або шлунка, виникають показання до оператив-

ного втручання з метою усунення джерела кровотечі. 
Радикальну операцію для лікування кровотеч з вари-
козних вен стравоходу вперше у 1984 році запропонував 
японський хірург Sugiura, яка виконувалась у два етапи, 
трансторакально і трансабдомінально, і полягала в де-
васкуляризації стравоходу і шлунка, транссекції стра-
воходу, його реанастомозуванні, стовбуровій ваготомії, 
спленектомії і пілоропластиці [11]. Оцінка результатів 
операції Sugiura, з огляду на її травматичність, призвела 
до змін у методиці її виконання [12]. 

Водночас хірургічне лікування портальної гіпертен-
зії, зокрема використання різних видів портосистемних 
шунтуючих операцій та лапароскопічних технологій, 
поліпшує лікування цієї складної патології [13].

Виходячи з того, що єдиним успішним методом у 
лікуванні синусоїдальної ПГ є трансплантація печінки, 
можливості виконання якої достатньо обмежені, китай-
ські та японські хірурги все ширше оперують хворих з 
ПГ класу А за Child-Pugh, віддаючи перевагу лапаро-
скопічно-асистованим та лапароскопічним методикам 
деваскуляризації та спленектомії [14]. 

З урахуванням вищевикладеного слід зазначити, 
що надання допомоги хворим з ПГ потребує більшого 
поширення науково-практичної інформації як серед 
медичних працівників, так і серед пересічних грома-
дян, з розумінням успішності та безпечності хірургічної 
допомоги порівняно з консервативним лікуванням, що 
збільшує можливості отримати трансплантаційну під-
тримку.

Таким чином, лікування ПГ є мультимодальною 
проблемою із застосуванням як медикаментозної, ін-
тервенційної, так і хірургічної тактики. 

Висновки
Лікування хворих з ПГ, ускладненою кровоте-

чею, потребує невідкладного встановлення джере-
ла, а за умови її продовження — негайної зупинки. 
Консервативне лікування супроводжується високою 
(42,9 %) летальністю, яка пов’язана з декомпенсаці-
єю ПГ та недостатньою ефективністю інтервенцій-
них методів лікування ВК. Операції, які припиняють 
кровоток по розширеним венам стравоходу та/або 
шлунка, є ефективними у лікуванні кровотечі при 
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ПГ і супроводжуються 8,5 % летальності, що досяга-
ється патогенетично обґрунтованими оперативними 
втручаннями.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 
конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавленос-
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Treatment of portal hypertension complicated by variceal bleeding

Abstract. Background. Mortality in variceal bleeding (VB) on the 
background of portal hypertension (PH) is highest among patients 
with gastrointestinal bleeding. The treatment of PH complicated 
by VB is a complex problem that is far from being solved, especially 
in case of Child-Pugh class B and C decompensation. The aim of 
the study was to determine the causes of PH complicated by VB, 
features of conservative and interventional therapy, indications and 
nature of surgical procedures, treatment efficacy, as well as causes 
of complications and mortality. Materials and methods. We ana-
lyzed treatment outcomes of 923 inpatients with PH complicated 
by VB who were treated in the clinic of the Department of Surgery 
of the Faculty of Dentistry of Bogomolets National Medical Uni-
versity on the basis of the Kyiv City Clinical Emergency Hospital 
from 2012 to 2023. It was possible to talk about the cause of PH 
based on anamnestic data in 61 % of cases. In 711 (77 %) patients, 
the source of bleeding was detected endoscopically within 30–60 
minutes from the moment of admission to the clinic. Conservative 
therapy included the administration of hemostatic and agents low-
ering pressure in the portal system, as well as vasoconstrictors that 
reduce portal blood flow. For the failure of conservative therapy, 
unstable hemostasis, and repeated previous bleedings, 59 (6.4 %) 
patients were operated. The methodology of the research analysis 
consisted in the fact that the arithmetic mean and standard error 
(M ± m) were determined as the characteristics of the groups for 

features with a distribution corresponding to the Gaussian law. This 
reference method of descriptive statistics was applied to evaluate sur-
gical treatment in comparison with conservative therapy and inter-
ventional measures. Results. Endoscopic hemostasis by the ligature 
method was achieved in 97 (10.5 %) patients. Repeated endoscopy 
due to VB recurrence was done in 276 (29.9 %) participants. In 
cases of unsatisfactory endoscopic hemostasis, as well as recurrent 
VB, a Sengstaken-Blakemore probe was installed. In case of right-
sided PH, the formation of varices in the esophagus is caused by 
the discharge of blood mainly through the coronary vein, which 
required its transection during еsophagogastric devascularization. 
In compliance with this rule, the patients underwent esophagogas-
tric devascularization, circular transection of the esophagus, which 
provided portoazygous disconnection. The total mortality rate was 
43.1 %, among operated people — 8.5 %, and among non-operated 
ones — 42.1 %. Conclusions. PH complicated by VB is evidence of 
decompensated processes in the liver parenchyma or obstruction in 
the portal system. Conservative therapy and interventional measures 
make it possible to stop bleeding and prepare the patient for elective 
surgery, if necessary. An operation that stops blood flow through 
dilated veins of the esophagus or stomach is an effective method of 
treating bleeding in portal hypertension.
Keywords: portal hypertension; varicose bleeding; interventional 
treatment; surgical procedure
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