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Вступ. Цироз печінки, згідно з 
морфологічним визначенням, розгля
дають як незворотний дифузний про
цес, що характеризується наявністю 
фіброзу, перебудовою архітектоніки і 
судинної системи печінки з вузлико
вою трансформацією і внутрішньо- 
печінковими судинними анастомо- 
зами [1,2]» Цироз печінки є однією із 
головних причин смертності населен
ня у віці понад 40 років [3]. У стадії 
декомпенсації цирозу розвивається 
синдром портальної гіпертензії.

При цирозі печінки внаслідок 
утворення великої кількості артеріо
венозних фістул на рівні печінки та се
лезінки виникає артеріо-портальний 
рефлюкс крові, що відіграє важливу 
роль у розвитку портальної гіпертензії -  
утворюється "гідравлічний затвор", 
і кров із артерії під високим тиском 
надходить у портальне русло, пере
шкоджаючи руху портальної крові до 
печінки[1, 4-7]. За даними В.Н. Ко
роткого (1980) і А.Є. Борисова (1984), 
при портальній гіпертензії є два типи 
судинної перебудови: рефлекторне, а 
потім органічне звуження печінкових 
артерій, що обмежує приток артері
альної крові з одночасним розширен
ням селезінкової артерії; 2) розши
рення артерій печінки, виникає у разі 
виснаження компенсаторних можли
востей печінки і розвитку артеріо- 
портальних шунтів [1,2,8]. Портальна 
гіпертензія призводить до форму
вання портосистемних колатералей. 
Найбільше клінічне значення мають 
варикозно розширені вени стравохо
ду та шлунку: 40-50% смертності від 
цирозу печінки обумовлено крово
течами з варикозно розширених вен

[1,4,9].
Кровотечі з варикозно розшире

них вен стравоходу (ВРВС) та шлунку 
є одними з найнебезпечніших усклад
нень портальної гіпертензії при ци
розі печінки.

Згідно класифікації, рекомен
дованої Міжнародним конгресом 
гастроентерологів у 1994р., виділя
ють чотири ступеня перебігу пор
тальної гіпертензії: 1) початковий 
(функціональний); 2) помірний 
(компенсований) -  асцит відсутній, 
спостерігаєгьсяпомірневарикознерозши- 
рення вен стравоходу, спленомегалія;
3) виражений (декомпенсований) - 
набряково-асцетичний та гемора
гічний синдроми, гіперспленізм;
4) ускладнений -  кровотечі з вари
козних вен стравоходу і шлунку, 
спонтанний бактеріальний перито
ніт, гастропатія, колопатія, гепаторе- 
нальний синдром) [2, 10].

Кровотечі з варикозно розшире
них вен стравоходу та шлунку є од
ним із найнебезпечніших ускладнень 
портальної гіпертензії при цирозі пе
чінки.

Зазначають такі фактори ризику 
кровотеч з ВРВС та шлунку:

1) 3-й ступінь розширення вен 
сравоходу і шлунку, призводить до 
концентричного звуження просві
ту стравоходу; 2) наявність ерозій і 
червоних або вишневих плям (пете- 
хій) на поверхні варикозно розшире
них вен і слизової оболонки шлунку; 
3) порушення функціонального стану 
печінки за класифікацією СЬіісі-Рі^Ь.

Серед портальних кровотеч ви
діляють кровотечі з ВРВС і шлунку, 
геморагії, обумовлені портальною

75



гастропатією, кровотечі з виразок, 
індукованих склеротерапією або літу
ванням.

Сьогодні основними показами до 
проведення хірургічного лікування 
хворих з проявами портальної гіпер
тензії вважають:

1. Кровотечі з варикозно розши
рених вен стравоходу та кардіального 
відділу шлунка.

2. Асцит, резистентний до консер
вативної терапії.

3. Прояви гіперспленізму з кри
тичною панцитопенією, що не під
дається лікуванню консервативними 
заходами.

4. Різке розширення вен шлунку 
на фоні вираженої портальної гіпер
тензії.

Летальність при кровотечах з 
ВРВС та шлунку як при консерватив
ному, так і хірургічному методах ліку
вання є високою -  17-45% [1,6].

Метою нашої роботи був аналіз 
ефективності ендоваскулярних втру
чань у хворих із портальною гіпер
тензією.

Матеріали та методи досліджен
ня. Ендоваскулярні втручання при 
цирозі печінки та портальній гіпер
тензії переважно класу В, С за СЬіІсІ- 

застосовано у 26 пацієнтів, що 
перебували на стаціонарному ліку
ванні у гепатитному центрі та відді
леннях гастроентерології і ургентної 
хірургії, за період з 2005 по 2008р. 
З них чоловіків -  16, жінок -  10; вік 
хворих від 33 до 61 року. У всіх хво
рих діагностовано цироз печінки різ
ної етіології: вірусний гепатит С -  16, 
вірусний гепатит В -  2; криптогенний 
-  у 8 пацієнтів.
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Оперативні втручання застосовт- 
вали у разі неможливості трансплан
тації печінки; шунтуючих операцій, 
TIPS не проводили.

Одному хворому на висоті крово
течі з ВРВС та шлунку після постанов
ки зонда Блекмора-Сегстекена про
ведено стовбур ов о - пар енхі.м ат о sky 
емболізацію басейну лівої гастроль
ної артерії шляхом введення 10-36 ле- 
нополіуретанових емболів діаметра* 
2-3 мм (до виникнення рефлюксу 
контрасної речовини) та постанов
ки в стовбур 2-3-х конусоподібних 
спіралей. Наступним етапом були 
катетеризація селезінкової артерії їс 
стовбурова емболізація 3-4-ма кону
соподібними спіралями [1,2].

Двом хворим проведено стов
бурову емболізацію власне печінко
вої артерії 2-3-ма конусоподібними 
спіралями після попереднього до- 
плерографічного обстеження і під
твердження збільшення печінкового 
кровотоку та ангіографічно докумсн - 
тованого розширення печінкової ар
терії, виявлення раннього артеріо- 
портального рефлюксу крові [1, 4  
11].

Сімом хворим проводили тільки 
стовбурово-паренхіматозну емболі
зацію селезінкової артерії. Переваж
но це були пацієнти з явищами гі
перспленізму, в яких спостерігалися 
цитопенія (рівень лейкоцитів менший 
за 3,0х109/л, тромбоцитів меншин гг 
100х109/л, еритроцитів менший за 
2,3х1012/л), асцит та виражена печін
кова недостатність (АсАТ та АлАТ 
понад 1,0 ммоль/год.л). Застосовува
ли 10-15 ленополіуретанових ембо
лів з діаметром частинок 1,5-2,0 мм
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та введення 5-6-ти конусоподібних 
спіралей до рефлюксу контрастної 
речовини [1, 2,4,].

Результати дослідження та їх об
говорення. Із застосуванням ендо- 
васкулярної тромбоемболізації вда
лося досягти стійкої ремісії протягом 
року у  всіх хворих першої та другої 
категорії, третьої -  у чотирьох. У двох 
хворих через 6 місяців виник рецидив 
кровотечі легкого ступеня (16,6%). 
Рецидиви було куповано медикамен
тозною терапією без застосування 
зонда Блейкмора-Сегстекена.

У однієї хворої, яка перенесла 
лише стовбурово-паренхзіматозну 
емболізацію селезінки, рецидив кро
вотечі з ВРВС та шлунку виник через 
18 місяців. Кровотечу зупинили за 
допомогою консервативних та ендос
копічних методів лікування. Загалом 
позитивного результату вдалося до
сягти у 80% пацієнтів.

Лікування хворих із кровотечею 
з варикозно розширених вен страво
ходу та кардії залишається складною 
проблемою. Застосування консер
вативних заходів лікування цирозу 
печінки патогенетично мало обгрун
товано і у кращому випадку дає змо
гу лише сповільнити прогресування 
хвороби.

Рутинна консервативна терапія 
у таких пацієнтів малоефективна. 
Більшість хворих вимушені протягом 
року по 3-4 рази поступати на ста
ціонарне лікування, працездатність 
може зберігатися лише протягом де
кількох місяців [1, 7].

Відкриті операції для корекції 
гіпертензії, набряково-асцитичного 
синдрому на пізніх стадіях цирозу

печінки супроводжуються значною 
післяопераційною летальністю [2, 9, 
13].

Як видно з результатів нашого 
дослідження, застосуванням ендовас- 
кулярних методик при формуванні 
портальної гіпертензії можна редуку
вати артеріальний кровоток і припи
нити функцію розвинутих артеріо- 
портальних шунтів, знижуючи тим 
самим портальний тиск і покращуючи 
портальний внутрішньо-печінковий 
кровотік. Шляхом редукції припиня
ється артеріальний кровотік в селе
зінці, завдяки чому можна ліквідува
ти явища гіперспленізму і додатково 
знизити портальний тиск.

Редукція лівої гастральної артерії 
допомагає зменшити кровонаповнен- 
ня гастро-езофагальної ділянки, усу
нути артеріо-портальний рефлюкс 
крові та попередити рецидиви крово
течі.

Сьогодні в Україні при порталь
ній гіпертензії і ВРВС та шлунку 
найпоширенішими є методики ен- 
доваскулярних втручань: 1) редукція 
кровотоку в басейні печінкової арте
рії; 2) редукція в басейні селезінкової 
артерії; 3) редукція лівої гастраль
ної артерії; 4) поєднані емболізації;
5) трансюгулярне портосистемне вну- 
трішньопечінкове шунтування.

Перші чотири методики технічно 
нескладні і матеріально доступні кож
ному пацієнту, остання за вартістю 
доступна тільки одиницям. Наш клі
нічний досвід та аналіз ефективності 
ендоваскулярних вручань у 26 хворих 
з цирозом печінки та портальною гі
пертензією свідчить про доцільність 
їх ширшого застосування у клінічній
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практиці.
Висновки.
1. Комплексне лікування хворих 

з портальною гіпертензією та крово
течами з ВРВС та шлунку повинно 
включати ендоваскулярні втручання 
(емболізація печінкової, селезінкової, 
лівої гастральної артерій, трансюгу- 
лярне внутрішньопечінкове порто- 
системне шунтування, черезпечінко- 
ва емболізація гастральних вен);

2. Такі ендоваскулярні втручан
ня як стовбурово-паренхіматозна 
емболізація печінкової, селезінкової, 
та лівої гастральної артерій, дають 
змогу попередити рецидив кровотеч

з ВРВС та шлунку в ранньому післяо
пераційному періоді у 80% пацієнтів, 
а у разі застосування комбінованих 
та поетапних емболізацій і в пізньо
му періоді. Проведення цих втручань 
найдоступніше. Трансплантація пе
чінки та відкриті шунтуючі операції, 
на жаль, залишаються доступнішії 
тільки УІР-пацієнтам.

3. Стійкого клінічного ефекту в лі
куванні цієї категорії пацієнтів мож
на досягти шляхом поєднання ендос
копічних та ендоваскулярних методі- 
з призначенням бета-блокаторів та 
нітропрепаратів.
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