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Хірургічні методи лікування портальної гіпертензії (ПГ) у дітей дають змогу досягти стійкого ефекту в профілак-
тиці кровотеч із варикозно розширених вен (ВРВ) та зниженні тиску в портальній системі. Дискутабельним зали-
шається питання щодо можливості поєднання методів ендоскопічного та хірургічного лікування з метою підви-
щення ефективності профілактики кровотеч із ВРВ при ПГ у дітей.

Мета: визначити оптимальну тактику профілактичного лікування кровотеч із ВРВ у дітей із допечінковою формою ПГ.
Матеріали і методи. Дизайн дослідження – ретроспективне когортне. Були проаналізовані дані 84 пацієнтів з 

ПГ, які обстежувалися та лікувалися протягом 2016–2019 рр. у НДСЛ «ОХМАТДИТ». У дослідження увійшли па-
цієнти віком до 18 років з допечінковою формою ПГ та наявністю ВРВ стравоходу та шлунка із загрозою кровотечі 
з них. Відповідно до обраного методу профілактичного лікування було сформовано дві групи – хірургічного та 
ендоскопічного лікування. Основними змінними дослідження було обрано досягнення ерадикації ВРВ стравоходу 
та кількість рецидивів кровотеч.

Результати. Були проаналізовані дані 21 пацієнта з групи ендоскопічного профілактичного лікування та 36 – з 
хірургічного. Виявлено достовірну різницю (р=0,02) показників ступеня ВРВ стравоходу між досліджуваними 
групами пацієнтів. Однак для показників ступеня ВРВ шлунка, наявності червоних маркерів та ступеня важкості 
портальної гастропатії достовірної різниці між групами не виявлено (р>0,05). Частота виникнення ускладнень була 
достовірно вищою у групі хірургічного лікування (р<0,001). Ерадикації ВРВ стравоходу вдалося досягти у 17 (81%) 
пацієнтів з групи ендоскопічного та у 15 (41,7%) з групи хірургічного лікування. Виявлено, що ерадикація ВРВ 
стравоходу досягалась частіше у хворих з групи ендоскопічного лікування (р=0,01). Кровотеча після проведеного 
лікування виникла у 4 (19%) пацієнтів з групи ендоскопічного та у 14 (38,9%) з групи хірургічного лікування. До-
стовірної різниці показників виникнення кровотечі (р=0,15) залежно від виду обраного лікування не виявлено. 
Також не було виявлено ніякої істотної різниці для показників рецидиву ВРВ стравоходу (р=0,35) залежно від виду 
обраного профілактичного лікування.

Висновки. Ендоскопічне профілактичне лікування порівняно з хірургічним може бути ефективнішим щодо 
ерадикації ВРВ стравоходу (р=0,005). Ендоскопічне лікування має меншу частоту та важкість виникнення після-
операційних ускладнень порівняно з хірургічним лікуванням (р<0,001). Оптимальною тактикою профілактич-
ного лікування допечінкової форми ПГ у дітей є комбінація ендоскопічного та хірургічного методів лікування 
для досягнення повноти лікування.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвалений 
Локальним етичним комітетом всіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень було отримано ін-
формовану згоду батьків, дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: портальна гіпертензія, варикозне розширення вен стравоходу, варикозна кровотеча, 
порто-системне шунтування, ендоскопічне лігування.
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Вступ
Портальна гіпертензія (ПГ) – це стан, що харак-

теризується підвищенням тиску в системі порталь-
ної вени за рахунок різних патологічних процесів, 

які спричиняють розвиток ускладнень, включаючи 
кровотечу внаслідок розвитку варикозно розшире-
них вен (ВРВ), спленомегалії та гіперспленізму 
[3,17]. Етіологія та патофізіологія причинних фак-
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торів відрізняється. ПГ виникає в умовах циротич-
ного або нециротичного процесу в печінці, або як 
результат порушення прохідності портальної вени 
[2,6,8,14]. Обструкція/оклюзія позапечінкової пор-
тальної вени – одна з найпоширеніших причин ви-
никнення ПГ у дітей [1,2,16,25]. В умовах гострої 
кровотечі з ВРВ фармацевтичні та ендоскопічні ме-
тоди лікування часто дозволяють досягти успішно-
го контролю над кровотечею [17]. Хоча застосуван-
ня медикаментозної терапії, яка досить добре 
описана у дорослих, у дитячій практиці має обме-
ження через брак доказової бази. Ендоскопічні ме-
тоди зупинки та профілактики кровотечі з ВРВ по-
требують алгоритму послідовної етапної ерадикації 
та не впливають безпосередньо на тиск у системі 
портальної вени.

Хірургічні методи лікування ПГ у дитячому віці, 
а саме варіанти портосистемного шунтування та 
методи відновлення портальної перфузії печінки, 
дають змогу досягти стійкого ефекту в профілакти-
ці кровотеч із ВРВ та зниженні тиску в портальній 
системі [16].

Дискутабельним залишається питання щодо 
можливості поєднання методів ендоскопічного 
та хірургічного лікування з метою підвищення 
ефективності профілактики кровотеч з ВРВ при 
ПГ у дітей. На сьогодні не має єдиної думки щодо 
можливості послідовного застосування методу 
ендоскопічного лікування як методу первинної 
ланки профілактики кровотечі з ВРВ з наступ-
ним виконанням хірургічного втручання як ра-
дикального та остаточного методу лікування ПГ 
у дітей.

Мета дослідження: визначити оптимальну такти-
ку профілактичного лікування кровотеч із ВРВ у ді-
тей з допечінковою формою ПГ.

Матеріал і методи дослідження
Дизайн дослідження – ретроспективне когортне до-

слідження. Дослідження було виконане відповідно до 
принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослі-
дження погоджений Локальним етичним комітетом 
для всіх, хто брав участь. Було зібрано та проаналізо-
вано дані 84 пацієнтів з ПГ, які були обстежені та про-
ліковані протягом 2016–2019 рр. у Національній ди-
тячій спеціалізованій лікарні «ОХМАТДИТ» (табл.1).

У дослідження увійшли пацієнти віком до 18 років 
з допечінковою формою ПГ та наявністю ВРВ стра-
воходу і шлунка із загрозою кровотечі з них. У до-
слідження не включали пацієнтів з печінковою та 
постпечінковою формою ПГ або наявністю ВРВ стра-
воходу та шлунка без загрози кровотечі. Діагноз до-
печінкової форми ПГ був встановлений на основі 
даних ультразвукового дослідження (УЗД) та 
комп’ютерної томографії (КТ) з внутрішньовенним 
контрастуванням. Таким пацієнтам була виконана, 
як мінімум, одна езофагогастродуоденоскопія (ЕГДС) 
з метою оцінки наявності та ступеня ВРВ та загрози 
кровотечі. Усі ЕГДС виконувались одним лікарем. 
Відповідно до обраного методу профілактичного лі-
кування було сформовано дві групи – хірургічного та 
ендоскопічного лікування. Основними змінними до-
слідження було обрано досягнення ерадикації ВРВ 
стравоходу та кількість рецидивів кровотеч. 

ВРВ із високим ризиком виникнення кровотечі ви-
значали як ВРВ стравоходу ІІ ст. з червоними марке-
рами над поверхнею їхньої слизової, ВРВ стравоходу 
ІІ ст. у комбінації з ВРВ шлунка та ВРВ стравоходу 
ІІІ ст. [7]. Для характеристики ступеня ВРВ викорис-
товували класифікацію Японського дослідницького 
співтовариста ПГ [22], а шлунка – класифікацію Sarin 
[20]. Виділяли портальну гастропатію легкого та важ-
кого ступеня [12,19].

Таблиця 1
Первинні дані досліджуваних пацієнтів
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У якості хірургічного профілактичного лікування 
застосовували варіанти порто-системного шунтуван-
ня (n=56, 87,5%) та роз’єднувальні операції (n=8, 
12,5%) (прошивання стравохідно-шлункового пере-
ходу за Коротким та операцію Sugiura–Futagawa). Ва-
ріантами порто-системного шунтування були Rex-
шунт ування (n=11, 19,7%), мезо-кавальне 
шунтування (n=9, 16,1%), сплено-ренальне шунту-
вання (n=25, 44,6%), сплено-супраренальне шунту-
вання (n=9, 16,1%) та мезо-ренальне шунтування 
(n=2, 3,5%). 13 (26,5%) пацієнтів перенесли більше 
одного виду хірургічного втручання.

З метою оцінки функціонування шунта контроль-
не УЗД виконували на 1, 7 добу після оперативного 
лікування та в строки 1, 3, 6, 12 місяців. Контроль 
ЕГДС із метою оцінки ступеня ВРВ виконували через 
шість місяців після операції. Надалі УЗД та ЕГДС ви-
конували один раз на рік.

У якості ендоскопічного профілактичного лікування 
використовували лігування ВРВ за допомогою гумових 
кілець. Ця методика була детально описана нами раніше 
[1]. Контрольну ЕГДС з можливістю подальшого лігуван-
ня, за необхідності, виконували через два місяці. Після 
досягнення ерадикації, контрольну ЕГДС виконували 
через шість місяців, потім – раз на рік.

Ерадикацію ВРВ визначали як зменшення розмірів 
ВРВ до І ст. або відсутність видимих ВРВ [26]. Для 
досягнення ерадикації було виконано 2 (95%ВІ 1÷2) 
сеанси лігування на 1  пацієнта та накладено 
3 (95%ВІ 2÷4) гумові лігуючі кільця за сеанс.

Рецидив кровотечі визначали як кровотечу з ВРВ 
стравоходу або шлунка, яка вимагала ургентної ен-
доскопії, переливання крові або при падінні гемогло-
біну від 2 г/дл [26].

Ускладнення після хірургічних та ендоскопічних 
втручань класифікували за адаптованою класифіка-

цією Clavien–Dindo [9]. Діагностична ЕГДС без лігу-
вання та КТ виконувались пацієнтам молодше шести 
років під седацією з використанням севофлюрану 
масково та/або в/в пропофолу 1% (10  мг/мл) 
2–4 мг/кг маси тіла пацієнта. Ендоскопічне лігування 
виконувалось під загальним наркозом із інтубацією 
дихальних шляхів.

Для проведення статистичної обробки даних ви-
користовували пакет статистичного аналізу BM SPSS 
Statistics Base v.22. Для порівняння якісних даних був 
використаний точний критерій Фішера та критерій 
χ2. Обчислювалися середні значення, похибки серед-
ніх, показник відношення шансів. Рівень значущості 
P становив <0,05.

Результати дослідження
Були проаналізовані дані 21 пацієнта з групи ендо-

скопічного профілактичного лікування та 36 – з хірур-
гічного (табл. 2). Решта пацієнтів (n=14 (40%) та 
n=14 (28,6%) відповідно) ще не пройшли контрольний 
огляд або у встановлений термін для контрольного об-
стеження не з’явилися. Було виявлено достовірну різ-
ницю (р=0,02) показників ступеня ВРВ стравоходу між 
досліджуваними групами пацієнтів. Однак для показ-
ників ступеня ВРВ шлунка, наявності червоних мар-
керів та ступеня важкості портальної гастропатії до-
стовірної різниці між групами не виявлено (р>0,05).

У 16 (76,2%) пацієнтів з групи ендоскопічного лі-
кування та у 19 (52,8%) хворих з групи хірургічного 
лікування виникли післяопераційні ускладнення 
(табл. 3). При цьому більше одного післяопераційно-
го ускладнення спостерігалось у 2 (9,5%) пацієнтів з 
групи ендоскопічного та 6 (16,7%) – з групи хірургіч-
ного лікування. Летальність у групі хірургічного лі-
кування становила 5,5% (n=2). До ускладнень І ст. за 
адаптованою класифікацією Clavien–Dindo [9] від-

Таблиця 2
Результати оцінки даних у пацієнтів, які пройшли контрольний огляд
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носились блювання (n=1; 5,5%) та біль за грудниною 
(n=14; 77,8%) у групі ендоскопічного та ранова інфек-
ція (n=3; 10,7%) у групі хірургічного лікування. 
До ІІ ст. ускладнень відносились кровотеча (n=3; 
16,8%) у групі ендоскопічного та асцит (n=1; 3,6%) та 
кровотеча (n=3; 10,7%) у групі хірургічного лікуван-
ня. Ускладнення ІІІb, IVb та V ст. спостерігалися лише 
у пацієнтів з групи хірургічного лікування. До ІІІb 
класу ускладнень відносились стенозування анасто-
мозу (n=1; 3,6%), тромбування анастомозу (n=2; 
7,2%), дисфункція шунта (n=6; 21,4%), перфорація 
товстої кишки (n=2; 7,2%), перфорація стравоходу 
(n=2; 7,2%), асцит, що вимагав лапароцентезу під за-
гальним наркозом (n=2; 7,2%) та кровотеча (n=3; 
10,7%), що не зупинялась консервативними методами 
та вимагала хірургічного (n=2; 7,2%) та ендоскопіч-
ного (n=1; 3,6%) втручання під наркозом. До IVb ст. 
післяопераційних ускладнень відносилась поліорган-
на недостатність (n=2; 7,2%). До V ст. післяоперацій-
них ускладнень відносилась смерть пацієнта (n=2; 
7,2%). Частота виникнення ускладнень була достовір-
но вищою в групі хірургічного лікування (р<0,001).

Ерадикації ВРВ стравоходу вдалося досягти 
у  17  (81%) пацієнтів з групи ендоскопічного 
та у 15  (41,7%) з групи хірургічного лікування 
(табл. 4). Виявлено, що ерадикація ВРВ стравоходу 
досягалась частіше у хворих з групи ендоскопічного 
лікування (р=0,01). 

Кровотеча після проведеного лікування виникла 
у 4 (19%) пацієнтів з групи ендоскопічного та у 14 
(38,9%) з групи хірургічного лікування. Достовірної 
різниці показників виникнення кровотечі (р=0,15) 
залежно від виду обраного лікування не виявлено.

У 2 (9,5%) пацієнтів з групи ендоскопічного ліку-
вання виник рецидив варикозу, який був успішно 
ліквідований повторним лігуванням. У 2 (5,5%) па-
цієнтів з групи хірургічного лікування виник реци-
див варикозу, який в подальшому був ліквідований 

за допомогою ендоскопічного лікування. Не було 
виявлено істотної різниці для показників рецидиву 
ВРВ стравоходу (р=0,35) залежно від виду обраного 
профілактичного лікування.

Були прооперовані 4 (19%) пацієнти з групи ен-
доскопічного лігування: 1 (4,75%) через прогресу-
вання гіперспленізму, 2 (9,5%) через неможливість 
досягти ерадикації варикозу та виникнення крово-
течі, 1 (4,75%) через наростання ВРВ шлунка та ре-
цидив кровотечі. На даний час 3 (14,3%) пацієнтів 
готуються до хірургічного лікування: 1 (4,75%) через 
прогресування гіперспленізму, 1 (4,75%) через не-
можливість досягти ерадикації ВРВ стравоходу та 
ШКК, 1 (4,75%) через рецидив варикозу та прогре-
сування гіперспленізму.

Повторні хірургічні втручання були виконані 
9 (25%) пацієнтам з групи хірургічного профілактич-
ного лікування через дисфункцію шунтів та рецидив-
ні шлунково-кишкові кровотечі (ШКК). 11 (30,5%) 
пацієнтам цієї групи було виконано ендоскопічне 
лігування ВРВ стравоходу: 10 (27,8%) через неможли-
вість досягти ерадикації ВРВ стравоходу та ШКК, 1 
(2,8%) через рецидив варикозу. З них у 7 (63,6%) паці-
єнтів вдалося досягти ерадикації за 1 (95%ВІ 1÷2,5) 
сеанс лігування, 4 (36,4%) перебувають на етапах ен-
доскопічного лігування. Одному (2,8%) пацієнту було 
виконано ендоскопічне кліпування ВРВ шлунка та 
лігування ВРВ стравоходу через ШКК із ВРВ шлунка 
та наростання варикозу в стравоході.

Обговорення
Існує два фундаментальні принципи в лікуванні ПГ 

у дітей – ендоскопічний та хірургічний. Довгостроко-
ві дослідження з вивчення можливості та ефектив-
ності застосування цих методів зосередили погляд на 
контролі та ефективності зменшення частоти/реци-
диву кровотеч із ВРВ. Останні десятиріччя демонстру-
ють, що ендоскопічні методи домінують у першій лінії 

Таблиця 3
Післяопераційні ускладнення у досліджуваних пацієнтів
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Таблиця 4
Ефективність профілактичного лікування у досліджу-
ваних пацієнтів
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профілактики кровотеч із ВРВ та як метод вторинної 
профілактики. Хірургічні методи залишаються мето-
дом вибору другої лінії профілактики кровотеч із ВРВ 
при ПГ [13,18,21,23,27]. Запропоновані сучасні підхо-
ди в лікуванні ПГ здебільшого стосуються дорослих, 
пацієнти дитячого віку ведуться відповідно до про-
токолів, розроблених для дорослих, незважаючи на 
різні етіологічні та фізіологічні аспекти ПГ у дітей 
[1,2,5,11,24]. Так, у дітей із печінковою формою ПГ та 
термінальною стадією хвороби печінки ендоскопічна 
профілактика кровотеч із ВРВ дозволяє стабілізувати 
та контролювати стан пацієнта і дочекатися тран-
сплантації печінки [4,10]. Відносно допечінкової фор-
ми ПГ у дітей останні практичні керівництва, а саме 
BAVENO VI, надають перевагу методам відновлення 
портальної перфузії – Meso-Rex (мезопортальному) 
шунтуванню та ендоскопічним методам профілакти-
ки кровотечі. За неможливості накладення мезопор-
тального ана сто мозу, а також при вродженому фібро-
зі печінки або при облітеруючій портальній венопатії, 
показана превентивна ендоскопічна терапія або варі-
анти селективного шунтування [1,22]. Портосистемні 
шунти безпосередньо знижують тиск у портальній 
системі і тим самим контролюють ВРВ та зменшують 
явища гіперспленізму [10].

Ми виявили, що ендоскопічне профілактичне лі-
кування порівняно з хірургічним може бути значно 
ефективнішим щодо ерадикації ВРВ стравоходу 
(р=0,005). Це можна пояснити тим, що після операції 
зменшення ступеня варикозу відбувається поступо-
во, тоді як ендоскопічне лігування дає можливість у 
більш короткий термін досягти контролю над ВРВ.

Ми також не виявили ніякої істотної різниці для 
показників рецидиву кровотечі (р=0,15) та рециди-
ву варикозу (р=0,35) залежно від виду обраного про-
філактичного лікування. Ендоскопічне лігування 
має опосередкований вплив на портальну деком-
пресію шляхом формування колатеральних парае-
зофагеальних судин. У 3 (14,3%) пацієнтів з групи 
ендоскопічного лігування, після досягнення еради-
кації ВРВ стравоходу, спостерігалось прогресування 
явищ гіперспленізму та прогресування портальної 
біліопатії, що вимагало хірургічного лікування для 
усунення причини ПГ шляхом виконання портосис-
темного шунтування з добрим післяопераційним 
результатом.

Одні дослідження свідчать, що ендоскопічне лігу-
вання – безпечний та високоефективний метод дов-
готривалої профілактики повторних кровотеч ВРВ 
стравоходу у дітей з ПГ [15]. Інші стверджують, що, 
незважаючи на ефективність в облітерації ВРВ стра-
воходу, ендоскопічні методи не впливають на тиск у 

портальній системі, не відновлюють нормальний 
портальний кровотік до печінки, а отже, не усува-
ють головну причину кровотеч при ПГ та підвищу-
ють ризик формування ізольованого варикозу 
шлунка, прогресування портальної біліопатії та гі-
перспленізму, що в подальшому все одно потребує 
хірургічної корекції [11].

У пацієнтів групи хірургічного профілактичного 
лікування післяопераційні ускладнення спостеріга-
лись значно частіше, ніж у групі ендоскопічного лі-
кування (52,8%, р<0,001). Причому в групі ендоско-
пічного лікування ускладнення купірувались 
консервативно, тоді як у групі хірургічного лікуван-
ня вимагали повторних втручань під наркозом.

Враховуючи дані світових та власного дослі-
джень, ми вважаємо, що ендоскопічне лігування 
доцільно розглядати в якості підготовчого етапу до 
хірургічного лікування. Використання ендоскопіч-
ного лігування як єдиного методу профілактично-
го лікування може бути виправданим за неможли-
вості виконання портосистемного шунтування, 
при вікових та анатомічних обмеженнях для хірур-
гічного лікування. Ендоскопічне лігування є надій-
ним методом екстреної зупинки кровотечі з ВРВ 
у дітей з ПГ.

Висновки
Ендоскопічне профілактичне лікування порівня-

но з хірургічним може бути ефективнішим щодо 
ерадикації ВРВ стравоходу (р=0,005). Ендоскопічне 
лікування має меншу частоту та важкість виникнен-
ня післяопераційних ускладнень порівняно з хірур-
гічним лікуванням (р<0,001). Оптимальною такти-
кою профілактичного лікування допечінкової 
форми ПГ у дітей є комбінація ендоскопічного та 
хірургічного методів лікування для досягнення по-
вноти лікування.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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