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КЛІНІЧНІ ПРЕДИКТОРИ ГОСТРОЇ-НА-ХРОНІЧНІЙ ПЕЧІНКОВОЇ  

НЕДОСТАТНОСТІ В ХІРУРГІЧНІЙ ПРАКТИЦІ У ХВОРИХ НА ЦИРОЗ 
 

Резюме. Мета дослідження. Визначити доопераційні клінічні предиктори гострої-на-хронічній печін-

кової недостатності (ГХПН) при хірургічному лікуванні хворих на цироз печінки (ЦП). Проведено 

комплексну мультифакторну оцінку функції печінки у 137 хворих на ЦП, що перенесли оперативне 

лікування. У 84 (61,31%) хворих виконано дистальний спленоренальний анастомоз (ДСРА) за Warren, 

у 32 (23,36%) хворого виконано екстраперитонізацію правої частки печінки з інтраопераційним або 

посегментарним лазерним опромінюванням її поверхні, у 21 (15,33%) хворих виконано перев’язку лі-

вих шлункових артерії та вени разом із селезінковою артерією. Вік хворих – від 9 до 66 років. Перед 

операцією виконували клінічні, біохімічні, інструментальні та морфологічні дослідження, використо-

вували математичний аналіз. Встановлено, що ГХПН ускладнює ранній післяопераційний період у 

33,57% хворих на ЦП, зумовлюючи летальність на рівні 56,52%. У хворих на ЦП біохімічними показ-

никами розвитку післяопераційної ГХПН є підвищення загального білірубіну, сечовини та креатиніну 

сироватки крові, збільшення співвідношення АсАТ до АлАТ. Діагностичні критерії Child-Turcotte-

Pugh дають змогу оцінювати функціональний стан печінки та можуть використовуватися в клінічній 

практиці при виборі лікувальної тактики, але є недостатньо чутливими для прогнозування ГХПН. Імо-

вірність розвитку ГХПН у післяопераційному періоді найвища у хворих на ЦП з наявним асцитом та, 

особливо, при сполученні асциту з кровотечею з варикозних вен стравоходу та шлунку. Визначення 

морфологічної картини цирозу за результатами морфометричних досліджень біоптатів печінки най-

більш точно дає підставу передбачити розвиток ГХПН після операції. Наявність у хворого на ЦП ком-

плексу ультразвукових ознак, як ось: діаметр воротної вени більший за 1,4 см, ЛШК у воротній вені 

менша за 12 см/с та ІПЗ більший за 0,13 см х с вказує на високу вірогідність розвитку ГХПН в ранньому 

післяопераційному періоді. 

Ключові слова: цироз печінки; гостра-на-хронічній печінкова недостатність; хірургічне лікування; 

предиктори виникнення. 

 
Гостра-на-хронічній печінкова недостатність 

(ГХПН) (Acute-on-chronic liver failure, ACLF) 

представляє собою патологічний стан, коли два 

пошкоджуючи фактори, один з яких є хронічним, 

а інший – гострим, діють на печінку [1-4] та ви-

кликають гостре погіршення вже існуючого її 

хронічного захворювання, зазвичай завдяки стрі-

мкій події, що проявляється жовтяницею та коа-

гулопатією, ускладнюється протягом 4 тижнів ас-

цитом та/або печінковою енцефалопатією у хво-

рих з діагностованим або недіагностованим хро-

нічним захворюванням печінки [3], супроводжу-

ється високою смертністю протягом 28 днів [5]. 

До групи хронічних захворювань печінки з мож-

ливим розвитком ГХПН зараховано цироз печі-

нки (ЦП), а група “гострих подій” неінфекційної 

природи, що призводять до розвитку цього ускла-

днення, містить великі оперативні втручання [3]. 

Від 24% до 40% шпиталізованих хворих на ЦП де-

монструють ГХПН, летальність у них у 15 разів 

вища, ніж без неї, сягає надвисоких абсолютних 

показників від 33,9% до 53%, тому проблема іде-

нтифікації предикторів ГХПН з метою профілак-

тики розвитку, вчасної діагностики та лікування і 

на сьогодні є актуальною [2-4, 6-11]. 

Мета дослідження: визначити доопераційні 

клінічні предиктори ГХПН при хірургічному лі-

куванні хворих на ЦП. 

Матеріал і методи. Для досягнення поставле-

ної мети нами проведена комплексна мультифак-

торна оцінка функції печінки у 137 хворих на ЦП, 

що перенесли оперативне лікування. У 84 

(61,31%) хворих виконано дистальний спленоре-

нальний анастомоз (ДСРА) за Warren, у 32 

(23,36%) хворого виконано екстраперитонізацію 

правої долі печінки з інтраопераційним або посе-
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гментарним лазерним опромінюванням її повер-

хні, у 21 (15,33%) хворих виконано перевя’зку лівих 

шлункових артерії та вени разом із селезінковою 

артерією. Вік хворих – від 9 до 66 років. Перед 

операцією виконували клінічні, біохімічні, інстру-

ментальні та морфологічні дослідження, викори-

стовували математичний аналіз. У роботі вико-

ристовували клінічну класификацію Береснева 

О.B. та Назаренка П.М. (1981), згідно з якоїю ви-

діляють ЦП неускладнений (стадія компенсації), 

ускладнений асцитом (стадія паренхіматозної 

декомпенсації), ускладнений кровотечею з вари-

козних вен стравоходу та/або шлунка (стадія су-

динної декомпенсації), ускладнений асцитом по-

єднано з кровотечею з варикозних вен стравоходу 

та/або шлунка (стадія паренхіматозно-судинної 

декомпенсації), ускладнений гепатоцеребральною 

недостатністю (стадія гепатоцеребральної де-

компенсації). 

При морфометричному дослідженні визна-

чали площу сполучної тканини (мкм²), площу не-

змінених гепатоцитів (мкм²), стромально-парен-

хіматозне співвідношення, об’єм гепатоцитів у 

стані некрозу та (або) некробіозу (%), об’єм ге-

патоцитів у стані поділу (%). 

Ультразвукове дослідження (УЗД) проводили 

на апаратах "SAL-77A" фірми "Toshiba" та "SSD-

650" фірми "Aloкa" з конвексними датчиками 3,5 

МГц та доплеровськими пристроями. Визначали 

форму, розміри, ехоструктуру печінки та селезі-

нки, констатували наявність чи відсутність рі-

дини в черевній порожнині, а також довжину, 

форму та розмір просвіту воротної печінкової і 

селезінкової вен, визначали кровототок у ворот-

ній печінковій вені шляхом доплерографії. Визна-

чали лінійну швидкість кровотоку (ЛШК) та 

об’ємний кровоток (ОК) у воротній печінковій 

вені, індекс портального застою (ІПЗ). 

Статистичний аналіз матеріалу проводили з 

використанням параметричних та непараметри-

чних критеріїв (Ст’юдента, Пірсона – Хі-квад-

рат) на персональній електроннообчислювальній 

машині за допомогою пакетів статистичних 

програм. 

Результати досліджень та їх обговорення. 

При аналізі результатів хірургічного лікування у 

досліджених хворих, встановлено, що ГХПН у 

ранньому післяопераційному періоді розвинулася 

у 46 (33, 57%) хворих, та призвела до смерті 26 

(18,97%) з них. Отже, летальність у групі хворих 

на ЦП з ГХПН в ранньому післяопераційному 

періоді становила 56,52%. 

При аналізі результатів лабораторних дослі-

джень встановлено, що вміст загального біліру-

біну, сечовини та креатиніну, а також співвідно-

шення АсАТ/АлАТ у сироватці крові хворих з 

ГХПН та без неї достовірно відрізнялися. Так, рі-

вень загального білірубіну у хворих без ГХПН до-

рівнював 30,27±0,09 мкмоль/л, а з ГХПН – 

48,87±1,27 мкмоль/л (p<0,05), співвідношення 

АсАТ/АлАТ 0,61±0,08 та 1,04±0,035 (р<0,01) від-

повідно, сечовина сироватки 5,0±0,07 ммоль/л та 

5,97±0,08 ммоль/л (р<0,1) відповідно, креатинін 

сироватки 0,05±0,001 ммоль/л та 0,12±0,003 

ммоль/л (р<0,01) відповідно. Підвищення рівнів 

сечовини та креатиніну в цьому випадку ми пояс-

нюємо тим, що у хворих на тлі ГХПН часто вини-

кав гепаторенальний синдром 1 типу, що значно 

більше ускладнювало течію раннього післяопера-

ційного періоду.  

Окрім цього, у хворих з ГХПН на тлі підви-

щення рівня загального білірубіну сироватки крові 

проходило зниження активності АлАТ (феномен 

білірубіно-ферментної дисоціації), що призводило 

до підвищення коефіцієнта АсАТ/АлАТ та засвід-

чило про декомпенсацію функції печінки.  

З метою визначення взаємозв’язку класу хво-

рих на ЦП з розвитком ГХПН після операції про-

аналізовано інформативність відомих діагностич-

них критеріїв Child-Turcotte-Pugh.  

Так, у 95 (69,34%) хворих, що залучені вклю-

чено до класу А, у післяопераційному періоді у 33 

(34,7%) виникла ГХПН. У 33 (78,58%) з 42 

(30,66%) хворих, що зараховані до класу В, після-

операційний період ускладнився ГХПН. Одер-

жані результати засвідчують про те, що діагнос-

тичні критерії Child-Turcotte-Pugh дають змогу 

оцінювати функціональний стан печінки та мо-

жуть використовуватися в клінічній практиці при 

виборі лікувальної тактики, але ж вони є недоста-

тньо чутливими для прогнозування виникнення 

ГХПН, тому що навіть у класі В, що характеризу-

ється доброю толерантністю до хірургічних втру-

чань, ГХПН, хоч і без летальних виходів, спосте-

рігалася в 78,58% випадках. 

Враховуючи результати аналізу критеріїв 

Child-Turcotte-Pugh, ми проаналізували частоту 

виникнення ГХПН залежно від наявності або від-

сутності ускладнень ЦП, тобто частоту ГХПН у 

різних стадіях ЦП, згідно з клінічною класифіка-

цією Береснева О.B. та Назаренка П.М. (1981). У 

стадії компенсації (ускладнення відсутні) із 65 

(47,44%) хворих у 11 (16,9%) виникла ГХПН, з 

них 6 (9,23%) хворих померли. У стадії паренхі-

матозної декомпенсації (присутній асцит) із 53 

(38,68%) хворих у 25 (47,16%) виникла ГХПН, з 

них 14 (26,41%) хворих померли. У стадії судин-

ної декомпенсації (виявлена кровотеча з варикоз-
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них вен стравоходу та/або шлунка) із 9 (6,59%) 

хворих у 1 (11,1%) виникла ГХПН, з них 1 (11,1%) 

хворий помер. У стадії паренхіматозно- судинної 

декомпенсації (наявний асцит у сполученні з кро-

вотечею з варикозних вен стравоходу та/або шлу-

нка) із 10 (7,23%) хворих у 9 (90%) виникла 

ГХПН, з них 5 (50%) хворих померло. 

Отже, найчастіше ГХПН виникала у хворих у 

стадіях паренхіматозної декомпенсації та парен-

хіматозно-судинної декомпенсації та супрово-

джувалась найвищим рівнем летальності – 

26,41% у хворих з асцитом та 50% при поєднанні 

асциту та кровотечі із варикозних вен стравоходу 

та шлунка.  

Тому, на нашу думку, наявність у хворого ас-

циту та, особливо, сполучення асциту з кровоте-

чею з варикозних вен стравоходу та шлунка є 

вкрай несприятливими клінічними ознаками у 

хворих на ЦП, що вказують на надвисоку вірогід-

ність розвитку ГХПН у ранньому післяоперацій-

ному періоді. 

Морфологічні зміни в печінці, що вивчалися у 

прооперованих хворих на ЦП, також були неод-

норідними, що дало підставу нам виділити 3 типи 

морфологічної картини цирозу: А, В, С, що відрі-

зняються проміж собою за площею сполучної тка-

нини, площею незмінених гепатоцитів, строма-

льно-паренхіматозному співвідношенню, об’єму 

гепатоцитів у стані некрозу та (або) некробіозу, 

об’єму гепатоцитів у стані поділу (табл. 1). 

При аналізі одержаних результатів встанов-

лено, що при переході від типу А до типу С гісто-

логічного варіанта цирозу зменшується об’єм па-

ренхіми печінки та збільшується доля сполучної 

тканини, що проявляється зменшенням площі не-

змінених гепатоцитів, збільшенням площі сполу-

чної тканини, та , згідно з цим, стромально-паре-

нхіматозного співвідношення.  

За результатами морфометричного до-

слідження інтраопераційних біоптатів печінки, 

цироз А-типу виявлений у 48 (35%) хворих, явищ 

ГХПН в післяопераційному періоді не було у жо-

дного з них. Цироз В-типу діагностовано у 65 

(47,5%) хворих, післяопераційна ГХПН розвину-

лася у 34 (52,3%) з них. Цироз С-типу виявлено у 

24 (17,5%) хворих, у 19 (79,16%) з них післяопе-

раційний період ускладнився ГХПН. Отже, ви-

вчення морфологічної картини інтраопераційних 

біоптатів печінки хворих на цироз дає можливість 

з високою точністю передбачити розвиток ГХПН 

після операції. 

Під час УЗД у хворих, у яких після операції ро-

звинулася ГХПН, спостерігалося достовірне збі-

льшення діаметрів воротної та селезінкової вен, 

зниження ЛШК та збільшення ІПЗ у воротній пе-

чінковій вені порівняно з тими ж показниками у 

хворих з неускладненим післяопераційним періо-

дом (табл. 2).  

Так, у хворих з ГХПН ЛШК був у 1,6 раза ни-

жчим, а ІПЗ у 2,8 раза вищим за аналогічні показ-

ники у хворих без ускладнень. Нами встановлено, 

що ГХПН виникала у хворих, якщо в них були од-

ночасно присутні такі зміни: діаметр воротної 

вени більший за 1,4 см, ЛШК у ній менший за 12 

см/с та ІПЗ більший за 0,13 см х с. 

Висновки. 1. ГХПН ускладнює ранній післяо-

пераційний період у 33,57% хворих на ЦП, зумо-

влюючи летальність на рівні 56,52% 2. У хворих 

на ЦП біохімічними показниками розвитку після-

операційної ГХПН є підвищення загального білі 

Таблиця 1 

Морфометрична характеристика змін у печінці у хворих на ЦП 

Показник А – тип В – тип С – тип 

Площа сполучної тканини, мкм ² 66,73±1,71 126,69±12,5* 240,16±13,4*, ** 

Площа незмінених гепатоцитів, мкм ² 234,13±11,5 205,34±13,8 178,69±18,7* 

Стромально-паренхіматозне співвідношення 0,285±0,019 0,617±0,031* 1,344±0,089*, ** 

Об’єм гепатоцитів у стані некрозу та (або) некробіозу, % 11,21±0,74 17,32±0,63* 23,97±0,75*, ** 

Об’єм гепатоцитів у стані поділу, % 10,23±0,57 15,43±0,48* 11,07±0,58*, ** 
Достовірність розбіжностей: * – порівняно з типом А; ** – порівняно з типом В 

Таблиця 2 

Показники портального кровообігу та стану судин портальної системи за даними УЗД залежно 

від клінічного перебігу післяопераційного періоду у хворих на ЦП 

Показник Хворі без ГХПН Хворі з післяопераційною ГХПН 

Діаметр воротної печінкової вени, см 1,220,013 1,50,026* 

Діаметр селезінкової вени, см 0,880,012 1,320,035* 

ЛШК у воротній печінковій вені, см/с 14,50,86 10,80,48* 

ОК у воротній печінковій вені, мл/хв. 1024,6561,65 997,5772,11 

ІПЗ,смс 0,080,005 0,140,015* 
Достовірність розбіжностей: *– у порівняно з хворими без ГХПН 
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рубіну, сечовини та креатиніну сироватки крові, 

збільшення співвідношення АсАТ до АлАТ. 3. 

Діагностичні критерії Child-Turcotte-Pugh дають 

підставу оцінювати функціональний стан печі-

нки та можуть використовуватися в клінічній 

практиці при виборі лікувальної тактики, але є 

недостатньо чутливими для прогнозування 

ГХПН. 4. Імовірність розвитку ГХПН у післяо-

пераційному періоді найвища у хворих на ЦП з 

наявним асцитом та, особливо, при сполученні 

асциту з кровотечею з варикозних вен страво-

ходу та шлунка. 5. Визначення морфологічної ка-

ртини цирозу за результатами морфометричних 

досліджень біоптатів печінки найбільш точно 

дає змогу передбачити розвиток ГХПН після 

операції. 6. Наявність у хворого на ЦП компле-

ксу ультразвукових ознак, як ось: діаметр ворот-

ної печінкової вени більший за 1,4 см, ЛШК у во-

ротній печінковій вені менша за 12 см/с та ІПЗ 

більший за 0,13 см х с вказує на високу вірогід-

ність розвитку ГХПН у ранньому післяоперацій-

ному періоді. 

Перспективи подальших досліджень. Визна-

чення клінічних предикторів ГХПН у хворих на 

ЦП призведе до покращення результатів їх хірур-

гічного лікування за рахунок індивідуалізації ви-

бору методу оперативного втручання, термінів 

його виконання, опрацювання алгоритмів передо-

пераційної підготовки та післяопераційної меди-

каментозної підтримки.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРЕДИКТОРЫ ОСТРОЙ-НА-ХРОНИЧЕСКОЙ ПЕЧЕНОЧНОЙ НЕДОСТА-

ТОЧНОСТИ В ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ 

Резюме. Цель работы. Определить дооперационные клинические предикторы острой-на-хронической 

печеночной недостаточности (ОХПН) при хирургическом лечении больных циррозом печени (ЦП). 

Материал и методы. Проведена комплексная мультифакторная оценка функции печени у 137 больных 

ЦП, которые перенесли оперативное лечение. У 84 (61,31%) больных выполнен дистальный спленоре-

нальный анастомоз (ДСРА) по Warren, у 32 (23,36%) больных выполнена экстраперитонизация правой 

доли печени з интраоперационным или посегментарным лазерным облучением ее поверхности, у 21 

(15,33%) больного выполнена перевязка левой желудочной артерии и вены, селезеночной артерии. Во-

зраст больных колебался от 9 до 66 лет. Перед операцией выполняли клинические, биохимические, 

инструментальные и морфологические исследования, использовали математический анализ. Резуль-

таты и выводы. Установлено, что ОХПН осложняет ранний послеоперационный период у 33,57% бо-

льных ЦП, обусловливая летальность на уровне 56,52%. У больных ЦП биохимическими предикто-

рами развития послеоперационной ОХПН являются содержание общего билирубина, мочевины и кре-

атинина в сыворотке крови, соотношение АсАТ к АлАТ. Диагностические критерии Child-Turcotte-

Pugh позволяют оценивать функциональное ссостояние печени и могут использоваться в клинической 

практике при выборе лечебной тактики, но являются недостаточно чувствительными для прогнозиро-

вания ОХПН. Вероятность развития ОХПН в послеоперационном периоде наиболее высока у больных 

ЦП при наличии асцита и, особенно, сочетания асцита с кровотечением из варикозных вен пищевода 

и/или желудка. Определение морфологической картины цирроза по результатам морфометрических 

исследований биоптатов печени наиболее точно позволяет прогнозировать развитие ОХПН после опе-

рации. Наличие у больного ЦП комплекса ультразвуковых признаков, а именно: диаметр воротной 

вены более 1,4 см, линейная скорость кровотока в воротной вене менее 12 см/с и индекс портального 

застоя более 0,13 см х с указывает на високую вероятность развития ОХПН в раннем посляоперацион-

ном периоде. 

Ключевые слова: цирроз печени; острая-на-хронической печеночная недостаточность; хирургическое 

лечение; клинические предикторы. 

 

CLINICAL PREDICTORS OF ACUTE-ON-CHRONIC LIVER FAILURE IN SURGICAL PRAC-

TICE OF LIVER CIRRHOSIS PATIENTS  

Abstract. Objective: to determine pre-operative clinical predictors of acute-on-chronic liver failure (ACLF) 

in case of surgical treatment of liver cirrhosis patients. Materials and methods. 137 patients after surgery with 

liver cirrhosis underwent a comprehensive multifactorial assessment of the liver function.  Distal splenorenal 

anastomosis by Warren method was performed in 84 (61,31%) patients, extra-peritonization of the right liver 

lobe followed by intra-operational or segmental laser radiation of its surface was performed in 32 (23,36%) 

patients, and in 21 (15,33%) cases the left gastric artery and vein and splenic artery were ligated.  The age of 

patients ranged from 9 to 66 years. Clinical, biochemical, instrumental and morphological examinations were 



Оригінальні дослідження 

 

Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 18, № 2 – 2019                                                             39 

made before surgery, mathematic analysis was applied. Results and conclusions. ACLF was found to compli-

cate the early post-operative period in 33,57% patients with liver cirrhosis causing lethal outcome with 56,52% 

of rate. In patients with liver cirrhosis biochemical predictors promoting development of post-operative ACLF 

are: the content of the total bilirubin, urea and creatinine in the blood serum, AsAT and AlAT ratio. The diag-

nostic criteria Child-Turcotte-Pugh enable to assess the liver functional state and can be used in clinical prac-

tice while choosing therapeutic tactics, but they are not enough sensitive to prognosticate ACLF. The possi-

bility of ACLF development during post-operative period is the highest in patients with liver cirrhosis compli-

cated with ascites and bleeding from the varicose veins of the esophagus and/or stomach. Detection of mor-

phological manifestation of liver cirrhosis by the results of morphometric examinations of the liver biopsy 

material most accurately enables to prognosticate ACLF development after surgery. A number of ultrasound 

signs available in liver cirrhosis patients such as the diameter of the portal vein more than 1,4 cm, linear speed 

of the blood flow in the portal vein less than 12 cm/s and portal stagnation index more than 0,13 cm х s are 

indicative of a high probability of ACLF development at the early post-operative period.   

Key words: liver cirrhosis, acute-on-chronic liver failure, surgical treatment, clinical predictors. 
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