
5

            

http: //hirurgiya.com.ua Klinichna khirurhiia. 2017 Jule;(7)

 
Klinichna khirurhiia

    

Хронічне ураження печінки, зо-

крема ЦП, внаслідок значних мета-

болічних розладів є однією з при-

чин частішого виникнення холелі-

тіазу [1, 2], що може бути пов’язане 

як з порушенням обміну ліпідів і хо-

лестерину (справжня жовчнокам’я-

на хвороба), так і патологічним на-

копиченням у жовчі білірубіна-

тів та утворенням пігментних каме-

нів у жовчних протоках. Наявність 

ЦП і супутньої портальної гіпертен-

зії (ПГ) значно ускладнює хірургіч-

не втручання, зумовлює збільшен-

ня частоти ускладнень, фатальні на-

слідки [3]. Виконання операції, в то-

му числі ЛХЕ, у хворих на ЦП до не-

давнього часу вважали обмеженим 

через високий ризик виникнення ін-

траопераційної масивної кровотечі 

з вен черевної стінки, великого саль-

ника, ГДЗ, ложа жовчного міхура [4], 

витікання асцитичної рідини через 

шви ран і дренажі. У міру широко-

го впровадження неінвазивних ви-

сокоінформативних діагностичних 

методів (кольорова допплерографія, 

спіральна контрастна комп’ютерна 

томографія, магніторезонансна хо-

лангіографія), накопичення досвіду 

й розвитку лапароскопічної техніки 

з’явилася реальна можливість успіш-

ного лікування хворих з приводу 

холелітіазу і на тлі ЦП [2, 4]. Проте, 

втручання на жовчних протоках (ла-

пароскопічні або ендоскопічні тран-

спапілярні) у пацієнтів з приводу хо-

ледохолітіазу за наявності ПГ і роз-

ширення вен ГДЗ пов’язані з знач-

ним ризиком виникнення гемора-

гічних ускладнень, що створює знач-

ні проблеми в їх лікуванні [3, 5].

Метою дослідження було опра-

цювання діагностичної та лікуваль-

ної тактики з використанням мініін-
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вазивних технологій у пацієнтів при 

ЦП з приводу ускладненої холедохо-

літіазом жовчнокам’яної хвороби.

За 15 років спостерігали 263 па-

цієнтів з жовчнокам’яною хворо-

бою на тлі ЦП. У 85 (32,3%) хворих 

були ознаки біліарної обструкції, 

що у 62 (23,6%) з них супроводжу-

валося обтураційною жовтяницею. 

Переважали чоловіки – 52 (61,2%), 

що вірогідно відрізнялося (p < 0,01) 

від загальної групи хворих з холедо-

холітіазом. Вік пацієнтів від 31 до 76 

років, у середньому (54,2 ± 6,74) року. 

В усіх хворих за даними біохіміч-

них, імунологічних, вірусологічних 

і гістологічних (доопераційна пунк-

ційна та/або інтраопераційна бі-

опсія печінки) досліджень встанов-

лений діагноз ЦП, що у 67 усклад-

нився ПГ: розширення вен стравохо-

ду виявлене у 59 (69,4%), набряково–

асцитичний синдром – у 9 (10,6%), 

гідроторакс і гідроперикард – у 5 

(5,9%), спленомегалія – у 16 (18,8%), 

гіперспленізм – у 14 (16,5%), «голова 

медузи» – у 7 (8,2%), пупкова грижа – 

у 6 (7,1%). 

Усім хворим проведене УЗД з ре-

тельним обстеженням органів гепа-

топанкреатобіліарної зони і черев-

ної стінки, за даними дуплексної доп-

плерографії та пакета програм ви-

значали параметри портальної, пе-

чінкової та спланхнічної гемодина-

міки: діаметр і показники кровотоку 

у ворітній, селезінковій і найбільшій 

печінковій венах, черевному стовбу-

рі, загальній печінковій та брижовій 

артеріях з визначенням похідних [6]. 

У 15 (17,6%) хворих додатково про-

ведені комп’ютерна томографія з 

контрастуванням, у 35 (41,2%) – маг-

ніторезонансна панкреатикохолан-

гіографія, у 26 (30,6%) – ендосоно-

графія. 

Для визначення ступеня розши-

рення вен стравоходу та ПГ в усіх 

хворих проводили діагностичну езо-

фагогастродуоденоскопію.  Тяжкість 

перебігу ЦП визначали за критерія-

ми Child–Turcotte–Pugh, ступінь пе-

чінкової недостатності оцінювали 

за шкалами SAPS II, MELD, Glasgow 

Coma Scale, West Haven Criteria [5, 

7]. Лапароскопічні та ендоскопічні 

транспапілярні втручання викону-

вали за стандартними методиками з 

огляду на опрацьовані в процесі до-

слідження особливості.

Отримані результати аналізували 

за допомогою статистичної програ-

ми SPSS 11.5 for Windows. Для порів-

няння параметричних показників 

використовували t–тест Ст’юдента, 

відносних – 2–тест. Взаємозв’язок 

між величинами вивчали за Пір со-

ном або за допомогою рангової ко-

реляції за Спірменом.

При біліарній обструкції, крім об-

тураційної жовтяниці, у 17 (20%) 

хво рих відзначений гострий біліар-

ний панкреатит, у 30 (35,3%) – хо-

лангіт, у 15 (17,6%) – гострий холе-

цистит. За критеріями Токійського 

керівництва (TG13), легкий перебіг 

гострого холециститу виявлений у 

10 (67%) хворих, помірної тяжкості 

– у 4 (27%), тяжкий – в 1 (7%). У 2 па-

цієнтів виявлені паравезикальний 

та ретровезикальний абсцеси, в 1 – 

місцевий необмежений перитоніт, у 

2 – асцит–перитоніт. Етіологічними 

чинниками ЦП були алкогольний 

гепатит (у 48,2% хворих), вірусний 

гепатит (у 45,9%), тромбоз селезін-

кової та ворітної вен (у 2,3%), син-

дром Budd–Chiari (в 1,2%), ідіопа-

тичний гепатит (у 4,7%). За класи-

фікацією Child–Turcotte–Pugh, ЦП 

у стадії компенсації (A) встановле-

ний у 63 (74,1%) хворих, субкомпен-

сації (B) – у 18 (21,2%), декомпен-

сації (C) – у 4 (4,7%). За West Haven 

Сriteria, печінкова енцефалопатія, 

хоча б мінімально виражена, виявле-

на після госпіталізації в усіх хворих, 

у 65 (76,5%) – І ступеня, у 14 (16,5%) 

– ІІ ступеня, у 4 (4,7%) – ІІІ ступеня. 

Супутні захворювання діагностовані 

у 52 (61,2%) пацієнтів, ішемічна хво-

роба серця та гіпертонічна хвороба 

– у 39, морбідне ожиріння – у 8, ви-

разка шлунка або дванадцятипалої 

кишки (ДПК) – у 3, цукровий діабет 

– у 6, захворювання дихальної сис-

теми – у 4, зоб – у 3. 

Через наявність ЦП та значної 

кількості супутніх захворювань ри-

зик операції класу ІІ (за шкалою ASA) 

відзначений у 56 (65,9%) пацієнтів, 

класу ІІІ – у 25 (29,4%), класу ІV – у 4 

(4,7%), що брали до уваги під час під-

готовки до операції, вибору методу 

та препаратів для наркозу з метою 

попередження ускладнень, пов’яза-

них з порушенням функції печінки, 

зменшенням печінкового кровото-

ку, прогресуванням печінкової недо-

статності.

При трансабдомінальному УЗД, 

крім змін жовчного міхура, жовчних 

проток і підшлункової залози, ви-

вчали особливості портального, пе-

чінкового і спланхнічного кровото-

ку. У 59 (69,4%) пацієнтів в зоні ГДЗ 

та трикутника Calot за даними ко-

льорової допплерографії виявлене 

розширення вен, що брали до ува-

ги під час лапароскопічної дисекції. 

З метою прогнозування складності 

дисекції, лапароскопічного та ендо-

скопічного транспапілярного втру-

чання на спільній жовчній протоці 

(СЖП), що було обов’язковим ком-

понентом лікування хворих з приво-

ду біліарної гіпертензії, визначений 

ступінь розширення вен у ГДЗ: 0 сту-

пінь – у ГЗД відзначають лише воріт-

ну вену (імовірно, розширену); 1–й 

ступінь – крім ворітної вени, у ГДЗ 

виявляють дещо розширені пооди-

нокі колатеральні вени (епіхоледо-

хеальні вени сплетення Saint, рідше 

– парахоледохеальні вени Petren); 

2–й ступінь – у ГДЗ відзначають 

множинні розширені колатераль-

ні вени, загальний просвіт яких ста-

новить до 50% просвіту ворітної ве-

ни; 3–й ступінь – у ГДЗ відзначають 

множинні розширені колатераль-

ні вени, що формують венозні спле-

тення, загальний просвіт яких ста-

новить 50 – 100% просвіту ворітної 

вени; 4–й ступінь – у ГДЗ виявляють 

множинні розширені колатеральні 

вени, що формують венозні сплетен-

ня, загальний просвіт яких переви-

щує просвіт ворітної вени, або тром-

боз ворітної вени, або наявність на 

передній поверхні зв’язки множин-

них вузлів.

Відповідно до запропонованої 

кла сифікації, розширення вен ГДЗ 

1–го ступеня виявлене у 26 (30,6%) 

хворих, 2–го ступеня – у 23 (27,1%), 

3–го ступеня – у 9 (10,6%), 4–го сту-

пеня – у 7 (8,2%). У 9 хворих за дани-

ми трансабдомінального УЗД при-

пущено, а при ендосонографії – під-

тверджено наявність розширених 

вен у підслизовому прошарку стінки 

СЖП, що зумовлювало велику загро-

зу виникнення кровотечі навіть під 

час ендоскопічної транспапілярної 

інструментальної ревізії жовчних 

проток і літоекстракції.
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У 4 хворих виявлені ектопічні вуз-

ли у ДПК, зокрема, на її медіальній 

стінці та в зоні її великого сосоч-

ка (ВС ДПК), що могло вплинути на 

проведення ендоскопічної папілос-

фінктеротомії.

За даними допплерографії відзна-

чені характерні зміни гемоциркуля-

ції, що свідчили про зменшення пор-

тального кровотоку, розширення 

ворітної та селезінкової вен, змен-

шення в них швидкості лінійного 

та об’ємного кровотоку, збільшення 

кровотоку в печінковій артерії – так 

звану «артеріалізацію» печінкового 

кровотоку [6, 8], а також характер-

ні зміни похідних параметрів: індек-

су периферійного опору (індекс ре-

зистивності), пульсаційного індексу, 

печінково–портального співвідно-

шення, загального об’ємного крово-

току печінки, допплерівського пер-

фузійного індексу, печінково–су-

динного індексу та індексу гіперемії 

(індекс застою) [9, 10]. Вираженість 

гемодинамічних змін корелюва-

ла з тяжкістю ЦП за класифікацією 

Child–Turcotte–Pugh [6, 11].

За даними ендоскопії [12, 13], у 

59(69,4%) хворих виявлене розши-

рення вен стравоходу, в тому чис-

лі 1–го ступеня (незвивисті вени не-

великого діаметра, що сплощуються 

при інсуфляції повітря) – у 34 (40%); 

2–го ступеня (звивисті вени, що пе-

рекривають менше 50% радіуса дис-

тальних відділів стравоходу) – у 20 

(23,5%); 3–го ступеня (великі звивис-

ті вени, що перекривають понад 50% 

радіуса дистальних відділів стра-

воходу) – у 5 (5,6%). У 50% пацієнтів 

при розширенні вен стравоходу 2–

го ступеня і майже в усіх – 3–го сту-

пеня виявлені “червоні знаки”, що є 

важливим предиктором кровотечі з 

варикозно–змінених вен: червона 

смуга, вишнево–червоні плями діа-

метром до 2 мм, гематоцистні плями 

діаметром понад 4 мм, телеангіекта-

зії. У 32 хворих у тілі шлунка вияв-

лені ознаки портальної гастропатії 

легкого ступеня (мозаїчний вигляд 

слизової оболонки, ураження у ви-

гляді червоних крапок); у 27 – серед-

ньої тяжкості і тяжкої – вишнево–

червоні та чорно–коричневі плями. 

У 2 хворих при загрозі виникнення 

кровотечі або наявності стигмат не-

давньої кровотечі відразу проведене 

ендоскопічне лігування варикозно–

змінених вен. Перед обстеженням 

хворим призначали еритроміцин.

Відповідно до запропонованого 

алгоритму, хворим протягом 2 год 

після госпіталізації проведений весь 

необхідний комплекс первинної ді-

агностики, це дозволило встанови-

ти точний діагноз і швидко розпоча-

ти лікування, що особливо важливо 

за наявності невідкладних захворю-

вань і станів: гострого холециститу, 

панкреатиту, холангіту, перитоніту, 

печінкової недостатності тощо.

При госпіталізації у 73 (85,9%) па-

цієнтів виявлено жовтяницю, проте, 

за даними дослідження фракцій білі-

рубіну і ферментів сироватки крові 

(АлАТ, АсАТ, лужна фосфатаза), УЗД 

підтверджено або припущено її об-

структивний ґенез у 62 (72,9%) з них, 

в 11 (12,9%) – жовтяниця була па-

ренхіматозною. У 35 (41,2%) пацієн-

тів з метою підтвердження ураження 

або уточнення анатомічних особли-

востей біліарної системи (об’ємне 

розташування і співвідношення мі-

хурової, загальної печінкової прото-

ки і СЖП, що важливо при плануван-

ні лапароскопічної холедохоліто-

екстракції) проведена магніторезо-

нансна панкреатикохолангіографія, 

що у 3 хворих виключило можли-

вість здійснення лапароскопічної лі-

тоекстракції через міхурову протоку.

У 80 (94,1%) хворих, госпіталізо-

ваних з приводу обтураційної жов-

тяниці та/або інших ознак біліар-

ної гіпертензії, спочатку проводи-

ли лікувальну ендоскопічну ретро-

градну холангіопанкреатографію 

(ЕРХПГ). Ендоскопічне втручання 

виконували під глибокою седацією 

або під наркозом з метою мініміза-

ції травмування варикозно–зміне-

них вен стравоходу, під час втручан-

ня кровотечу не спостерігали. Перед 

початком канюляції ВС ДПК уважно 

оглядали ДПК з метою виявлення ек-

топічних вузлів, особливо в зоні со-

сочка. З огляду на наявність коагу-

ляційних розладів у більшості хво-

рих і розширених вен в зоні плано-

ваного розрізу ВС ДПК, останнім ча-

сом проводимо попередню ендосо-

нографію навколососочкової зони. 

Під час втручання віддавали пере-

вагу дилатаційним методам досту-

пу до жовчних проток для мінімі-

зації довжини папілосфінктерото-

мії. Оптимальним шляхом транспа-

пілярного видалення конкрементів 

вважаємо застосування балонних лі-

тоекстракторів, що забезпечує най-

меншу травматизацію стінок СЖП, 

тому не спостерігали кровотечу з 

слизової оболонки жовчних про-

ток. Холедохолітіаз діагностований 

у 68 (85%) хворих, у 12 (15%) – при-

чиною біліарної гіпертензії виявив-

ся стеноз ВС ДПК. Пігментні конкре-

менти виявлені у 19 (27,9%) пацієн-

тів, що значно більше, ніж частота 

таких конкрементів у загальній по-

пуляції, це, імовірно, пов’язане з по-

рушенням пігментного обміну у хво-

рих на ЦП. Загалом після лікуваль-

ної ЕРХПГ у 7 (8,8%) хворих виникла 

кровотеча, помірна і легкого ступе-

ня, припинена консервативними за-

ходами, у 2 пацієнтів здійснено тран-

сфузію еритроцитної маси і свіжоза-

мороженої плазми. У 3 (3,8%) хворих 

виник легкий панкреатит. Після вда-

лого видалення конкрементів з про-

ток або усунення папілостенозу хво-

рим виконували ЛХЕ. Одному хворо-

му з приводу гострого холецисти-

ту та ЦП класу С за Child–Turcotte–

Pugh після холедохолітоекстракції у 

жовчний міхур встановлений стент, 

що забезпечило декомпресію і ре-

грес запальних змін у стінці міхура, 

операція була не потрібна.

Загалом хірургічне втручання з 

приводу калькульозного холецисти-

ту здійснене у 66 (77,6%) пацієнтів у 

строки до 5 діб після госпіталізації, 

3 з них з приводу перитоніту оперо-

вані у строки до 6 год, після нетрива-

лої підготовки. Лапароскопічні втру-

чання у хворих на тлі ЦП суттєво 

відрізнялися від стандартної опера-

ції, що пов’язане не стільки з зміна-

ми у печінці (вона більш щільна, лег-

ко травмується, кровотечу з судин 

ложа жовчного міхура важче при-

пинити), скільки з змінами, спри-

чиненими ПГ. Вени в ділянці пуп-

ка (реканалізація пупкової вени при 

синдромі Cruveilhier–Baumgarten з 

утворенням «голови медузи») внас-

лідок формування портокаваль-

них анастомозів значно розширю-

ються, що створює велику загро-

зу виникнення масивної кровоте-

чі під час введення першого троака-

ра. Тому за даними УЗД з допплеро-

графією до операції визначали стан 

судин черевної стінки, обирали міс-

ця для введення троакарів, що дозво-

лило уникнути травми судин і знач-

ної неконтрольованої кровотечі з 

черевної стінки. У 27 (40,9%) хворих 
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порти біля пупка і в надчеревній ді-

лянці встановлювали не по середин-

ній лінії, а в обхід значно розшире-

них судин. Два троакари у правій під-

ребровій ділянці вводили під контр-

олем зору і за допомогою трансілю-

мінації черевної стінки, що дозволя-

ло уникнути пошкодження великих 

судин [2]. Особливу увагу наприкін-

ці операції приділяли огляду місця 

видалення троакара: зниження вну-

трішньочеревного тиску може спри-

чинити виникнення масивної кро-

вотечі після операції [3], що не відра-

зу вдається діагностувати. Незначні 

дефекти судин після видалення тро-

акарів додатково прошивали через 

черевну стінку у 17 (25,8%) хворих.

Певні технічні складності вини-

кли у 30 (45,5%) хворих під час дис-

екції в ділянці трикутника Calot і ви-

ділення міхурових артерії та прото-

ки. При ЦП вони зумовлені як роз-

ширенням вен в передній частині 

ГДЗ та зоні трикутника Calot, так і на-

явністю щільного запального інфіль-

трату, що виявлене у 6 пацієнтів при 

гострому холециститі. При пошко-

дженні цих вен можливе виникнен-

ня профузної кровотечі, неконтр-

ольована електрокоагуляція та на-

кладання кліпс за таких обставин 

можуть спричинити травму проток 

і судин. Доопераційна діагностика 

з використанням УЗД з допплеро-

графією та обережна дисекція тка-

нин дозволяють уникнути зазначе-

них ускладнень. Крім того, розши-

рення вен ГДЗ 3 – 4–го ступеня ка-

тегорично не дозволяє здійснити ла-

пароскопічну ревізію СЖП шляхом 

холедохотомії, проте, не виключає 

можливість проведення холедохолі-

тоекстракції через міхурову прото-

ку, що виконано у 3 хворих; ще в од-

ного хворого нам вдалося обійти де-

що розширені (1–го ступеня) вени і 

виконати холедохотомію. Надмірна 

кровотеча – (144 ± 48,3) мл з розши-

рених вен ГДЗ виникла у 12 (18,2%) 

хворих: частота і об’єм кровотечі 

корелювали з ступенем розширен-

ня вен [2]. З цих позицій деякі авто-

ри з метою уникнення ускладнень в 

умовах інфільтрату пропонують за 

складних анатомічних умов обме-

житися виконанням субтотальної 

холецистектомії [3].

Ще однією проблемою під час ви-

конання холецистектомії у хворих 

на ЦП є фіброзні зміни тканини пе-

чінки, що погіршують умови для ге-

мостазу і жовчостазу з ложа жовч-

ного міхура [14, 15] і які у теперіш-

ній час визначають за допомогою 

еластографії. Масивна кровотеча – 

(160 ± 49,3) мл з тканини печінки ви-

никла у 16 (24,2%) хворих, у 4 хво-

рих після операції протягом 2 – 6 діб 

відзначали підтікання жовчі (100 – 

180 мл) по дренажах. У 3 хворих при 

значних порушеннях портальної ге-

модинаміки за даними допплерогра-

фії і за високого ризику виникнення 

кровотечі виконали мукоклазію, за-

лишивши на печінці частину стінки 

жовчного міхура, яку потім ретель-

но коагулювали. Більш безпечним є 

застосування біполярної коагуляції, 

апарата LigaSure або аргоно–плаз-

мової коагуляції. При незначному 

підтіканні крові та для остаточно-

го гемостазу застосовували гемоста-

тичну губку або тахокомб. 

За наявності асциту у 5 (7,6%) хво-

рих після вдалого видалення жовч-

ного міхура виконали операцію ти-

пу Kalb – висічення очеревини на 

задній поверхні черевної стінки ла-

теральніше верхнього полюсу ни-

рки. Після встановлення дренажів 

у 5 (9,8%) хворих з метою створен-

ня обхідних венозних анастомозів 

пасмо великого сальника фіксували 

до верхньої поверхні печінки і клі-

псами – до діафрагми (оментогепа-

тофренопексія). Виконання маневру 

полегшувалося тим, що у хворих вже 

під час ревізії черевної порожнини 

виявлене зрощення великого саль-

ника з діафрагмальною поверхнею 

печінки і черевною стінкою, що не 

роз’єднували, а навпаки, використо-

вували для фіксації. У 3 (4,5%) хво-

рих за високого ризику виникнення 

кровотечі з вен стравоходу опера-

цію доповнено деваскуляризацією 

кардіальної частини шлунка з редук-

цією селезінкового кровотоку шля-

хом кліпування лівих шлункових ар-

терії та вени і коротких шлункових 

вен [10].

Конверсія у відкриту операцію 

здійснена у 2 (3%) хворих з приводу 

травми розширених вен у ГДЗ та ви-

никнення масивної кровотечі. 

Після операції продовжували те-

рапію, яку розпочинали ще до опе-

рації, за відповідними рекомендаці-

ями ASAE, ASGE, Baveno [7, 12, 13, 16]. 

Крім знеболювальних засобів, анти-

біотиків та інфузійної терапії, паці-

єнтам при загрозі виникнення кро-

вотечі з вен стравоходу призначали 

вазопресин, аналоги соматостати-

ну, неселективні –адреноблокато-

ри, нітрати. Для лікування печінкової 

енцефалопатії застосовували лакту-

лозу, антибіотики, що пригнічують 

ріст амонійогенної мікрофлори ки-

шечнику, орнітин аспартат та орні-

тин кетоглутарат, глутаргін. З метою 

корекції анемії та гіпоксії перелива-

ли еритроцитну масу.

У 14 (21,2%) хворих після операції 

відзначали тривале виділення асци-

тичної рідини через дренажі. З ме-

тою корекції набряково–асцитич-

ного синдрому, крім безсольової ді-

єти, застосовували альдактон та ін-

ші сечогінні засоби, при диспроте-

їнемії вводили розчини альбуміну, 

заморожену плазму, амінокислоти 

(аміноплазмал гепа, гепасол нео, ін-

фезол).

При дослідженні портального 

кровотоку на 4 – 7–му добу після лі-

кувальної ЕРХПГ або операції відзна-

чене покращення кровопостачан-

ня печінки, збільшення кровотоку у 

ворітній вені, хоча її діаметр не змі-

нився.

Після операції ускладнення вини-

кли у 18 (27,3%) хворих, у 2 (3%) – ін-

траабдомінальна кровотеча, що по-

требувало проведення релапароско-

пії; у 8 (12,1%) – тривале витікання 

асцитичної рідини по дренажах і че-

рез порти з утворенням інфільтратів 

черевної стінки; у 2 (3%) – кровоте-

ча з вен стравоходу; у 6 (9,1%) – сер-

цево–легеневі та інші ускладнення. 

Один хворий помер внаслідок про-

гресування гепатоцелюлярної не-

достатності, що супроводжувалось 

кровотечею з вен стравоходу після 

операції.

1. ЦП, зокрема, класу В і С, не є 

протипоказанням до мініінвазив-

ного лікування пацієнтів з приводу 

жовчнокам’яної хвороби, ускладне-

ної холедохолітіазом та біліарною 

гіпертензією.

2. Для успішного лікування паці-

єнтів слід брати до уваги анатоміч-

ні й фізіологічні зміни у хворих при 

ЦП і ПГ, що корелюють з ступенем їх 

тяжкості.

3. Слід пам’ятати про можливість 

виникнення ускладнень та їх профі-
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лактику, необхідність застосування 

прецизійної діагностики стану ГДЗ, 

венозних парахоледохеальних су-

дин, у тому числі з використанням 

кольорової допплерографії та ендо-

сонографії, проводити лікування за 

рекомендаціями консенсусів Baveno 

і з застосуванням сучасних техніч-

них можливостей.


