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Цель. Анализ результатов применения современных алгоритмов профилактики и лечения кровотечений из 

варикозно расширенных вен желудка у пациентов с синдромом портальной гипертензии. 

Материал и методы. В исследование включено 276 пациентов с синдромом портальной гипертензии. 

В 187 наблюдениях был цирроз печени, в 89 – внепеченочная портальная гипертензия. Больных циррозом 

печени класса А (Child–Turcotte–Pugh) было 24%, класса В – 50%, класса С – 26%. В 80% наблюдений внепе-

ченочной портальной гипертензии подтвержден тромбоз воротной вены, в 20% – изолированный тромбоз 

селезеночной вены. Варикозные вены GOV 1 (по Sarin) выявили у 126 (45,7%) больных, GOV 2 – у 110 (39,8%), 

IGV 1 – у 40 (14,5%). Применяли эндоскопическое лигирование, эндоскопическую склерооблитерацию, эндо-

васкулярные методы (TIPS, BRTO), лапароскопическую деваскуляризацию желудка, дистальный спленоре-

нальный анастомоз. 

Результаты. После эндоскопических вмешательств рецидив расширения вен желудка отметили в 20% наблю-

дений, кровотечение – в 7%. Эффективность эндоскопического лечения составила 71%, эндоскопического 

лигирования при кровотечении из вен желудка GOV 1 – 94,4%. Ранний рецидив кровотечения развился 

у 29,4% больных. Эффективность эндоскопической склерооблитерации при кровотечении из вен GOV 2/IGV 1 

составила 96,7%. Ранний рецидив кровотечения развился у 12,9% больных. Для вторичной профилактики 

многократные эндоскопические вмешательства способствовали полной эрадикации варикозно расширенных 

вен желудка в 34% наблюдений, рецидив кровотечения отмечен у 9,3% больных, упорный рецидив варикозно-

го расширения вен желудка – у 66%. Спленоренальный анастомоз обеспечивал надежную профилактику 

рецидива кровотечений. Тромбоза шунта и летальных исходов не отмечено, частота постшунтовой энцефало-

патии составила 16,5%. TIPS обеспечивало радикальное уменьшение портального давления и расширения вен 

пищевода и желудка. Постшунтовая энцефалопатия развилась у 48,6% больных. В отдаленном периоде реци-

див пищеводно-желудочного кровотечения развился у 1 пациента. Лапароскопическое азигопортальное раз-

общение способствовало регрессу варикозных вен пищевода и желудка, но рецидив варикозного расширения 

вен желудка развился в 30% наблюдений, рецидив кровотечения – в 12,5%. 

Заключение. В настоящее время существует достаточный арсенал современных методов лечения и профилак-

тики кровотечений из варикозно расширенных вен желудка. Выбор метода лечения и профилактики кровоте-

чения при портальной гипертензии требует дифференцированного подхода с учетом этиологии и степени 

декомпенсации заболевания. 
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 Вве де ние
Синдром портальной гипертензии (СПГ) – 

основная причина развития варикозного расши-
рения вен (ВРВ) пищевода (П) и желудка (Ж), 
а также кровотечений. Многие отечественные 
и зарубежные авторы подчеркивают, что крово-
течения из ВРВЖ являются более опасными, 
чем кровотечения из ВРВП [1–5]. Отмечают, 
прежде всего, массивность и упорство этих кро-
вотечений, а также меньшую лечебную эффек-
тивность традиционных методов гемостаза [4]. 
ВРВЖ наблюдают у 21–26% больных циррозом 
печени (ЦП) [6, 7]. Кровотечения из них разви-
ваются реже и составляют 14–36% всех острых 

кровотечений портального генеза, но характери-
зуются худшим прогнозом [8–11]. 

Несмотря на успехи профилактики и ликви-
дации кровотечений из ВРВЖ, достигнутые за 
последние десятилетия, шестинедельная леталь-
ность при пищеводно-желудочном кровотече-
нии составляет не менее 15–20% [1, 4, 6, 11], 
а рецидивы кровотечений критически увеличи-
вают эти показатели [12, 13]. Арсенал минималь-
но инвазивных и радикальных способов профи-
лактики и устранения желудочных кровотече-
ний у больных с СПГ достаточно велик, однако 
стандартных алгоритмов, позволяющих выби-
рать оптимальный метод в зависимости от кли-
нической ситуации, не установлено. 

Aim. To analyze the results of modern prevention and treatment strategies applied for bleeding from gastric varices 

in patients with portal hypertension syndrome.

Materials and methods. The study enrolled 276 patients with portal hypertension, including 187 cases of liver cirrhosis 

and 89 cases of extrahepatic portal hypertension. 24% of the patients with liver cirrhosis were classified as Child-

Turcotte-Pugh Class A, 50% as Class B, and 26% as Class C. The portal vein thrombosis was confirmed in 80% of 

extrahepatic portal hypertension cases, while isolated splenic vein thrombosis was observed in 20%. Varices GOV1 

(Sarin classification) were identified in 126 patients (45.7%), GOV2 in 110 patients (39.8%), and IGV-1 in 40 patients 

(14.5%). The following interventions were performed: endoscopic ligation, endoscopic sclerotherapy, endovascular 

techniques (transjugular intrahepatic portosystemic shunt, balloon-occluded retrograde transvenous obliteration), 

laparoscopic gastric devascularization, and distal splenorenal anastomosis.

Results. Following endoscopic procedures, recurrence of gastric varices was noted in 20% of cases, and bleeding 

occurred in 7%. The efficacy of endoscopic treatment amounted to 71%; endoscopic ligation for bleeding from GOV1 

varices appeared effective in 94.4% of cases. Early recurrence of bleeding developed in 29.4% of patients. The efficacy 

of endoscopic sclerotherapy for bleeding from GOV2/IGV1 varices comprised 96.7% with early recurrence occurring 

in 12.9% of patients. The secondary prevention involved multiple endoscopic interventions that led to complete 

eradication of gastric varices in 34% of cases with recurrent bleeding noted in 9.3% of patients, while persistent 

recurrence of gastric varices was observed in 66%. A splenorenal anastomosis provided reliable prevention of recurrent 

bleedings. No shunt thrombosis or mortality was recorded; however, the incidence of post-shunt encephalopathy 

comprised 16.5%. Transjugular intrahepatic portosystemic shunt facilitated a significant reduction in portal pressure 

and the enlargement of esophageal and gastric varices. Post-shunt encephalopathy occurred in 48.6% of patients. 

In the long-term follow-up, a recurrence of esophagogastric bleeding was recorded in one patient. Laparoscopic 

azygoportal disconnection contributed to the regression of varices in the esophagus and stomach; however, 

a recurrence of gastric varices developed in 30% of cases and a recurrence of bleeding in 12.5%. 

Conclusion. Current medicine obtains a sufficient arsenal of modern methods for the treatment and prevention of 

bleeding from gastric varices. The choice of treatment and prevention strategies for bleeding in portal hypertension 

necessitates a differentiated approach, taking into account the etiology and degree of disease decompensation. 

Keywords: gastric varices; gastric bleeding; endoscopic ligation; transjugular intrahepatic portosystemic shunt; azygoportal 

disconnection; distal splenorenal anastomosis 
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 Материал и методы
В исследование включено 276 пациентов 

с СПГ. Этиологическим фактором повышенного 
давления в системе воротной вены (ВВ) в 187 на-
блюдениях был ЦП, в 89 – внепеченочная форма 
ПГ. ЦП класса А по Child–Turcotte–Pugh выяв-
лен у 24% больных, ЦП класса В – у 50%, класса 
С – у 26%. При внепеченочной форме ПГ в 80% 
наблюдений подтвержден тромбоз ВВ, в 20% на-
блюдений – изолированный тромбоз селезеноч-
ной вены. Степень выраженности ВРВ оценива-
ли по критериям N. Soehendra и K. Binmoeller: 
1-я степень отмечена в 28,9% наблюдений, 
2-я степень – в 43,5%, 3-я степень – в 27,6% [14]. 
Тип ВРВ желудка определяли в соответствии 
с классификацией S.K. Sarin [11]: GOV 1 – у 126 
(45,7%) больных, GOV 2 – у 110 (39,8%), изолиро-
ванные ВРВ дна желудка (IGV 1) – у 40 (14,5%).

Для первичной профилактики кровотечения 
из ВРВЖ поступило 105 пациентов. Применяли 
консервативную терапию неселективными 
β-блокаторами (НСББ) и эндоскопические ме-
тоды лечения. Показанием к эндоскопическому 
лигированию (ЭЛ) считали ВРВ пищевода или 
желудка типа GOV 1 высокого риска – вены 
>5 мм, наличие “красных маркеров”. Эндоскопи-
ческую склерооблитерацию (ЭС) вен свода же-
лудка GOV 2 и IGV 1 выполняли при 2–3-й сте-
пени ВРВ. Эндоскопическое вмешательство со-
четали с назначением НСББ в 73,7% наблюдений. 
Контрольную ЭГДС выполняли через 1 и 6 мес.

С продолжающимся желудочным кровотече-
нием портального генеза госпитализировано 
59 больных. При ЭГДС в большинстве ситуаций 
выявляли признаки состоявшегося кровотече-
ния, и лишь в 37,2% наблюдений установлено 
продолжающееся кровотечение. Наиболее ча-
стым источником желудочного кровотечения 
были ВРВЖ GOV 1 (46%), реже – ВРВЖ GOV 2 
(35%) и IGV 1 (19%). В большинстве наблюдений 
для остановки кровотечения из ВРВЖ GOV 1 ис-
пользовали ЭЛ, а при кровотечении из кардио-
фундальных ВРВ – ЭС (этоксисклерол 3%). 

Для профилактики рецидива кровотечения 
лечение назначили 112 больным. Ранее кровоте-
чение было остановлено консервативно у 53,8% 
больных, в 8,7% наблюдений были выполнены 
различные варианты азигопортального разобще-
ния, у 37,4% больных гемостаз был достигнут 
эндоскопическим способом.

Для устранения и профилактики желудочных 
кровотечений применяли ЭЛ, ЭС, трансъюгу-
лярное внутрипеченочное портосистемное шун-
тирование (TIPS), ретроградную трансвенозную 
облитерацию с баллонной окклюзией (BRTO), 
лапароскопическую деваскуляризацию желудка 
(ЛДЖ) с интраоперационным ЭЛ ВРВП и фор-
мирование дистального спленоренального ана-
стомоза (ДСРА). 

 Результаты
Для предупреждения первого желудочного 

кровотечения портального генеза лечение на-
значили 105 пациентам (А – 50,8%, В – 41%, 
С – 8,2%). Для первичной профилактики желу-
дочного кровотечения применяли консерватив-
ную терапию НСББ у пациентов с ВРВЖ 1-й 
степени (n = 49) и эндоскопические методы 
у пациентов с ВРВЖ 2–3-й степени (n = 76). 
При наличии гастроэзофагеальных ВРВЖ 1-й 
степени (n = 49) также оценивали степень ВРВП. 
При ВРВП 2–3-й степени (n = 17) в комбинации 
с НСББ выполняли профилактическое ЭЛ ВРВП. 
При ВРВ только желудка ограничивались на-
значением НСББ (n = 16). Эффективность эн-
доскопического лечения составила 71%. В 20% 
наблюдений произошел рецидив ВРВЖ, что 
потребовало выполнения повторных сеансов 
эндоскопического вмешательства. Кровотечение 
из ВРВЖ в отдаленном периоде развилось в 7% 
наблюдений. Анализ причин неэффективности 
первичной профилактики желудочных кровоте-
чений портального генеза показал, что фактора-
ми риска являются тяжелая степень печеночной 
дисфункции (ЦП класса В или С – ОШ 8,7; 
95% ДИ 1,6–9,7; MELD 19–23 – ОШ 3,1; 
95% ДИ 1,4–6,73), значения портокавального 
градиента давления >19 мм рт.ст. (OШ 3,55; 
95% ДИ 0,751–16,8) и отмена НСББ (OШ 1,4; 
95% ДИ 1,11–3,51).

При ликвидации острого желудочного крово-
течения портального генеза (n = 59) в качестве 
методов выбора применяли эндоскопические 
вмешательства (ЭЛ или ЭС). В зависимости от 
тяжести печеночной недостаточности ЦП класса 
A составил 7,9%, класса В – 47,4%, класса С – 
44,7%. Эффективность ЭЛ на высоте кровотече-
ния из ВРВЖ GOV 1 (n = 27) составила 94,4%. 
Ранний рецидив кровотечения (до 10 сут) раз-
вился в 29,4% наблюдений. При кровотечении 
из ВРВЖ GOV 2 или IGV 1 (n = 32) выполняли 
ЭС, ее эффективность составила 96,7%. Ранний 
рецидив кровотечения развился в 12,9% наблю-
дений. Общая госпитальная летальность соста-
вила 5,5%. 

При анализе причин развития раннего реци-
дива желудочного кровотечения после эндоско-
пического лечения установлено, что факторами 
риска являются тяжелая степень печеночной не-
достаточности по Child–Pugh и MELD (ОШ 6,4; 
95% ДИ 3,4–15,2; p < 0,01), портокавальный 
градиент >20 мм рт. ст. (ОШ 4,8; 95% ДИ 2,1–
18,3; p < 0,05), ВРВЖ 2-й и 3-й степени (OШ 
3,219; 95% ДИ 1,8–5,7; p < 0,01).

Результаты эндоскопических вмешательств, 
выполненных для предупреждения рецидива 
кровотечений из ВРВЖ, изучены у 112 пациен-
тов с СПГ. Из них этиологическим фактором 
СПГ в 76 наблюдениях был ЦП (А – 9,8%, В – 
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57,1%, С – 33,1%), в 36 наблюдениях имела 
место внепеченочная портальная гипертензия. 

Эндоскопическую лечебную тактику строили 
следующим образом. На первом этапе для про-
филактики рецидива кровотечения из ВРВЖ 
выполняли ЭЛ вен желудка GOV 1, при кардио-
фундальных ВРВЖ GOV 2 или IGV 1 выполняли 
ЭС вен желудка и ЭЛ вен пищевода. Контрольную 
ЭГДС предпринимали через 3–4 нед. При реци-
диве ВРВЖ осуществляли повторный сеанс 
эндо скопического вмешательства с контролем 
через каждые 3 мес. При необходимости эндо-
скопическое лечение повторяли. Показанием 
к изменению тактики на более активную счита-
ли неэффективность повторных эндоскопиче-
ских вмешательств с рецидивом кровотечения, 
упорным рецидивом ВРВЖ после многократных 
сеансов и прогрессирование степени ВРВП. 

Эффективность повторных эндоскопических 
процедур в отдаленном периоде составила 34%. 
У 9,3% больных этой группы развилось кровоте-
чение портального генеза. В связи с упорным 
рецидивом ВРВЖ в 66% случаев определены пока-
зания к активной хирургической тактике, метод 
лечения выбирали в зависимости от типа ВРВЖ 
и соответствующих условий выполнения хирур-
гического лечения. При GOV 1 и (или) GOV 2, 
сохран ной функции печени (ЦП класса A) или 
тромбозе ВВ и проходимой селезеночной вене 
в 47 наблюдениях сформировали ДСРА. При 
субкомпенсированном ЦП, проходимой ВВ 
и сопутствующем диуретикорезистентном асците 
в 7 наблюдениях применили TIPS. При деком-
пенсированном ЦП, распространенных ВРВП 
с переходом на кардию в 16 наблюдениях выпол-
нили ЛДЖ с интраоперационным ЭЛ ВРВП. 
Четырем пациентам с фундальными ВРВ при 
компенсированном и субкомпенсированном 
ЦП, отсутствии асцита и наличии гастрореналь-
ного шунта >10 мм выполнили BRTO. 

При контрольной ЭГДС через 1 мес после 
формирования ДСРА отмечено уменьшение сте-
пени ВРВПЖ. В отдаленном периоде в подавля-
ющем большинстве наблюдений выявлена 1-я 
степень ВРВЖ и полная эрадикация ВРВП. 
В ближайшем и отдаленном периодах наблюде-
ния тромбоза шунта и рецидива желудочного 
кровотечения не отмечено. Клинические призна-
ки легкой постшунтовой печеночной энцефало-
патии в послеоперационном периоде развились 
у 16,5% больных. Максимальный срок наблюде-
ния составил 60 мес. Все пациенты живы, боль-
шинство трудоспособны, социально адаптиро-
ваны. Ортотопическую трансплантацию печени 
в отдаленном периоде перенесли 11 пациентов 
с тяжелой степенью печеночной дисфункции.

Выполнение TIPS сопровождалось умень-
шением портокавального градиента давления 
в 2–3 раза от исходного (до 8–10 мм рт.ст.) и ре-

грессом ВРВП до 1–2-й степени, а вен желудка – 
до 1-й степени. Во всех наблюдениях отмечена 
положительная динамика отечно-асцитического 
синдрома. Клинические признаки постшунтовой 
энцефалопатии 1–3-й степени развились в 48,6% 
наблюдений. В отдаленном периоде стеноз шунта 
диагностирован в 1 наблюдении, тромбоза и ми-
грации эндопротеза не отмечено. Рецидив крово-
течения из ВРВЖ вследствие нарушения функ-
ции TIPS развился у 1 больного, что потребовало 
выполнения ЭС и повторного эндоваскулярного 
вмешательства (баллонная дилатация). Четырем 
пациентам в отдаленном периоде была выполне-
на ортотопическая трансплантация печени, 
остальные пациенты ожидают трансплантации 
печени под наблюдением. 

Выполнение ЛДЖ с интраоперационным ЭЛ 
ВРВП способствовало регрессу ВРВПЖ с 2–3-й 
до 1–2-й степени. В раннем послеоперационном 
периоде рецидива желудочного кровотечения 
и летальных исходов не отмечено. При наблюде-
нии до 3 лет рецидив желудочного кровотечения 
развился у 12,5% больных. Полноценная дева-
скуляризация гастроэзофагеального бассейна 
портальной системы у пациентов группы высо-
кого риска, по сравнению с проведением только 
эндоскопического лечения, в целом уменьшала 
риск рецидива ВРВПЖ в течение 1 года наблю-
дения на 30% (χ2 = 2,73; p = 0,018). В отдаленном 
периоде отмечен один летальный исход вслед-
ствие прогрессирования печеночной недоста-
точности. 

 Обсуждение
Высокая частота неблагоприятного прогноза 

у пациентов с продолжающимся желудочным 
кровотечением портального генеза обусловли-
вает необходимость начала лечения с момента 
диагностики ВРВЖ [1, 4, 8, 15]. Важным аспек-
том в ведении пациентов с ВРВЖ является выбор 
метода первичной профилактики кровотечения. 
В современных консенсусах (Baveno VII, AASLD) 
рекомендовано при выявлении пациентов груп-
пы высокого риска начинать лечение с назначе-
ния НСББ или рассматривать эндоскопические 
методы предотвращения кровотечения. К группе 
высокого риска рекомендуют относить больных 
с крупными (>5 мм) ВРВЖ или мелкими ВРВ 
при печеночной дисфункции класса В–С и (или) 
наличием “красных флагов” [5, 16]. По мнению 
большинства авторов, методом выбора в профи-
лактике первого эпизода кровотечения из ВРВЖ 
является эндоскопическое лечение [4, 8, 17, 18]. 
Опубликованы результаты рандомизированного 
клинического исследования результатов первич-
ной профилактики кровотечения у 89 пациентов 
с ЦП и большими ВРВЖ GOV 2 и IGV 1 высо-
кого риска [17]. ЭС была ассоциирована с мень-
шим риском кровотечения по сравнению с на-
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значением НСББ. Однако эндоскопическое 
вмешательство не обладало существенным 
преиму ществом в показателях общей выживае-
мости. Собственный опыт показывает, что ЭС 
ВРВЖ в сочетании с назначением НСББ позво-
ляет на 70% уменьшить риск желудочного кро-
вотечения. Повторные процедуры эндоскопичес-
кого лечения до полной эрадикации ВРВ и ди-
намическое наблюдение 1 раз в 6 мес увеличи-
вают эффективность первичной профилактики 
до 90%. При обследовании пациента важно учи-
тывать факторы риска развития кровотечения 
портального генеза, в числе которых, помимо 
эндоскопической оценки ВРВЖ, состояние ге-
модинамики и тяжесть печеночной дисфункции.

Остановку продолжающегося кровотечения 
из ВРВЖ следует начинать в палате интенсивной 
терапии с применения вазоактивных препаратов 
[16, 19, 20]. Стандартом при кровотечении из 
ВРВЖ является раннее (6–12 ч) эндоскопиче-
ское вмешательство. По данным литературы, 
эндоскопическое лечение при кровотечении из 
ВРВЖ позволяет достичь устойчивого гемостаза 
в 87–93% наблюдений. Тем не менее частота ран-
него рецидива кровотечения достигает 3,5–12%, 
а частота повторного кровотечения в отдален-
ном периоде – 18–33% [16, 19, 20]. В настоящем 
исследовании эффективного гемостаза при 
остром желудочном кровотечении портального 
генеза удалось достичь в 94,4–96,7% наблюде-
ний при срочном эндоскопическом вмешатель-
стве. Частота раннего рецидива в зависимости от 
метода гемостаза варьировала от 12,9 до 29,4%. 

Целью вторичной профилактики кровотече-
ния является уменьшение риска рецидива кро-
вотечения после устранения первого эпизода. 
ЭЛ и ЭС остаются методами выбора для преду-
преждения рецидива кровотечения из ВРВЖ 
[8, 21–23]. Для достижения полной эрадикации 
необходимо регулярное повторение эндоскопи-
ческого вмешательства с интервалами от 1 до 
8 нед. При этом обычно требуется 2–6 сеансов 
(в среднем 3), после которых облитерация вен 
возможна у 90% пациентов. Однако частота ре-
цидива ВРВ после эндоскопического лечения 
остается большой и варьирует от 25 до 70% в те-
чение первого года, а рецидив кровотечения раз-
вивается в 25–36% наблюдений [13, 15, 24]. 
В представленном исследовании частота реци-
дива кровотечения из ВРВЖ после 2–3 сеансов 
эндоскопического лечения составила 34%, 
а в 9,3% наблюдений развилось кровотечение 
портального генеза. При неэффективности 
эндо скопических методов рассматривают вари-
анты эндоваскулярного и хирургического лече-
ния [25]. 

TIPS является эффективным методом деком-
прессии портальной венозной системы и пре-
дотвращения повторного кровотечения у паци-

ентов с ЦП и ВРВЖ [3, 26, 27]. Согласно резуль-
татам РКИ, посвященного сравнению TIPS и ЭС 
при вторичной профилактике желудочного кро-
вотечения портального генеза, отмечено умень-
шение относительного риска развития рецидива 
кровотечения на 71% в течение 3 лет в группе 
TIPS (11 и 38%, p = 0,014) [26]. В опубликован-
ных результатах метаанализа TIPS продемон-
стрировало тенденцию к уменьшению частоты 
повторных варикозных кровотечений (ОШ 
0,46, 95% ДИ 0,36–0,58, p < 0,001), но б|ольшую 
частоту печеночной энцефалопатии, чем после 
эндоскопического лечения (ОШ 1,78, 95% ДИ 
1,34–2,36, p < 0,001) [27]. В обсуждаемом иссле-
довании TIPS сопровождалось уменьшением 
портокавального градиента давления в 2–3 раза 
от исходного и регрессом ВРВЖ до 1-й степени. 
Во всех наблюдениях отмечена положительная 
динамика в коррекции отечно-асцитического 
синдрома, однако клинические признаки пост-
шунтовой энцефалопатии развились у 48,6% 
больных. Повторных кровотечений не было, 
у 1 пациента отмечен рецидив ВРВ, что потребо-
вало дополнительного эндоскопического лече-
ния. 

По данным большинства исследований, BRTO 
обладает явным преимуществом в предотвраще-
нии рецидива кровотечения. Частота рецидива 
кровотечения из ВРВЖ после ЭС составляет 
15–38%, а после BRTO варьирует от 0 до 9% [28, 
29]. Для оценки собственного опыта примене-
ния BRTO в настоящее время недостаточно на-
блюдений. 

В метаанализе 28 РКИ отмечено преимуще-
ство портосистемных шунтирующих операций 
перед TIPS или эндоскопическими методами ле-
чения по уменьшению частоты рецидива крово-
течения (ОШ 0,10, 95% ДИ 0,04–0,24, p < 0,001; 
ОШ 0,23, 95% ДИ 0,10–0,51, p < 0,001) и леталь-
ности от пищеводно-желудочного кровотече-
ния (ОШ 0,07, 95% ДИ 0,01–0,32, p < 0,001; ОШ 
0,17, 95% ДИ 0,06–0,51, p < 0,005). При этом 
частота послеоперационной печеночной энцефа-
лопатии существенно не отличалась (ОШ 0,52, 
95% ДИ 0,25–1,00, p = 0,14; ОШ 1,09, 95% ДИ 
0,59–2,01, p = 0,78) [27].

В обсуждаемом исследовании формирование 
ДСРА в раннем послеоперационном периоде 
способствовало уменьшению степени ВРВЖ 
и сохранению 1-й степени ВРВ в отдаленном 
периоде. В 32% наблюдений удалось достичь 
полной эрадикации ВРВЖ и надежной профи-
лактики рецидива кровотечения. Как в раннем, 
так и в отдаленном послеоперационном периоде 
тромбоза шунта и рецидива кровотечения из же-
лудка не отмечено. Клинические признаки лег-
кой постшунтовой печеночной энцефалопатии 
в послеоперационном периоде развились у 16,5% 
больных.



50

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2024, том 29, №4          ANNALS OF HPB SURGERY, 2024, Vol. 29, N 4

Одним из современных направлений в мини-
инвазивной хирургии осложнений синдрома ПГ 
является разработка и внедрение эндовидео-
хирургических вмешательств. В качестве пока-
заний к ЛДЖ и пищевода рассматривают реци-
дивирующие кровотечения при безуспешности 
эндоскопических вмешательств и невозможно-
сти выполнения TIPS или хирургического шунта 
[25, 30, 31]. В метаанализе сравнительных иссле-
дований лапароскопической и открытой дева-
скуляризации желудка и пищевода продемон-
стрировано, что мини-инвазивные эндовидео-
хирургические вмешательства характеризуются 
меньшей интраоперационной кровопотерей 
(p = 0,003) и меньшим периодом госпитализации 
(p < 0,001), а частота послеоперационных ослож-
нений была одинаковой в обеих группах. 
Рецидива желудочного кровотечения в раннем 
послеоперационном периоде не наблюдали, что 
позволяет считать ЛДЖ и абдоминального отде-
ла пищевода безопасным и эффективным аль-
тернативным минимально инвазивным методом 
лечения и профилактики желудочных кровоте-
чений портального генеза у больных с СПГ [3, 
31–33]. Согласно собственным данным, рецидив 
желудочного кровотечения в раннем периоде 
после ЛДЖ и абдоминального отдела пищевода 
развился в 10,7% наблюдений, а в отдаленном – 
в 42,3%. При сравнительном анализе лапароско-
пических операций азигопортального разобще-
ния и эндоскопического лигирования установ-
лено, что ЛДЖ и абдоминального отдела 
пищевода у больных группы высокого риска по-
зволяет уменьшить риск рецидива ВРВЖ и ле-
тальность в результате кровотечения на 30 и 35%.

 Заключение
В настоящее время существует достаточный 

арсенал современных методов лечения и профи-
лактики кровотечений из ВРВЖ. Выбор метода 
лечения и профилактики желудочных кровоте-
чений при СПГ требует дифференцированного 
подхода с учетом этиологии и степени деком-
пенсации портальной гипертензии. 
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