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 Вве де ние
Варикозно расширенные вены (ВРВ) пище-

вода формируются у 75% больных портальной 

гипертензией (ПГ) [1–4]. Примерно у трети из 

них развивается кровотечение из ВРВ пищевода 

[1, 2, 5, 6]. По данным S.K. Sarin, у 35% больных 

пищеводно-желудочное кровотечение из ВРВ 

является первым проявлением ПГ. Летальность 

после первого эпизода кровотечения составляет 

20–50% [7–12]. В течение последующих двух лет 

у 100% больных развивается повторное кровоте-

чение, летальность при котором достигает 50% 

[13–19].

В настоящее время особую актуальность для 

этой категории больных приобретает профилак-

тика кровотечений из ВРВ пищевода и желудка. 
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В обзоре литературы проведен анализ состояния проблемы первичной профилактики кровотечения из вари-

козно расширенных вен пищевода и желудка у пациентов с портальной гипертензией. Рассмотрены основные 

взгляды на механизмы развития кровотечения, изучение которых играет важную роль в разработке патогене-

тически обоснованных мер первичной профилактики. Продемонстрирована роль точности диагностики 

состояния варикозно расширенных вен пищевода и желудка для прогнозирования риска кровотечения. 

Рассмотрены варианты первичной профилактики кровотечения из варикозно расширенных вен с использова-

нием медикаментозных, эндоскопических, хирургических и рентгенэндоваскулярных технологий. Дана 

характеристика различным медикаментозным средствам для первичной профилактики кровотечения из вари-

козно расширенных вен в зависимости от характера основного заболевания и степени компенсации. 

Приведены сравнительные данные миниинвазивных методов первичной профилактики – эндоскопических, 

рентгенэндоваскулярных и традиционного медикаментозного лечения. Авторы обсуждают некоторые нере-

шенные проблемы первичной профилактики кровотечения у больных с внутрипеченочной и внепеченочной 

портальной гипертензией, а также при преимущественном распространении варикозных вен в желудке.

Клю че вые сло ва: печень, цирроз, портальная гипертензия, кровотечение, первичная профилактика, варикозное 

расширение вен, эндоскопическое лигирование, β-блокаторы.
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Различают первичную и вторичную профилак-

тику пищеводно-желудочных кровотечений у па-

циентов с ПГ. Под первичной профилактикой 

понимают предупреждение первого эпизода кро-

вотечения из ВРВ. Вторичная профилактика – 

предупреждение повторных эпизодов кровотече-

ния у пациентов с ПГ.

Основной современной тенденцией выбора 

метода вмешательства является стремление к при-

менению миниинвазивных технологий как для 

первичной и вторичной профилактики, так и 

для лечения кровотечения портального генеза. 

В арсе нале средств для первичной профилактики 

рассматривают различные методы – медикамен-

тозные, эндоскопические, рентгенэндоваску-

лярные и хирургические, что свидетельствует 

о неудовлетворенности специалистов их эффек-

тивностью. При консервативном лечении ле-

тальность варьирует в пределах 30–51,2%, при 

хирургическом – 26–40,6% [7, 8, 10, 11, 20, 21].

Формирование портосистемных коллатералей 

при ПГ является логичным проявлением компен-

саторных механизмов, направленных на норма-

лизацию давления в системе воротной вены [22]. 

Однако эти коллатерали неспособны эффектив-

но уменьшить давление в воротной системе. 

У больных портальной гипертензией ВРВ могут 

развиваться на всем протяжении желудочно-

кишеч ного тракта [22], при этом кровотечение 

развивается преимущественно из вен дистально-

го отдела пищевода и проксимального отдела 

желудка [22]. Знание механизмов формирования 

ВРВ и патогенеза кровотечения из них при ПГ 

необходимо для разработки научно обоснован-

ных дифференцированных методов первичной 

профилактики пищеводно-желудочных кровоте-

чений у пациентов с ПГ.

Патогенез кровотечения 
из ВРВ пищевода и желудка

Существует две позиции, с помощью которых 

исследователи пытаются объяснить патогенез 

кровотечения у пациентов с синдромом ПГ. 

Специалисты, придерживающиеся первой пози-

ции, отдают предпочтение роли трофических 

нарушений. Вторая группа исследователей осно-

вывает свои суждения на особой роли гемодина-

мических нарушений.

Е.А. Киценко [8] считает, что рефлюкс кис-

лого содержимого желудка приводит к трофиче-

ским нарушениям, развитию эрозий на поверх-

ности варикозных вен. Дальнейшие нарушения 

трофики вследствие воздействия кислотно-пеп-

тического фактора или травма твердой пищей 

могут приводить к разрыву ВРВ. Высказываются 

мнения, что венозный застой в кардиоэзофаге-

альной области, гиперсекреция гастрина и нару-

шение микроциркуляции в подслизистом слое 

в результате открытия артериовенозных шунтов 

вызывают трофические изменения, ведущие 

к эрозивно-язвенному повреждению слизистой 

оболочки пищевода и кардиального отдела 

желуд ка [15, 23]. Важно отметить, что эрозии 

располагаются в основном над ВРВ кардиоэзо-

фагеального перехода [24]. А.Г. Шерцингер [25] 

считает, что кислотно-пептический фактор имеет 

второстепенное значение. Автор выделяет пред-

располагающие и пусковые механизмы (уровень 

портального давления, размер ВРВ, их напряже-

ние, портальный криз и т.д.), не исключая роли 

трофических расстройств в слизистой оболочке, 

обусловленных застоем крови и гипоксией в флеб-

эктазиях. Г.В. Манукьян [26] считает ведущими 

факторами в генезе пищеводно-желудочных 

кровотечений у больных циррозом печени (ЦП) 

венозный застой в портальной системе, приво-
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дящий к значительному расширению вен пище-

вода и желудка, а также дезорганизацию трофи-

ческого гомеокинеза вследствие прогрессирую-

щей печеночной недостаточности.

Другая позиция в теории возникновения кро-

вотечений из ВРВ предполагает, что в разрыве 

варикозного узла ведущее влияние оказывает 

гемо динамический фактор [27]. Гипертензия 

в воротной системе приводит к застою и увели-

чению давления в желудочной и пищеводной 

венозных системах, клапаны перфорантных вен 

перестают адекватно функционировать, возни-

кает ретроградный кровоток в глубокие интраму-

ральные вены. Изменения давления наиболее 

чувствительны для палисадной и желудочной 

зон. Добавочные гемодинамические эффекты 

(кашель, рвота и др.) являются потенциально ри-

скованными для развития кровотечения и могут 

стать его пусковым фактором [28]. По мнению 

Д.В. Гарбузенко [29], совокупность двух факто-

ров – повышения давления внутри просвета и 

слабость стенки сосуда – способствует разрыву 

ВРВ. S.K. Sarin [30] выделяет три фактора, кото-

рые определяют разрыв варикозной вены, – это 

давление в них, размер вены и толщина ее стенки. 

Теория натяжения стенки варикозного узла 

как пускового механизма кровотечения является 

наиболее популярной в настоящее время. Однако 

по нашему мнению, разделение этих позиций 

в патогенезе развития кровотечений из ВРВ у 

больных с ПГ является весьма условным. По всей 

видимости, следует говорить о сочетании и вза-

имном влиянии различных факторов, опосреду-

ющих свое воздействие на развитие трофических 

и гемодинамических нарушений, а также о воз-

можном превалировании того или иного пато-

генетического пути в развитии кровотечения из 

ВРВ. 

Остаются невыясненными многие вопросы 

патогенеза кровотечений в зависимости от этио-

логии заболевания, приведшего к ПГ. Ответы на 

эти вопросы, изучение патогенеза кровотечения 

из ВРВ у пациентов с различными формами ПГ 

могут помочь в разработке комплексных мер 

первичной его профилактики. 

Диагностика и классификация 
ВРВ пищевода и желудка

Первичная профилактика невозможна без 

прогнозирования вероятности развития крово-

течения. В этом прогнозе большую роль отводят 

точной диагностике состояния ВРВ пищевода 

и желудка, а также оценке важнейших предик-

торов кровотечения. “Золотым стандартом” 

в диаг ностике ВРВ и выборе дальнейшей так-

тики лечения является эзофагогастродуодено-

скопия (ЭГДС). Эндоскопическое исследование 

позволяет определить не только наличие, но и 

локализацию ВРВ, оценить степень их расшире-

ния, состо яние стенки вены, слизистой оболочки 

пище вода и желудка, выявить сопутствующие 

заболевания, а также признаки угрозы кровоте-

чения [31]. 

Капсульная эндоскопия [32] является безопас-

ной технологией и может использоваться в каче-

стве альтернативы у пациентов, которым невоз-

можно выполнить ЭГДС (противопоказания, 

неже лание пациента).

Предложено множество классификационных 

систем для оценки состояния ВРВ пищевода 

[25, 33, 34] и желудка [28, 30, 35–37]. С.Б. Жигалова 

предложила систему, в которой ВРВ пищевода 

и желудка классифицируются по локализации, 

распространенности, типам и размерам с учетом 

имеющихся предикторов кровотечения [22]. 

В настоящее время имеется тенденция класси-

фицировать ВРВ как большие или малые. 

Согласно консенсусу Baveno V [37] рекомендует-

ся использовать две градации для определения 

размеров ВРВ: малые вены до 5 мм и большие 

вены более 5 мм. Подобный подход обусловлен 

тем, что в практической работе важно выделять 

размер вен, угрожающих кровотечением. Много-

численными исследованиями доказано, что 

таки ми венами являются ВРВ более 5 мм. При 

этом большое значение придают так называемым 

стигматам угрозы кровотечения. Среди призна-

ков угрозы кровотечения выделяют “красные 

маркеры” стенки по К.-J. Paquet [33]:

• пятна “красной вишни” (“микровариксы”, 

“вариксы на вариксах”; англ. cherry red spots, 

CRS). При эндоскопии CRS определяются как 

незначительно выступающие, часто множест-

венные участки красного цвета до 2 мм, распо-

лагающиеся на вершинах ВРВ. Они являются 

расширенными интра- и субэпителиальными 

вену лами, которые в норме несут кровь от эпите-

лия в подслизистое венозное сплетение;

• гематоцистные пятна (расширенные интра-

эпителиальные венозные узлы; англ. hematocystic 

spots, HCS). Эти пятна располагаются в проек-

ции коммуникантной вены, выглядят как пу-

зырьки красного цвета, обычно солитарные, раз-

мерами до 4 мм, являясь частым местом развития 

профузного кровотечения;

• телеангиэктазии (англ. teleangiectasia, TE), 

выявляют в виде сети мелких извитых сосудов 

микроциркуляторного русла, расположенных 

суб эпителиально, преимущественно в нижней 

трети пищевода.

Следует отметить, что комплексная оценка 

эндоскопических критериев, характеризующих 

наличие и степень угрозы кровотечения из ВРВ 

пищевода и желудка, является важнейшей со-

ставляющей в уточнении вопросов, связанных 

с необходимостью проведения и установкой по-

казаний к тому или иному виду первичной про-

филактики. 
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Показания к первичной профилактике 
кровотечения из ВРВ пищевода и желудка

Высокая летальность при первом эпизоде 

кровотечения из ВРВ пищевода и желудка опре-

деляет значимость выработки четких критериев 

риска кровотечения, что позволило бы опреде-

лить показания к первичной профилактике и сро-

кам ее проведения. В ряде наблюдений [37] было 

отмечено, что пациенты с повышенным риском 

кровотечения из ВРВ – больные ЦП класса В 

или С по Child–Pugh [38], имеющие крупные ВРВ 

и (или) “красные знаки” на ВРВ пищевода, – 

нуждаются в первичной профилактике.

По данным Азиатско-Тихоокеанской ассо-

циации по изучению печени, в большинстве кли-

нических ситуаций в профилактических меро-

приятиях нуждаются пациенты с ВРВ и высоким 

риском кровотечения. Угрожающими кровотече-

нием считают вены средних либо больших раз-

меров с наличием “красных знаков” [37]. Обще-

признано, что угрозу кровотечения несут ВРВ 

размером более 5 мм [30, 37, 39, 40]. Однако 

определенная доля пациентов с ВРВ малого раз-

мера, но с наличием “красных знаков” и угрозой 

кровотечения не находится в пределах этого 

определения. В исследовании A.J. Sanyal, 

B.A. Runyon [37] данные были ограничены по 

эффективности профилактики в отдельных кате-

гориях пациентов. Из этого автор делает вывод, 

что необходимы дальнейшие исследования, 

чтобы определить потребность в терапевтиче-

ских вмешательствах [30].

Удобным в практической работе представля-

ется алгоритм оценки прогноза риска кровотече-

ния на основании индекса, предложенного 

Северо-Итальянским эндоскопическим клубом 

(North Italian Endoscopiс Club, NIEC). Этот алго-

ритм учитывает размер ВРВ, наличие признаков 

васкулопатии, а также функциональный класс 

цирроза печени по Child–Pugh [36]. Баллы сум-

мируют по трем показателям, на основании чего 

рассчитывают индекс угрозы кровотечения по 

NIEC. Этот индекс позволяет оценить риск 

крово течения в течение года, при этом наиболее 

весомым фактором, предопределяющим крово-

течение, является декомпенсация заболевания. 

В рекомендациях NIEC указано, что еще одним, 

не менее важным фактором является увеличение 

печеночного градиента давления более 12 мм рт. 

ст. Однако величину этого показателя нельзя 

рассмат ривать статически, поскольку у пациен-

тов с ПГ отмечены суточные колебания портопе-

ченочного градиента. Кроме того, увеличение 

градиента давления зафиксировано после приема 

пищи, этанола, при повышении внутрибрюшно-

го давления. Очевидно, что у больных с высоким 

риском развития варикозного кровотечения даже 

небольшие изменения портального давления 

могут быть клинически значимыми. Однако 

определение портопеченочного градиента явля-

ется инвазивной эндоваскулярной процедурой, 

что не позволяет рекомендовать его в качестве 

рутинного прогностического показателя.

Д.В. Гарбузенко [29] рассчитал прогностиче-

ский индекс (PI), позволяющий предсказывать 

риск кровотечения. Индекс включает три неза-

висимых показателя: степень ВРВ пищевода (A) 

и желудка (B), а также выраженность гастропа-

тии (С): PI = (A · 0,0395) + (B · 0,705) + (C · 0,878). 

По данным автора, при значениях индекса менее 

2,56 вероятность кровотечения из ВРВ составля-

ет 0–20% в течение первого года наблюдения. 

Если же он превышает 4,51, то риск кровотече-

ния возрастает до 81–100%. Автор считает, что 

помимо визуальной оценки изменений слизи-

стой оболочки пищевода и желудка показателем 

риска кровотечения является расширение пара-

эзофагеальных и парагастральных вен более 5 мм 

по данным эндо-УЗИ [29].

О.М. Аль-Сабунчи [5] предложил прогности-

ческие критерии первого эпизода кровотечения 

из ВРВ пищевода. К этим критериям автор отнес 

алкогольный ЦП, ЦП класса С по Child–Pugh, 

линейную скорость кровотока в воротной вене 

менее 14 см/с, конгестивный индекс в воротной 

вене более 0,05, площадь поперечного сечения 

селезенки более 65 см2, ВРВ пищевода 3–4-й сте-

пени, наличие “красных маркеров” и тяжелую 

гастропатию. Каждому из них был присвоен 

1 балл. Если сумма показателей составляет 

3 балла и более, то можно уверенно предполагать 

угрозу кровотечения из ВРВ пищевода.

У большинства пациентов с внепеченочной 

портальной гипертензией (ВПГ) не отмечено 

каких -либо нарушений печеночных функций, 

поэтому у этой группы больных состояние пече-

ни не может служить прогностическим фактором 

кровотечения. Е.Е. Фандеев выделил факторы, 

влияющие на повышение риска кровотечения 

у больных ВПГ на фоне тромбоза воротной вены 

[41]. По мнению автора, наиболее значимыми 

прогностическими критериями являются ВРВ 

пищевода и желудка 3-й степени (риск кровоте-

чения повышается в 5,05 и 5,77 раза соответ-

ственно), васкулопатия и воспалительные изме-

нения в слизистой оболочке (повышение риска 

в 5,24 и 2,85 раза соответственно), распростране-

ние ВРВ желудка за пределы кардии на тело и дно 

(в 4,21 раза), а также распространенность тром-

боза в бассейне воротной вены. Например, при 

тотальном тромбозе сосудов системы воротной 

вены риск пищеводно-желудочного кровотече-

ния возрастает в 2,41 раза.

Хотя прогностические критерии в определен-

ной степени могут характеризовать ту или иную 

степень угрозы кровотечения, все же ведущими 

признаками остаются эндоскопические крите-

рии, оценивающие состояние ВРВ и “стигматы” 
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кровотечения. Но крайне важно выделение 

определенных групп больных для дифференци-

рованного выбора способа первичной профи-

лактики.

Первичная профилактика кровотечения 
из ВРВ пищевода и желудка

Медикаментозная и эндоскопическая профилак-
тика. Длительное время понятия первичной 

профилактики не существовало. Вмешательства 

проводили только для устранения кровотечения 

или его вторичной профилактики. В арсенале 

хирургов были обширные абдоминальные и то-

ракальные оперативные вмешательства. Воз-

можное развитие тяжелых послеоперационных 

осложнений заставляло сомневаться в целесо-

образности применения хирургических вмеша-

тельств для первичной профилактики кровотече-

ния.

Единственным миниинвазивным методом 

была склеротерапия, разработанная в начале 

40-х гг. Паравазальному введению препарата 

отда вали предпочтение при вторичной профилак-

тике кровотечения из ВРВ. В условиях значитель-

ного расширения ВРВ возможности паравазаль-

ной склеротерапии ограничены. Интра ва заль ное 

введение склерозантов может сопровождаться 

тяже лыми осложнениями, такими как перфора-

ция пищевода, гнойный или некротический 

тромбофлебит, и высокой летальностью [37, 42]. 

В настоящее время склеротерапию не рекомен-

дуют для первичной профилактики кровотече-

ния: интравазальную – ввиду большого числа 

осложнений, паравазальную – вследствие труд-

ностей в ликвидации больших ВРВ [37, 42].

С появлением в середине 90-х гг. прошлого 

века новых миниинвазивных эндоскопических 

технологий – лигирования ВРВ латексными 

кольцами или нейлоновыми петлями – первич-

ную профилактику кровотечения из ВРВ стали 

обсуждать более активно.

В 2007 г. Американская ассоциация по изуче-

нию заболеваний печени (AASLD) опубликовала 

основные позиции лечения ВРВ, в том числе и по 

первичной профилактике кровотечения [37, 40]. 

В 2010 г. были опубликованы Европейские реко-

мендации консенсуса по портальной гипертен-

зии Baveno V [39]. Подходы Baveno V и AASLD 

схожи. Оба сообщества рекомендуют проводить 

профилактику первого кровотечения неселек-

тивными β-блокаторами пациентам с высоким 

риском кровотечения (класса B или C по Child–

Pugh и наличием “красных знаков”). Кроме того, 

AASLD и Baveno V рекомендуют профилактиче-

ское эндоскопическое лигирование (ЭЛ) или 

применение неселективных β-блокаторов у па-

циентов со средними или крупными ВРВ без 

“красных знаков”. В рекомендациях также отме-

чено, что неселективные β-блокаторы можно 

рассматривать для пациентов с ЦП, не имеющих 

никаких критериев риска кровотечения (ком-

пенсированный ЦП при малых ВРВ). 

Неселективные β-блокаторы являются наи-

более изученными препаратами для уменьшения 

портального давления (ПД). Препараты этой 

группы позволяют уменьшить риск первого кро-

вотечения на 30–40% вследствие вазоконстрик-

ции в артериальном русле и уменьшения сердеч-

ного выброса.

По данным большинства исследователей [37, 

43–45], пациенты с небольшими ВРВ без при-

знаков угрозы кровотечения (“красные марке-

ры”) или ЦП класса С по Child–Pugh могут рас-

сматриваться в качестве кандидатов для лечения 

неселективными β-блокаторами. Другие авторы 

не находят преимуществ β-блокаторов по срав-

нению с другими методами лечения или по срав-

нению с контрольной группой [46, 47]. A.J. Sanyal, 

B.A. Runyon предлагают выполнять первичную 

профилактику пациентам со средними и круп-

ными ВРВ неселективными β-блокаторами или 

ЭЛ [37]. 

Выбор между β-блокаторами или ЭЛ зависит 

от толерантности пациента к этим препаратам и 

готовности пациента пройти многочисленные 

эндоскопические процедуры. Поскольку некото-

рые данные свидетельствуют о том, что ЭЛ может 

быть более эффективным, чем β-блокаторы, 

у больных с большими ВРВ, то, по мнению 

A.J. Sanyal, B.A. Runyon, для лечения таких боль-

ных более предпочтительно ЭЛ. Следует пом-

нить, что β-блокаторы уменьшают сердечный 

выброс при циррозе, что может послужить при-

чиной развития гепаторенального синдрома [37].

A.K. Burroughs и соавт. рекомендуют неселек-

тивные β-блокаторы в качестве терапии первой 

линии для первичной профилактики кровотече-

ния у больных ЦП. ЭЛ, по мнению авторов, 

уменьшает риск кровотечения недостаточно [43]. 

Кроме того, следует учитывать, что β-блокаторы 

имеют множество противопоказаний и могут вы-

зывать различные побочные эффекты. По мне-

нию A.K. Burroughs и соавт. [43], у пациентов, 

которые имеют противопоказания или непере-

носимость неселективных β-блокаторов, мето-

дом выбора должно быть ЭЛ. Сочетание неселек-

тивных β-блокаторов с вазодилататорами или 

с ЭЛ не показало преимуществ в первичной про-

филактике кровотечения из ВРВ. В связи с этим 

был сделан вывод, что такая комбинация нецеле-

сообразна [43]. 

Препараты нитроглицерина эффективно сни-

жают ПД у пациентов с ЦП за счет перифериче-

ской вазодилатации. Их долгое время успешно 

используют при устранении кровотечения из 

ВРВ [37]. Препараты вызывают вазодилатацию, 

работая в качестве доноров NO. Нитраты преи-

мущественно снижают тонус венул, что приводит 
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к увеличению емкости венозного русла и сни-

жению градиента ПД в среднем на 30%. Однако 

большинство исследователей [30, 37, 43] в на-

стоящее время не рекомендуют использовать 

препараты этой группы для первичной профи-

лактики кровотечений из ВРВ в связи с отсут-

ствием достоверно значимого клинического 

резуль тата. До сих пор остается неясным, спо-

собны ли нитраты уменьшить риск первого 

кровотечения. 

S.K. Sarin [30] изучил эффективность ЭЛ по 

сравнению с комбинированной терапией при 

соче тании с неселективными β-блокаторами. 

Различий в частоте кровотечения или в леталь-

ности между группами получено не было. ВРВ 

рецидивировали более часто в группе ЭЛ, тогда 

как побочные эффекты были более распростра-

нены в группе больных, получавших комбиниро-

ванную терапию. Таким образом, автор делает 

вывод об отсутствии необходимости проведения 

комбинированной терапии [30].

В литературе нет однозначного мнения о це-

лесообразности проведения первичной профи-

лактики у пациентов с декомпенсированным 

ЦП. Абсолютное большинство авторов [5, 36, 37] 

считают, что декомпенсация цирроза печени яв-

ляется одним из наиболее весомых прогностиче-

ских критериев угрозы кровотечения. По дан-

ным исследователей, с одной стороны, пациен-

ты с ЦП класса С по Child–Pugh и небольшими 

ВРВ без “ красных маркеров” угрозы кровотече-

ния могут рассматриваться в качестве кандида-

тов для лечения неселективными β-блокаторами 

[37, 43–45]. Но, с другой стороны, у большин-

ства этих больных имеются гипокинетический 

тип центральной гемодинамики и признаки сер-

дечной недостаточности [48]. β-блокаторы в 

свою очередь, снижая сердечный выброс, спо-

собны усугублять это состояние [48]. А.Г. Кузин 

[49] полагает, что у этих больных лечение пре-

паратами нитроглицерина имеет преимущество.

Альтернативный метод лечения – ЭЛ у паци-

ентов с декомпенсированным ЦП может приво-

дить к серьезным осложнениям ввиду исходных 

трофических изменений слизистой оболочки 

пище вода и желудка [50].

В исследованиях Г.В. Манукьяна [26] подчер-

кнуто, что группа С в классификации Child–Pugh 

неоднородна. Автор отдельно выделяет пациен-

тов с начальной (В–С) и полной декомпенсацией 

(С) заболевания, результаты лечения у которых 

значительно различаются. Возможности первич-

ной профилактики в группе В–С значительно 

больше, особенно при проведении соответст-

вующей адекватной поддерживающей терапии. 

На сегодняшний день остается неясным, необхо-

димо ли проводить первичную профилактику 

кровотечения из ВРВ больным с полной деком-

пенсацией ЦП.

Таким образом, до настоящего времени нет 

единства в вопросах, связанных с показаниями 

и выбором медикаментозных средств, а также их 

сочетанием с ЭЛ для проведения первичной 

профи лактики кровотечения у больных с ПГ. 

При этом практически не обсуждаются вопросы, 

связанные с медикаментозной первичной про-

филактикой кровотечения у больных с ВПГ.

Полостные шунтирующие операции. К вмеша-

тельствам, приводящим к существенной редук-

ции ПД, относят операции портокавального 

шунтирования. Наибольшее распространение 

получил дистальный спленоренальный анасто-

моз (ДСРА), который был предложен W. Warren 

и соавт. в 1967 г. [51] и независимо от него 

М.Д. Пациорой в 1968 г. [3]. Среди всего много-

образия вариантов шунтирующих операций 

этот вид анастомоза занимает ведущие позиции, 

поскольку приводит к избирательной декомпрес-

сии селезеночного и гастроэзофагеального бас-

сейнов при сохранении проградного кровотока 

к печени. Однако остается ряд спорных вопро-

сов, связанных с выполнением этого вида шун-

тирования. Например, селективная декомпрес-

сия не всегда ведет к адекватному уменьшению 

давления в гастроэзофагеальной зоне, что приво-

дит к развитию кровотечения из ВРВ пищевода 

и желудка в ближайшем послеоперационном пе-

риоде. Частота кровотечения при сохранной 

функции анастомоза, по данным разных авторов, 

достигает 8,3–21,0% [26, 52, 53]. Механизмы раз-

вития такого кровотечения в раннем послеопера-

ционном периоде до конца не выяснены и имеют 

различные трактовки. 

Рентгенэндоваскулярные вмешательства. Тех-

ни ческие сложности при формировании ДСРА 

и травматичность вмешательства стали поводом 

для поиска такого метода портальной декомпрес-

сии, который позволил бы сочетать малую инва-

зивность и эффективность. Идею создания чрес-

кожного трансъюгулярного портокавального 

шунта (transjugular intrahepatic portosystemic 

shunt, TIPS) как метода лечения ПГ предложили 

в 1969 г. J. Rösch и соавт. [54]. В настоящее время 

предпочтение отдают стентам с покрытием (stent-

graft Viatorr), значительно уменьшающим вероят-

ность тромбоза в послеоперационном периоде 

[55, 56]. Адекватной декомпрессией портального 

бассейна считают уменьшение ПД не менее чем 

на 50% со снижением градиента давления до 

9,2–12,8 мм рт. ст. 

В послеоперационном периоде, по данным 

различных авторов [37, 57], стеноз шунта насту-

пает в 20–35% наблюдений, тромбоз шунта – 

в 15–17%, портосистемная энцефалопатия – 

в 3–39%, внутрибрюшное кровотечение развива-

ется в 1–3% наблюдений. Окклюзия шунта 

отмечена в раннем периоде после вмешательства 

в 12% наблюдений, в первый год – в 30%, во вто-
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рой – до 60% наблюдений. Частота рецидива 

кровотечения через год после TIPS составляет 

18% [55, 56, 58]. 

Данных, подтверждающих целесообразность 

использования TIPS для первичной профилак-

тики кровотечения из ВРВ, не найдено. При 

отсут ствии доказательств пользы и при учете 

значительных осложнений, связанных с TIPS 

(например, тяжелой печеночной энцефалопа-

тии), эта операция, по мнению A.J. Sanyal, 

B.A. Runyon [37], не должна использоваться для 

первичной профилактики кровотечения из ВРВ 

ПЖ. В то же время, по нашему мнению, в неко-

торых клинических ситуациях у пациентов с ВРВ 

пищевода и желудка, имеющих высокий риск 

кровотечения и находящихся в листе ожидания 

трансплантации печени, выполнение TIPS явля-

ется, по существу, мерой первичной профилакти-

ки кровотечения.

Вопрос первичной профилактики кровотече-

ния из ВРВ желудка, по данным S.K. Sarin [30], 

не так однозначен, как при локализации вари-

козных вен в пищеводе. По мнению автора, низ-

кая эффективность ранее разработанных методов 

ограничивает возможности их применения в 

профилактике первого кровотечения из вен же-

лудка. В связи с этим была предложена баллон-

ная ретроградная трансвенозная облитерация 

(B-RTO), которая в 90% наблюдений была эф-

фективной и безопасной в облитерации ВРВ 

дна желудка [30]. B-RTO выполнима только при 

наличии гастроренального шунта, который опре-

деляется у 85% больных ЦП [59]. Метод заключа-

ется в ретроградной облитерации вен желудка 

путем введения склерозанта после того, как глав-

ная вена, дренирующая вены желудка, блокиру-

ется эндоваскулярно баллоном, чтобы остано-

вить кровоток. Осложнения B-RTO включают 

преходящую лихорадку, ухудшение биохимиче-

ских показателей печени, гемоглобинурию, боль 

в животе, выпот в плевральной полости, мерца-

тельную аритмию, риск печеночной и почечной 

недостаточности, шока и эмболии вследствие 

относительно большого объема вводимого скле-

розанта [60]. 

Успешное применение B-RTO ВРВ желудка 

описано в основном в странах Азии и некоторых 

центрах в США [61]. Эффективность метода 

отме чена в 90% наблюдений с частотой рецидива 

ВРВ 7%. Однако ограничением метода является 

необходимость существования развитых гастро-

ренальных анастомозов [60].

Преимуществом B-RTO является повышение 

портального кровотока и, возможно, улучшение 

функции печени [62]. Таким образом, B-RTO 

может представлять альтернативу у пациентов, 

которым противопоказано TIPS [63]. В связи 

с этим 4 исследования включали пациентов с пе-

ченочной энцефалопатией, у всех пациентов 

после B-RTO отмечалось разрешение или суще-

ственное уменьшение признаков энцефалопатии 

[60, 64]. B-RTO облитерирует портосистемные 

шунты и, следовательно, усугубляет ПГ и свя-

занные с ней осложнения. Однако некоторые 

исследователи после B-RTO отмечали увеличе-

ние размера ВРВ пищевода и риск возникнове-

ния кровотечения у 7,3–27% пациентов [64, 65]. 

Другими осложнениями, связанными с увеличе-

нием давления в бассейне воротной вены, явля-

ются гипертензионная гастропатия (5–13%), 

асцит (44%) и гидроторакс (плеврит) (72%) [66]. 

Вследствие ухудшения портальной гемодинами-

ки в некоторых наблюдениях после B-RTO по-

требовалось TIPS [67]. 

Хотя B-RTO и кажется легко выполнимой 

процедурой, способной успешно контролировать 

и предотвращать кровотечение из ВРВ желудка, 

качественных данных, позволяющих рутинно 

реко мендовать B-RTO для первичной профилак-

тики кровотечения из ВРВ желудка, не хватает. 

На наш взгляд, B-RTO может быть рассмотрено 

у пациентов с риском кровотечения из вен 

желуд ка и крупным гастроренальным шунтом, 

при кото рых TIPS может быть противопоказано, 

например, у больных с резистентной печеночной 

энцефалопатией или у пожилых пациентов.

 Заключение
Большинство авторов для первичной профи-

лактики кровотечения из ВРВ пищевода отдают 

предпочтение фармакотерапии. Наиболее часто 

с этой целью применяют β-блокаторы. При не-

эффективности медикаментозной терапии или 

противопоказаниях к назначению β-блокаторов 

рекомендуют ЭЛ вен.

В отечественной и зарубежной литературе 

практически нет сообщений о первичной про-

филактике кровотечения из ВРВ желудка. Кроме 

того, все рекомендации направлены на про-

филактику кровотечения у пациентов с ЦП. 

До конца не изучена проблема профилактики 

первого кровотечения у пациентов с декомпенси-

рованным течением ЦП. Необходимость первич-

ной профилактики при ВПГ не рассматривается 

и остается неясной. Таким образом, несмотря 

на многочисленные исследования, проводимые 

в этой области, вопросы, связанные с первичной 

профилактикой, и по сей день остаются актуаль-

ными и малоизученными.
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