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Цель: улучшить результаты лечения больных с портальной гипертензией и кровотечением из варикозно рас-

ширенных вен пищевода и желудка совершенствованием лечебно-диагностической тактики.

Материал и методы. Анализировали результаты лечения 440 пациентов с варикозно расширенными венами 

пищевода и желудка. У 367 больных портальная гипертензия была обусловлена циррозом печени и у 73 – вне-

печеночным портальным блоком. Эндоскопическое лигирование вен пищевода выполнено 114 пациентам, 

склерозирование вен пищевода – 196 больным, эндоскопическое лигирование вен желудка I типа – 62, скле-

розирование вен желудка II типа – 44. Спленэктомию выполнили 23 пациентам с изолированным варикозным 

расширением вен дна желудка.

Результаты. Для остановки кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода и желудка из эндоскопи-

ческих вмешательств наиболее эффективной является склеротерапия. Применение отсроченного эндоскопи-

ческого лигирования и склерозирования после первичного гемостаза зондом-обтуратором позволяет улуч-

шить показатели применения методов и увеличить стойкий гемостатический эффект склеротерапии в пище-

воде с 58,3 до 72,1%, в желудке – с 30 до 77,8%, лигирования в пищеводе – с 60 до 91,7%; в желудке – 92,9%. 

В профилактике рецидива кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода и желудка в плановом 

порядке гемостатический эффект склеротерапии в пищеводе составил 93,9%, в желудке – 100%; лигирования 

в пищеводе – 84,5%, в желудке – 91,7%. Эндоскопическое лигирование имеет преимущества в профилактике 

первого кровотечения как в пищеводе, так и в желудке. У больных с изолированным варикозным расширени-

ем вен дна желудка преимуществом обладает спленэктомия. Выживаемость и гемостатический эффект в тече-

ние 3 лет составили 100%.

Заключение. Результаты работы свидетельствуют о необходимости расширенной диагностики для принятия 

решения о возможности эндоскопических вмешательств при выявлении различных типов варикозно расши-

ренных вен.

Клю че вые сло ва: портальная гипертензия, варикозное расширение вен пищевода и желудка, эндоскопическое 

лигирование, эндоскопическое склерозирование.
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Aim. To improve the results of treatment of patients with portal hypertension and bleeding from esophageal and gastric 

varices by improving diagnostic and treatment tactics.

Material and Methods. It was analyzed the results of treatment of 440 patients with esophageal and gastric varices. 

In 367 patients portal hypertension was caused by liver cirrhosis and in 73 patients – by extrahepatic portal block.

Endoscopic ligation (EL) of esophageal veins is made in 114 patients, sclerotherapy – in 196 patients, endoscopic 

ligation of stomach veins type I – in 62 cases, sclerotherapy for stomach varices type II – in 44 patients. Splenectomy 

was performed in 23 patients with isolated varicose veins of the stomach fundus.

Results. Sclerotherapy is the most effective method to stop ongoing bleeding from esophageal and gastric varices among 

other endoscopic interventions. Delayed endoscopic ligation and sclerotherapy after primary hemostasis by tip-obturator 

improve the performance of techniques’ application and increase resistant hemostatic effect of sclerotherapy 

in esophagus from 58.3% to 72.1%, in stomach – from 30.0% to 77.8%; ligation in esophagus from 60.0% to 91.7% and 

in stomach was 92.9%. In the prevention of recurrent bleeding from esophageal and gastric varices routinely hemostatic 

effects of sclerotherapy in esophagus was 93.9%, in stomach – 100%; ligation in esophagus – 84.5%, in stomach – 

91.7%. Features of the ES in the primary prevention of bleeding from varices limited to the large size of varices and 
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 Вве де ние
Наиболее тяжелым и нередко фатальным ос-

ложнением портальной гипертензии (ПГ) явля-

ется кровотечение из варикозно расширенных 

вен (ВРВ). При ВРВ пищевода и желудка при-

мерно у 60% больных развивается массивное 

кровотечение; половина из них умирает во время 

первого кровотечения [1–5].

В настоящее время для лечения и профилак-

тики кровотечений портального генеза исполь-

зуют средства медикаментозного, эндоскопичес-

кого, эндоваскулярного и хирургического гемо-

стаза. Обилие существующих методов лечения 

свидетельствует о неудовлетворенности их резуль-

татами. При консервативном лечении леталь ность 

составляет 30–51,2%, при хирургическом – 26–

40,6% [6–9]. Основной тенденцией настоящего 

времени является применение миниинвазивных 

технологий, позволяющих надежно останавли-

вать и предотвращать кровотечение портального 

генеза [10–11]. 

Появление новых знаний о патогенезе фор-

мирования ВРВ связано с понятием о разных 

типах “варикоза” пищевода и желудка. Очевидно, 

что различие в результатах лечения пациентов 

с ПГ обусловлено неодинаковыми механизмами 

формирования варикозных вен. Считаем, что 

подход к выбору метода лечения должен основы-

ваться на анатомо-функциональных различиях 

и зависеть от типа варикозных вен.

 Материал и методы
Представлены результаты лечения 440 боль-

ных ПГ и ВРВ пищевода и желудка. Мужчин 

было 252, женщин – 188. Средний возраст боль-

ных составил 44 ± 4,9 года. По этиологии ПГ 367 

(83,4%) пациентов имели внутрипеченочную 

форму, причиной ее развития был цирроз печени 

(ЦП) различной этиологии. У 73 (16,6%) пациен-

тов диагностирован внепеченочный блок ворот-

ного кровотока (ВПГ). Среди них 23 (31,5%) па-

циента имели изолированную окклюзию селезе-

ночной вены и сегментарную форму ПГ. 

У 50 (68,5%) больных выявлен тромбоз сосудов 

воротной системы на фоне порока развития сосу-

дов ее, тромбофилии и хронических миелопро-

лиферативных заболеваний.

Экстренно госпитализировали 149 (33,9%) 

больных: с клинической картиной продолжа-

ющегося кровотечения – 80 (18,2%), состоявше-

гося – 69 (15,7%). В 291 (66,1%) наблюдении 

проведено лечение в плановом порядке: для про-

филактики первого кровотечения – 49 (11,1%) 

пациентов, рецидивного – 242 (55,0%). 

Согласно критериям Child–Pugh больные 

с внутрипеченочной портальной гипертензией 

были разделены на 3 группы. В группу А вошли 

27 (7,4%) больных с компенсированной функци-

ей печени. Группу В составили 170 (46,3%) паци-

ентов с субкомпенсированной функцией печени 

и в группу С – 170 больных с декомпенсирован-

ной функцией печени.

Key words: portal hypertension, esophageal and gastric varices, endoscopic ligation, endoscopic sclerotherapy.

development trophic complications. Endoscopic ligation has advantages in the prevention of first bleeding in esophagus 

and in stomach. In patients with isolated varices of the gastric fundus preferential treatment is splenectomy. Survival rate 

and hemostatic effect up to 3 years was 100%.

Conclusion. Presented data indicate the need for detailed diagnosis to make decision about possible endoscopic 

interventions for different types of varicose veins.
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Всем 440 больным как в экстренной, так и 

в плановой ситуациях выполняли эзофагогастро-

дуоденоскопию (ЭГДС). Выявляли ВРВ, их лока-

лизацию и распространенность, размер, напря-

женность и состояние слизистой оболочки над 

ними. Использовали эндоскопическую класси-

фикацию ВРВ в зависимости от локализации, 

размера вен, изменения слизистой оболочки 

над ними и признаков продолжающегося или 

состо явшегося кровотечения, разработанную 

на основе рекомендаций Японского общества 

по изучению портальной гипертензии [12], Се-

веро итальянского общества эндоскопистов [10] 

и опыта клиники (табл. 1). 

Топографически выделяем ВРВ пищевода 

и ВРВ желудка (рисунок). При изолированном 

варикозном расширении вен пищевода отмечаем 

распространенность варикозного расширения 

вен: нижняя и средняя треть или тотальное рас-

ширение. Выявление тотального ВРВ пищевода 

с распространением на его верхнюю треть с боль-

шой долей вероятности свидетельствует о нали-

чии у пациента внепеченочной формы порталь-

ной гипертензии. У больных с ВПГ в нашем ис-

сле довании ВРВ начинали определяться с верх ней 

трети пищевода в 24,7% наблюдений. В то же 

время при внутрипеченочной форме ПГ распро-

страненности ВРВ на верхнюю треть пищевода 

не было отмечено.

Вены желудка разделяем на несколько типов. 

Изолированные ВРВ встречаются преимущест-

венно в дне желудка исключительно при окклю-

зии селезеночной вены, возникающей на фоне 

панкреатита или опухолевого поражения под-

желудочной железы. Ранее варикозные вены 

данной локализации называли ВРВ желудка III 

типа.

S.K. Sarin выделяет и другой тип изолирован-

ного ВРВЖ – эктопические варикозные узлы 

антрального отдела и тела желудка, а также 

двенад цатиперстной кишки [13]. Считаем, что 

эктопические варикозные узлы этой локализа-

ции крайне редко встречаются отдельно. Чаще 

они наблюдаются при тотальном ВРВ пищевода 

и желудка у пациентов с внепеченочной порталь-

ной гипертензией на фоне распространенного 

тромбоза сосудов воротной системы при хрони-

ческих миелопролиферативных заболеваниях 

или при тромбофилии. Этот тип ВРВ рассмат-

риваем отдельно. Эндоскопическая картина на-

столько специфична, что позволяет заподозрить 

внепеченочную форму ПГ во время ЭГДС. До 

недавнего времени подобное уточнение формы 

ПГ было прерогативой УЗИ или КТ.

В двух других типах ВРВ имеет место эзофаго-

гастральное распространение варикозных вен: 

I тип – с распространением по малой кривизне 

желудка, II тип – от кардиального жома по боль-

шой кривизне по направлению к дну желудка 

(рисунок). 

Изучали возможности применения и резуль-

таты двух эндоскопических методов – эндоско-

пического лигирования (ЭЛ) и склерозирования 

(ЭС) ВРВ пищевода и желудка.

Таблица 1. Классификация ВРВ пищевода и желудка

      Признак             Характеристика               Классификационное обозначение

 Локализация Изолированные ВРВ пищевода Ограниченные

   Распространенные

  Изолированные ВРВ желудка Свода желудка

  Гастроэзофагеальные ВРВ I типа (по малой кривизне желудка)

   II типа (по большой кривизне желудка)

  ВРВ пищевода и желудка В том числе эктопические вены желудка, 

  при распространенном тромбозе двенадцатиперстной, тонкой и толстой кишки

  сосудов портальной системы

 Размер ВРВ <3 мм I степень

  3–5 мм II степень

  >5 мм III степень

 Кровотечение Продолжающееся Профузное

   Диффузное

  Состоявшееся Красный тромб

   Белый тромб

 Изменения “Красные маркеры”  Васкулопатия

 слизистой угрозы кровотечения Гемоцистные пятна

 пищевода  Телеангиоэктазии

  Трофические изменения Эрозии

   Изъязвления

   Рубцы

 Изменения Портальная Легкой степени

 слизистой гипертензионная Средней степени

 желудка гастропатия Тяжелой степени
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В зависимости от сроков вмешательства и по-

казаний к лечению выделяли 4 группы:

1. Первичная профилактика (профилактика 

первого кровотечения).

2. Вторичная профилактика (профилактика 

рецидива кровотечения).

3. Лечение продолжающегося кровотечения.

4. Лечение недавно состоявшегося кровотече-

ния.

В зависимости от локализации ВРВ, приме-

няемых методов лечения и показаний к вмеша-

тельству все пациенты разделены на группы 

(табл. 2).

Склеротерапию не применяли для профилак-

тики первого кровотечения из ВРВ как в пище-

воде, так и в желудке. Это связано с тем, что 

метод имеет определенные ограничения при 

больших размерах ВРВ. Первичная профилакти-

ка выполнялась только в случае выявления при-

знаков угрозы кровотечения, к которым относим 

ВРВ пищевода и желудка 3-й степени и наличие 

васкуло- и гастропатии.

Для оценки результатов применения ЭЛ и ЭС 

ВРВ пищевода и желудка в ближайшем периоде 

анализировали выполнимость методов при про-

должающемся кровотечении, непосредственный 

Эндофото. Топографические варианты ВРВ пищевода и 

желудка. а – изолированное ВРВ пищевода; б – эзофаго-

гастральные вены I типа; в – эзофагогастральные вены 

II типа; г – изолированные ВРВ дна желудка; д – тоталь-

ный “варикоз” желудка при ВПГ.

а

в

д

б

г
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и стойкий гемостатический эффекты, характер, 

частоту и сроки развития осложнений, леталь-

ность и ее структуру. 

 Результаты
Эндоскопическое лигирование в лечении ВРВ 

пищевода. Из 17 больных, госпитализированных 

в экстренном порядке, обнаружение источника 

кровотечения и выполнение ЭЛ при продолжаю-

щемся кровотечении оказались возможными у 5. 

Выполнимость ЭЛ при продолжающемся крово-

течении из ВРВ пищевода составила 29,4%. 

Непосредственного гемостаза удалось достичь во 

всех наблюдениях. Однако стойкий гемостатиче-

ский эффект в ближайшем периоде сохранялся 

в этой группе больных только в 60% наблюдений. 

У 2 больных кровотечение рецидивировало на 

2–3-и сутки. Исходно пациенты относились 

к группе С по Child–Pugh, и рецидив кровотече-

ния привел к печеночной коме и смерти больных.

У 12 пациентов, которым ЭЛ выполнялось 

в отсроченном порядке (после предварительного 

гемостаза зондом-обтуратором и медикаментоз-

ной терапии), гемостатический эффект в бли-

жайшем периоде составил 91,7%. Рецидив крово-

течения отмечен у 1 больного, после консерва-

тивного лечения он был выписан.

ЭЛ ВРВ пищевода в плановом порядке вы-

полнено 97 больным: 71 – для профилактики 

рецидива кровотечения и 26 – для предупрежде-

ния первого кровотечения. У всех пациентов 

перед вмешательством были эндоскопические 

признаки угрозы кровотечения (ВРВ пищевода 

2-й или 3-й степени и васкулопатия).

В группе вторичной профилактики в ближай-

шем периоде 11 (15,5%) пациентов имели реци-

дивы кровотечения из эрозий после отторжения 

лигатур на 8–10-е сутки. Из них 2 больных груп-

пы С по Child–Pugh умерли на фоне невосполнен-

ной кровопотери. Из 9 выписанных больных трое 

были оперированы, 4 больных пролечены кон-

сервативно с использованием зонда Блэйкмора 

и двое получали сеансы эндоскопического лече-

ния. Один пациент из группы С умер в результате 

декомпенсации функции печени без рецидива 

кровотечения. Летальность в группе вторичной 

профилактики составила 4,2%. В структуре ле-

тальности 66,6% приходится на рецидивы пище-

водно-желудочного кровотечения (ПЖК) и 33,3% – 

на печеночно-клеточную недостаточность.

В группе первичной профилактики умер 1 па-

циент с ЦП из группы С по Child–Pugh. На 5-е 

сутки диагностировано ПЖК, которое, несмотря 

на достигнутый зондом-обтуратором гемостаз, 

привело к развитию печеночно-клеточной недо-

статочности. Летальность в группе больных пер-

вичной профилактики кровотечения составила 

3,8% и была обусловлена кровотечением.

Таким образом, ЭЛ показало себя надежным 

методом лечения ВРВ пищевода. Однако техни-

ческие трудности и низкие показатели выживае-

мости и стойкого гемостаза в экстренной ситуа-

ции привели к полному отказу от применения 

ЭЛ ВРВ пищевода при продолжающемся кро-

вотечении в пользу зонда-обтуратора. Зонд по-

зволяет выиграть время, стабилизировать общее 

состояние больного и выполнить вмешательство 

с лучшими показателями выживаемости и гемо-

статического эффекта.

Эндоскопическое склерозирование в лечении 
ВРВ пищевода. ЭС ВРВ пищевода по экстренным 

показаниям выполнено 66 больным: 48 паци ентам 

при продолжающемся кровотечении и 18 боль-

ным – в отсроченном порядке после предвари-

тельного гемостаза зондом-обтуратором. Из этих 

18 пациентов у 4 причиной постановки зонда-

обту ратора стали технические трудности – во 

время ЭГДС не удалось четко верифицировать 

источник кровотечения. Еще у 14 пациентов 

причиной невозможности ЭС стало профузное 

кровотечение из ВРВ. Таким образом, выполни-

мость метода склеротерапии в экстренной ситуа-

ции составила 72,7%.

Среди 48 больных с продолжающимся крово-

течением гемостаз был достигнут в 46 наблюде-

ниях. Таким образом, непосредственного гемо-

статического эффекта ЭС удалось достичь в 95,8% 

наблюдений. В дальнейшем еще у 18 больных 

развился рецидив кровотечения: у 4 – ранний, 

на 1–2-е сутки после вмешательства (от которого 

эти пациенты умерли на фоне анемии), и у 14 – 

поздний (на 5–7-е сутки) из постсклеротических 

язв. Стойкий гемостатический эффект составил 

58,3%.

Еще 3 больных из группы ЭС при продолжаю-

щемся кровотечении, несмотря на достигнутый 

Таблица 2. Распределение больных в зависимости от показаний, локализации ВРВ и выполненного вмешательства

    Число наблюдений, абс.

               
Группа больных ЭЛ ВРВ  ЭC ВРВ 

 ЭС ВРВ  ЭЛ ВРВ  
Спленэктомия

  
пищевода пищевода

 желудка желудка  
ВРВ дна желудка

    I, II типа I, II типа 

 Продолжающееся кровотечение 5 48 20 – 6

 Состоявшееся кровотечение 12 18 18 14 7

 Вторичная профилактика 71 130 6 36 8

 Первичная профилактика 26 – – 12 2

 Итого 114 196 44 62 23
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гемостаз, умерли в ближайшем послеоперацион-

ном периоде при нарастании печеночной недо-

статочности. Таким образом, в группе больных, 

которым вмешательство выполняли при продол-

жающемся кровотечении, умерли 9 пациентов. 

Летальность составила 18,8%, в 66,6% наблюде-

ний она была обусловлена рецидивом кровотече-

ния из ВРВ.

Из 18 пациентов с кровотечением, которым 

ЭС ВРВ пищевода выполняли в отсроченном по-

рядке после осуществления предварительного 

гемостаза зондом-обтуратором, в ближайшем пе-

риоде рецидив кровотечения отмечен у 5 боль-

ных (у 1 пациента в ранние сроки и у 4 – на 5–7-е 

сутки из постсклеротических изъязвлений). 

Больной с ранним рецидивом кровотечения от-

носился к группе С по классификации Child–

Pugh и умер от невосполненной кровопотери в 

ближайшем периоде. Четверым больным с позд-

ним рецидивом кровотечения проводили сеансы 

эндоскопического лечения, пациенты выписа-

ны. Таким образом, гемостатический эффект ЭС 

в группе отсроченного лечения составил 72,2%.

При анализе летальных исходов в этой группе 

отмечено, что из 18 пациентов в ближайшем пе-

риоде умерло 3 больных: один от рецидива кро-

вотечения и двое при нарастании печеночной 

недостаточности. Летальность в этой группе со-

ставила 16,6% и в 33,3% была обусловлена реци-

дивом кровотечения из ВРВ. 

ЭС ВРВ пищевода в плановом порядке для 

профилактики рецидива кровотечения выполне-

но 130 больным. В ближайшем периоде у 8 (6,2%) 

пациентов отмечен рецидив кровотечения из 

постсклеротических изъязвлений на 5–7-е сутки 

после склеротерапии. Всем больным выполня-

лось эндоскопическое лечение изъязвлений, 

и пациенты были выписаны. Таким образом, 

гемо статический эффект склеротерапии при 

профилактическом применении составил 93,9%. 

Летальных исходов в группе плановых вмеша-

тельств не было.

Несмотря на то что ЭС ВРВ пищевода являет-

ся паллиативной мерой, метод достаточно прост 

и доступен, практически не имеет противопока-

заний. Улучшить результаты применения ЭС 

у экстренных больных можно, выполняя вмеша-

тельство в отсроченном порядке после стабили-

зации состояния больного.

Эндоскопическое лигирование в лечении ВРВ 
желудка I и II типов. ЭЛ гастроэзофагеальных вен 

по экстренным показаниям выполнено 14 боль-

ным. Вмешательства выполняли в отсроченном 

порядке после предварительного гемостаза зон-

дом-обтуратором. При продолжающемся крово-

течении с приставкой на дистальном конце эндо-

скопа в положении ретрофлексии ни в одном 

наблюдении не удалось рассмотреть источник 

кровотечения для наложения петель.

В группе отсроченного лигирования рецидив 

кровотечения отмечен у 1 больного. Проведено 

эндоскопическое лечение, пациент выписан. 

Гемо статический эффект составил 92,9%. 

Летальность в этой группе составила 7,1% и была 

обусловлена развитием редкого осложнения – 

некрозом и перфорацией стенки желудка в месте 

наложения лигатуры. Осложнение развилось 

у пациента с декомпенсированным ЦП и на 

фоне исходной белково-энергетической недо-

статочности и влияния кровопотери. 

ЭЛ гастроэзофагеальных вен в плановом по-

рядке выполнено 48 больным: 36 – для профи-

лактики рецидива кровотечения и 12 – для пред-

упреждения первого ПЖК.

В группе вторичной профилактики в ближай-

шем периоде у 3 пациентов отметили рецидив 

кровотечения на 5–7-е сутки, источник – эрозии 

после отторжения лигатур. Выполняли эндоско-

пическое обкалывание изъязвлений с положи-

тельным результатом. Гемостатический эффект 

в группе вторичной профилактики составил 

91,7%. Летальных исходов в группе не было.

Из 12 больных группы первичной профилак-

тики рецидив кровотечения из лигатурных эро-

зий отмечен в 1 наблюдении. Гемостатический 

эффект применения ЭЛ ВРВ желудка I и II типов 

в группе первичной профилактики кровотечения 

составил 91,7%. Летальных исходов не было. 

Анализ результатов ЭЛ показал, что метод явля-

ется надежным для лечения ВРВ желудка I и II 

типов. При выявлении гастроэзофагеальных ВРВ 

целесообразно использовать комбинированный 

способ лигирования.

Эндоскопическое склерозирование в лечении 
ВРВ желудка I и II типов. Склеротерапия по экс-

тренным показаниям выполнена 38 больным: 

20 – при продолжающемся кровотечении и 18 – 

отсроченно. Из 18 пациентов 10 больных посту-

пили в приемное отделение с состоявшимся 

крово течением, а у 8 пациентов склеротерапия 

в отсроченном порядке выполнялась после пред-

варительного гемостаза профузного кровотече-

ния зондом-обтуратором Сенгстакена–Блэйк-

мора. Таким образом, выполнимость склеротера-

пии при продолжающемся кровотечении из 

гастроэзофагеальных ВРВ составила 71,4%, что 

сопоставимо с подобным показателем для вен 

пищевода.

Из 20 наблюдений с продолжающимся крово-

течением гемостаз был достигнут в 17. У 3 боль-

ных склеротерапия была неэффективной. Вынуж-

денно установлен зонд-обтуратор, и в даль нейшем 

выполнена гастротомия с прошиванием ВРВ. 

Непосредственный гемостатический эффект 

применения склеротерапии для вен желудка со-

ставил 85,0%. В дальнейшем еще у 11 пациентов 

развился рецидив кровотечения в ближайшем 

периоде: у 5 пациентов – на 1-е сутки после скле-
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ротерапии и у 6 больных – на 5–6-й день после 

вмешательства. Таким образом, показатель стой-

кого гемостаза в группе больных с продолжаю-

щимся кровотечением составил всего 30%. 

В ближайшем периоде в группе больных с про-

должающимся кровотечением умерло 7 боль-

ных – летальность составила 35%. Все летальные 

исходы были связаны с кровотечением.

Из 18 пациентов с кровотечением, которым 

ЭС гастроэзофагеальных ВРВ выполняли в от-

сроченном порядке, после осуществления пред-

варительного гемостаза зондом-обтуратором, 

реци див кровотечения из постсклеротических 

изъязвлений отмечен у 4 больных на 5–7-е сутки. 

Гемостатический эффект ЭС в группе отсро чен-

ного лечения составил 77,8%. При анализе ле-

тальных исходов отмечено, что из 18 пациентов 

в ближайшем периоде умер 1 больной от реци-

дива кровотечения. Летальность в этой группе 

составила 5,6% и во всех наблюдениях была обу-

словлена рецидивом кровотечения из ВРВ.

Для профилактики рецидива кровотечения 

ЭС предпринято у 6 больных. Столь малое число 

наблюдений объясняется тем, что размеры ВРВ 

в желудке отличаются от пищевода в большую 

сторону. По этой же причине ЭС с целью первич-

ной профилактики кровотечения из вен желудка 

I и II типов не применяли. В группе вторичной 

профилактики ближайший период протекал без 

осложнений у всех больных. Летальных исходов 

не было. Отсутствие осложнений и летальных ис-

ходов в группе плановых больных подчеркивает 

целесообразность профилактического лечения 

пациентов с ВРВ желудка, не дожидаясь очеред-

ного рецидива кровотечения, который резко 

ухудшает показатели.

Анализ осложнений после эндоскопических 

вмешательств на ВРВ желудка показал, что по-

давляющее число осложнений как после ЭЛ, так 

и после ЭС приходится на группу больных с ВРВ 

желудка II типа. При ЭС ВРВ желудка II типа 

осложнения отмечены в 61,1% наблюдений, при 

ЭС ВРВ желудка I типа – в 26,9%. Гастро-

эзофагеальные ВРВ II типа в 27,7% наблюдений 

осложнялись ранним рецидивом кровотечения, 

и в 16,6% наблюдений гемостаз при ЭС вен этой 

локализации был неэффективен. В то же время 

при лечении гастроэзофагеальных ВРВ I типа 

раннего рецидива кровотечения и недостаточно-

сти первичного гемостаза не было.

Подобная ситуация отмечена и при ЭЛ ВРВ 

желудка. ЭЛ ВРВ желудка II типа в 41,7% наблю-

дений осложнялось развитием рецидива крово-

течения. Редкое осложнение – некроз стенки 

желудка после ЭЛ также выявлен в группе боль-

ных ВРВ желудка II типа. Всего после ЭЛ ВРВ 

желудка II типа осложнения возникли у 50% 

больных. В то же время при лечении ВРВ желуд-

ка I типа, которые преобладали в исследовании, 

осложнений не было. В связи с изложенным ре-

комендуем при выявлении ВРВ желудка II типа 

хирургическое лечение – гастротомию с проши-

ванием ВРВ желудка. В плановой ситуации целе-

сообразно сочетать это вмешательство с полной 

деваскуляризацией желудка по большой и малой 

кривизне, обязательным выявлением и перевяз-

кой задней желудочной вены (ЗЖВ).

Лечение изолированных ВРВ желудка. 
Изолированное ВРВ дна желудка выявлено у 23 

пациентов с изолированной окклюзией селезе-

ночной вены и сегментарной внепеченочной 

формой ПГ. Среди причин изолированной ок-

клюзии селезеночной вены – перенесенный 

ранее тяжелый панкреатит у 18 больных, опухоль 

поджелудочной железы – у 3, хронические гема-

тологические заболевания – у 2 больных. 

Диагностировать ВРВ в дне желудка удавалось 

только при инверсионной гастроскопии. Размер 

изолированных ВРВ фундального отдела желуд-

ка составил 12,3 ± 0,6 мм, что заметно больше, 

чем гастроэзофагеальных ВРВ I и II типов.

Попытки эндоскопического гемостаза у 6 боль-

ных с продолжающимся кровотечением из ВРВ 

дна желудка были неудачными. 

Всем 23 больным выполнена спленэктомия, 

причем 3 больным с опухолью дистального отде-

ла поджелудочной железы операцию дополнили 

дистальной резекцией поджелудочной железы, 

а двум пациентам с продолжающимся кровоте-

чением – гастротомией с прошиванием ВРВ же-

луд ка. Семи больным, которых госпитализирова-

ли с состоявшимся кровотечением, гастротомия 

и прошивание ВРВ не понадобились.

В ближайшем периоде умер 1 больной наслед-

ственной тромбофилией от тромбоза легочных 

сосудов. Таким образом, летальность в этой груп-

пе больных составила 4,3%. Рецидива кровотече-

ния в ближайшем периоде не отмечено. 

Выписаны 22 пациента. Наблюдение в течение 

36 мес показало полное излечение от ПГ и ВРВ 

желудка, отсутствие рецидива кровотечения. При 

контрольной ЭГДС ВРВ желудка не выявляли.

 Обсуждение
За продолжительный период существования 

отделения экстренной хирургии и портальной 

гипертензии РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского 

тактику лечения больных ПГ неоднократно пере-

сматривали [14, 15]. Мировой тенденцией по-

следних лет является развитие миниинвазивных 

методов лечения. Высокотехнологичные вмеша-

тельства, в первую очередь эндоскопические, 

выходят на передний план лечения и профилак-

тики кровотечений из ВРВ пищевода и желудка 

у больных ПГ [16]. 

Существующие в настоящее время трудности 

в оценке результатов исследований по выбору 

наиболее оптимального вмешательства связаны 
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с тем, что каждое исследование базируется на 

собственной классификации. Клинически важно 

использовать одинаковые классификации ВРВ 

пищевода и желудка согласно эндоскопическим 

признакам и в соответствии с лежащей в их осно-

ве анатомией. Представленная в работе класси-

фикация ВРВ представляется удобной и наибо-

лее полно охватывающей все его типы. Кроме 

того, классификация отражает анатомические 

особенности венозного кровотока, что позволи-

ло сформулировать алгоритм лечения с учетом 

индивидуальных особенностей венозных сетей 

этой зоны.

Проведенные исследования свидетельствуют 

о высокой корреляции ангиографической и эн-

доскопической картины [17–19]. В формирова-

нии ВРВ пищевода принимает участие в основ-

ном левая желудочная вена (ЛЖВ), а именно ее 

кардиальная ветвь, которая прободает стенку 

желудка ниже кардиального жома по малой кри-

визне и распространяется в подслизистом слое 

пищевода. ВРВ желудка формируются с участием 

различных сосудов воротной системы: ВРВ же-

лудка I типа – за счет ЛЖВ, изолированные ВРВ 

дна желудка – за счет коротких вен желудка 

(КВЖ). Наиболее сложным является формиро-

вание ВРВ желудка II типа. В его происхождении 

принимают участие коллатерали ЛЖВ, КВЖ 

и ЗЖВ, образующие разветвленную венозную 

сеть в кардиальном и субкардиальном отделах 

желудка со стороны большой кривизны [18]. 

Роль ЗЖВ в коллатеральном кровотоке подчер-

кивает В.Г. Манукьян (2011). По мнению автора, 

именно этот сосуд, проходящий по задней стенке 

желудка и часто не верифицированный во время 

оперативного вмешательства, является причиной 

рецидива образования ВРВ после, казалось бы, 

успешной деваскуляризации желудка по малой 

и большой кривизне [19]. Существование множе-

ства притоков венозной аркады при ВРВ желудка 

II типа обусловливает б�ольший размер вен при 

этой локализации, тенденцию к образованию 

конгломератов и, как показали исследования, 

худшие результаты эндоскопического лечения.

По мнению S.K. Sarin и соавт., невозможно 

предугадать путь, по которому пойдет формиро-

вание основных портосистемных коллатералей 

в условиях гипертензии в воротной системе [20]. 

В настоящее время определение снабжающих 

и дренирующих сосудов гастроэзофагеальной 

зоны чрезвычайно важно, поскольку позволяет 

выбрать наиболее оптимальный метод воздей-

ствия на ВРВ пищевода и желудка с учетом их 

анатомических особенностей.

В настоящее время эндоскопические техноло-

гии с успехом применяются как для лечения, так 

и для профилактики кровотечения из ВРВ пище-

вода и желудка. Деление на 4 группы в зависи-

мости от сроков вмешательства и показаний 

к лечению (первичная профилактика, вторичная 

профилактика, лечение продолжающегося кро-

во течения, лечение недавно состоявшегося кро-

вотечения) в соответствии с рекомендациями 

K.G. Paquet (1983) [21] представляется более 

оправданным, чем выделение 3 групп: первич-

ной, вторичной профилактики и лечения крово-

течения, как предлагает R. de Franchis (2010), 

объединяя экстренные и отсроченные вмеша-

тельства [10]. 

Профилактика первого кровотечения из ВРВ 

пищевода и желудка должна выполняться при 

наличии признаков угрозы кровотечения, кото-

рыми являются ВРВ 3-й степени и “красные 

маркеры” слизистой оболочки. По данным лите-

ратуры, наилучшим методом первичной про-

филактики является ЭЛ. Большинство авторов 

не рекомендуют использовать склеротерапию 

для первичной профилактики кровотечения, по-

скольку метод имеет специфические осложнения 

(постсклеротические изъязвления), которые 

несут в себе риск кровотечения и летального ис-

хода.

Необходимость профилактического лечения 

ВРВ желудка не подтверждена. Однако известно, 

что риск кровотечения из ВРВ желудка II типа 

составляет 53%, а из ВРВ желудка при сегментар-

ной портальной гипертензии – 78% в течение 

2 лет после их выявления [13]. Именно вены этой 

локализации, по мнению S.K. Sarin и соавт. 

(2001), подлежат профилактическому лечению. 

Поддерживаем NIEC в том, что при локализации 

ВРВ в дне желудка эндоскопическое лечение 

в большинстве наблюдений неэффективно [22]. 

В представленном исследовании ни в одном 

наблю дении ВРВ желудка этой локализации 

эндо скопический гемостаз не был эффективен. 

Ранее проведенными исследованиями доказано, 

что у больных с сегментарной ПГ и ВРВ дна 

желуд ка радикальным методом лечения является 

спленэктомия, которая прерывает венозные при-

токи крови к своду желудка от селезенки. 

Подтверждаем эффективность спленэктомии 

при ВРВ желудка этого типа: послеоперационная 

летальность составила 4,3%, трехлетняя выжива-

емость и гемостатический эффект – 100%.

По данным литературы, для первичной про-

филактики кровотечений из ВРВ пищевода и 

желудка I и II типов наиболее эффективным при-

знано ЭЛ. Показанием к вмешательству является 

ВРВ 2-й и 3-й степени [10]. В исследовании пока-

зано, что в группе первичной профилактики ЭЛ 

ВРВ желудка в ближайшем периоде сопровожда-

лось летальностью 3,8% и в 19,2% наблюдений 

осложнялось кровотечением. При применении 

методики ЭЛ в желудке для ВРВ I и II типов кро-

вотечение отмечено в 8,3% наблюдений в бли-

жайшем периоде после вмешательства. Наличие 

серьезных осложнений (кровотечение) в группе 
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первичной профилактики (в ряде наблюдений 

с летальным исходом) не позволяет расширять 

показания к лечению и обращает внимание на 

необходимость выполнения вмешательств у этих 

больных только по строгим показаниям – при 

наличии угрозы кровотечения (ВРВ пищевода 

и желудка 3-й степени и “красных маркеров” 
слизистой).

По данным литературы, группа больных, ко-

торым эндоскопические вмешательства выпол-

няются для лечения кровотечений, неоднородна 

и включает как пациентов с продолжающимся 

кровотечением, так и больных с состоявшимся 

кровотечением в первые 5 сут после спонтанного 

гемостаза. Считаем объединение и общий анализ 

этих двух подгрупп нецелесообразными, по-

скольку пациенты значительно отличаются по 

тяжести состояния, а вмешательства – по техни-

ке исполнения. Вследствие этого результаты 

приме нения методов также значительно различа-

ются. Другой аспект, не позволяющий объеди-

нять группу экстренных и срочных больных, – 

методологический. Показатели непосредствен-

ного гемостаза и выполнимости методов могут 

быть просчитаны только в группе больных, кото-

рым вмешательства выполняли при продолжаю-

щемся кровотечении. Объединение этих двух 

подгрупп больных в работах иностранных авто-

ров привело к тому, что сделан вывод о преиму-

ществах ЭЛ в лечении кровотечения из ВРВ 

пище вода. Склеротерапия занимает небольшую 

нишу и, по данным литературы, может быть 

исполь зована только при технических сложно-

стях во время ЭЛ. Однако, по нашим данным, 

технические сложности при ЭЛ ВРВ пищевода 

возникают довольно часто – более чем в 70% на-

блюдений. Выполнимость ЭЛ при продолжаю-

щемся кровотечении из вен пищевода составила 

только 29,4%. Склеротерапия в подобной ситуа-

ции была выполнима в 72,2% наблюдений. Это 

обстоятельство связано с конструктивной осо-

бенностью приспособления для лигирования. 

Приставка создает “тоннельное” зрение, а изли-

вающаяся кровь делает видимость неудовлетво-

рительной. Ситуация усугубляется при кровоте-

чении из ВРВ желудка, когда лигирование вы-

полняют в инверсионном положении эндоскопа. 

Слепки крови, скапливающиеся, как правило, 

в дне желудка, не позволяют под контролем зре-

ния вывести эндоскоп с приставкой в положение 

ретрофлексии. В проведенном исследовании ни 

в одном наблюдении при продолжающемся кро-

вотечении из ВРВ желудка ЭЛ не было техниче-

ски осуществимо. В то же время выполнимость 

склеротерапии при продолжающемся кровотече-

нии из ВРВ желудка составила 71,7%. 

Эффективность методов у пациентов с про-

должающимся кровотечением, которым удалось 

выполнить ЭЛ или ЭС, довольно высока. Непо-

средственный гемостаз достигнут с помощью 

склеротерапии при кровотечении из ВРВ пище-

вода в 95,8% наблюдений, из вен желудка – 

в 71,7%, при ЭЛ ВРВ пищевода – в 100% наблю-

дений. 

Анализ показателей стойкого гемостаза, т.е. 

сохранения гемостатического эффекта в ближай-

шем периоде после вмешательств в группах 

больных  с продолжающимся и остановленным 

кровотечением, выявил интересную закономер-

ность. Несмотря на довольно высокий уровень 

непосредственного гемостаза, показатель стой-

кого гемостаза в группе больных с продолжаю-

щимся кровотечением оказался намного ниже. 

Для склеротерапии в пищеводе этот показатель 

составил 58,3%, в желудке – 30%, для ЭЛ в пище-

воде – 60%. В то же время аналогичные показате-

ли в группе отсроченного лечения составили 

72,1, 77,8 и 91,7% соответственно. Также высок 

показатель стойкого гемостаза при ЭЛ ВРВ 

желудка  в отсроченном порядке – 92,9%. Эти 

обстоятельства свидетельствуют о преимущест-

вах применения эндоскопических вмешательств 

в отсроченном порядке, после предварительного 

гемостаза зондом-обтуратором, и не позволяют 

согласиться с современной тенденцией отказа 

от временного гемостаза зондом-обтуратором 

в пользу экстренных эндоскопических вмеша-

тельств.

Применение ЭЛ и ЭС в плановом порядке для 

профилактики рецидива кровотечения показало 

хорошие результаты. Гемостатический эффект ЭЛ 

в пищеводе в ближайшем периоде наблюдения 

сохранялся в 84,5% наблюдений, в желудке – 

в 91,7%, ЭС в пищеводе – в 93,9%, в желудке – во 

всех. Отмечены также низкие показатели леталь-

ности: 4,2% после ЭЛ ВРВ пищевода. После ЭЛ 

ВРВ желудка и склеротерапии летальных исходов 

не было. Это обстоятельство подчеркивает целе-

сообразность профилактического лечения в пла-

новом порядке, не дожидаясь рецидивов ПЖК.

Как показало исследование, значительное 

влияние на результаты применения ЭЛ и ЭС как 

в пищеводе, так и в желудке оказывают исходное 

состояние больного и степень компенсации 

функции печени. Отмечена достоверная разница 

в летальности среди больных групп В и С по 

Child–Pugh в большинстве исследуемых групп. 

Особенно выражена разница в группах экстрен-

ных больных. Это обстоятельство объясняем как 

минимум двумя факторами. Во-первых, наруше-

нием белково-синтетической функции печени 

у пациентов в стадии декомпенсации цирроза, 

что приводит к трофическим нарушениям слизи-

стой оболочки пищевода и желудка и увеличива-

ет частоту рецидивов кровотечений после вмеша-

тельств. Этот механизм был изучен в предше-
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ствовавших работах [6, 23]. Вторым, на наш 

взгляд, не менее важным фактором патогенеза 

рецидива кровотечения после ЭЛ и ЭС у пациен-

тов с декомпенсированным ЦП является гипер-

тензия в системе непарной и верхней полой 

вены, обусловленная возросшим притоком крови 

по коллатералям из воротной системы [24].

Проведенные исследования свидетельствуют, 

что у больных с декомпенсированным ЦП про-

ведение эндоскопических вмешательств в экст-

ренной ситуации нецелесообразно. При разви-

тии профузного кровотечения методом выбора 

должна быть только консервативная тактика, 

основу которой составляет тампонада ВРВ 

зондом -обтуратором, грамотно рассчитанная 

инфузионно-трансфузионная терапия с учетом 

цент рального венозного давления, а также про-

ведение кардиотропного, гепатотропного и де-

зинтоксикационного воздействия. 

 Заключение
Представленные результаты свидетельствуют 

о необходимости расширенной диагностики для 

принятия решения о возможности эндоскопиче-

ских вмешательств при выявлении различных 

типов ВРВ. Предложенная классификация по-

зволит выбрать наиболее оптимальный метод 

воздействия на ВРВ пищевода и желудка и улуч-

шить результаты лечения пациентов с ПГ.
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