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Цель. Определить значимость прогностических критериев кровотечения из варикозно расширенных вен 

пищевода и желудка у больных портальной гипертензией.

Материал и методы. В исследование включены 53 пациента с портальной гипертензией и угрозой кровотече-

ния из варикозных вен пищевода и желудка без эпизодов геморрагии в анамнезе. Был выполнен монофактор-

ный и многофакторный анализ для уточнения прогностических критериев первого кровотечения. Отдельно 

анализировали больных с венами пищевода и гастроэзофагеальными венами. Рассматривали такие прогно-

стические критерии, как размер вен, наличие васкулопатии и гастропатии, степень компенсации функций 

печени.

Результаты. У пациентов с венами пищевода 3-й степени частота кровотечения составила 72,7%, при наличии 

васкулопатии – 80%. По шкале Child–Pugh у больных класса А вероятность кровотечения достигает 12,5%, 

класса В – 44%, С – 100%. У пациентов, набравших ≤9 баллов по шкале Model for End-Stage Liver Disease 

(MELD), вероятность кровотечения – 28,6%, 10–19 баллов – 39,3%, >20 баллов – 100%. У пациентов, набрав-

ших меньше 11 баллов по результатам многофакторного анализа с использованием классификации Child–

Pugh, вероятность кровотечения в течение 12 мес наблюдения составляет 13,3%, а при использовании в ана-

лизе классификации MELD – 16,7%. У больных, набравших 11–16 баллов, – 77,8 и 31,3% соответственно. 

При наборе в результате многофакторного анализа >16 баллов вероятность кровотечения достигает 100% при 

использовании обеих классификаций. При гастроэзофагеальных венах 3-й степени угроза кровотечения 

в ближайшие 12 мес составила 44,4%, при наличии васкулопатии – 60%, при выявлении гастропатии – 37,5%. 

Частота кровотечения в исследуемых группах больных, относящихся к классу А по шкале Child–Pugh, – 

12,5%, к классу В – 44%, С – 100%. У пациентов, набравших ≤9 баллов по MELD, вероятность кровотечений – 

28,6%, 10–19 баллов – 39,3%, >20 баллов – 100%. У пациентов с гастроэзофагеальными венами, набравших 

суммарно менее 11 баллов по результатам многофакторного анализа с учетом шкалы Child–Pugh, вероятность 

геморрагии – 15,4%, а при использовании шкалы MELD – 23%. При наборе 11–18 баллов – 55,6 и 50% соот-

ветственно, при >18 баллов вероятность геморрагии – 75% для расчета с использованием классификации 

Child–Pugh, а с использованием шкалы MELD – 100%.

Заключение. Выделена группа больных с угрозой кровотечения в течение 12 мес наблюдения, благодаря чему 

стал возможен дифференцированный подход к больным, нуждающимся в первичной его профилактике.
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 Вве де ние
Наиболее тяжелым и нередко фатальным ос-

ложнением портальной гипертензии является 
пищеводно-желудочное кровотечение (ПЖК) из 
варикозно расширенных вен (ВРВ). При выявле-
нии ВРВ у 60% больных возникает массивное 
кровотечение [1–4]. Несмотря на внедрение 
новых технологий в лечение пациентов с пор-
тальной гипертензией (ПГ), кровотечение из 
ВРВ сопровождается летальностью более 20% 
в течение первых 6 нед после эпизода [5]. Высокая 
летальность при первом кровотечении из ВРВ 
пищевода и желудка диктует необходимость при-
менения эффективных технологий первичной 
профилактики ПЖК у больных ПГ. Применяемые 
технологии первичной профилактики в свою 
очередь могут иметь осложнения в раннем и от-
даленном послеоперационных периодах. В этих 
условиях неизбежное расширение показаний 
к первичной профилактике крово течений увели-
чивает значимость выработки четких критериев 
риска кровотечения. Определение важнейших 
предикторов и оценка их роли в развитии ПЖК 
позволяют более точно выделить группу боль-
ных, которым показано проведение первичной 
профилактики, и сроки ее проведения. Не менее 
важной оказывается проблема выбора соответ-
ствующей, наиболее эффективной технологии 
первичной профилактики.

Кроме местных предвестников кровотече-
ния, связанных с состоянием ВРВ, слизистой 

пищевода и желудка, и других признаков, требу-
ющих экспертного анализа, большое значение 
имеет оценка общих, так называемых систем-
ных факторов, влияющих на возникновение 
кровотечения, которые в наибольшей степени 
связаны с этиологией заболевания и тяжестью 
его течения. Большинство предложенных про-
гностических моделей касаются пациентов 
с циррозом печени (ЦП) и основываются на 
учете тяжести течения заболевания и степени 
компенсации хронической печеночной недо-
статочности [6]. При этом большинство авторов 
используют в качестве прогностической модели 
классификацию Child–Pugh. Согласительная 
конференция по ПГ Baveno VI (2015) указала на 
необходимость проведения исследований по 
оценке прогностической значимости других 
критериев в частоте возникновения кровотече-
ний у больных ЦП и ПГ. В этом отношении 
особый интерес представляет прогностическая 
система MELD [5]. 

До настоящего времени для пациентов с вне-
печеночной портальной гипертензией (ВПГ) не 
определена значимость эндоскопических и кли-
нических критериев угрозы возникновения кро-
вотечения. Неопределенность прогностической 
значимости ранее предложенных предвестников 
угрозы ПЖК при различной локализации ВРВ, 
в различных этиологических категориях больных 
и при различиях в тяжести течения заболевания 
свидетельствует об актуальности проблемы.
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Aim. To determine prognostic criteria of variceal bleeding in patients with portal hypertension.

Material and methods. There were 53 patients with portal hypertension and the threat of variceal bleeding from the 

esophagus and stomach without previous hemorrhage. Univariate and multivariate analysis was applied to determine 

prognostic criteria of the first bleeding. Patients with esophageal and gastroesophageal varices were analyzed 

separately. The following prognostic criteria were considered: dimensions of the veins, vasculopathy and gastropathy, 

liver function.

Results. Incidence of hemorrhage was 72.7% in patients with esophageal varices grade 3, in case of vasculopathy – 

80%. Child-Pugh class A was followed by incidence of hemorrhage near 12.5%, class B – 44%, C – 100%. MELD 

score ≤ 9 was associated with bleeding rate 28.6%, 10–19 – 39.3%, over 20 scores – 100%. According to multivariate 

analysis consisting of Child–Pugh classification, in patients with < 11 scores 1-year incidence of bleeding was 13.3%, 

in case of MELD classification – 16.7%. The same values in patients with 11–16 scores were 77.8% and 31.3%, 

respectively. Analysis including both classifications (overall score over 16) was associated with incidence of hemorrhage 

up to 100%. Gastroesophageal varices grade 3 were associated with the risk of hemorrhage near 44.4% within 

12 months, in case of vasculopathy – 60%, gastropathy – 37.5%. Incidence of hemorrhage in patients with Child–

Pugh class A was 12.5%, class B – 44%, class C – 100%. In patients with MELD score ≤ 9 bleeding rate was 28.6%, 

10–19 scores – 39.3%, over 20 scores – 100%. According to multivariate analysis consisting of Child–Pugh 

classification, patients with gastroesophageal varices and less than 11 scores have the probability of hemorrhage near 

15.4% within 12 months, in case of MELD score – 23%. The same values were 55.6% and 50%, respectively in case 

of 11–18 scores. In patients with more than 18 scores incidence of hemorrhage was 75% considering Child-Pugh 

classification and 100% for the MELD classification.

Conclusion. The group of patients with threat of bleeding within 12 months was determined that makes possible 

a differentiated approach to patients who for need primary prevention of bleeding.
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 Материал и методы
Работа основана на результатах исследования 

53 пациентов с ПГ в консультативно-диагности-
ческом отделении ГБУЗ ГКБ им. А.К. Ерами-
шан цева ДЗМ г. Москвы с 2014 по 2016 г. вклю-
чительно. Средний возраст пациентов составил 
53,6 ± 12,4 года. В исследование вошли 26 (49,1%) 
мужчин и 27 (50,9%) женщин. Из 53 больных 
у 41 (77,4%) пациента патогенез ПГ и ВРВ пище-
вода и желудка был обусловлен цирротической 
трансформацией печени, а у остальных 12 (22,6%) 
имел место внепеченочный механизм формиро-
вания ПГ. Из 12 больных у 4 пациентов было 
выявлено хроническое миелопролиферативное 
заболевание (ХМПЗ), а у остальных 8 – тромбо-
филия. В каждой из этих групп была проана-
лизирована частота развития ПЖК. Период 
наблю дения составил 12 мес. Из общего числа 
пациентов у 27 больных были выявлены изоли-
рованные варикозные вены пищевода, а у 26 – 
гастроэзофагеальные вены. Для уточнения про-
гностических критериев возникновения первого 
эпизода кровотечения из изолированных ВРВ 
пищевода или гастроэзофагеальных вен различ-
ных типов всем пациентам был проведен моно-
факторный и многофакторный анализ. При мо-
нофакторном анализе оценивали влияние каж-
дого критерия в отдельности на вероятность 
развития кровотечения, при многофакторном 
анализе рассматривали совокупное воздействие 
всех изучаемых критериев.

Больные с внутрипеченочной формой ПГ в за-
висимости от уровня компенсации функцио-
нального состояния печени были распределены 
на три группы согласно критериям классифика-
ции Child–Pugh. В группу А вошло 8 (19,5%) па-
циентов, в группу В – 27 (65,9%), в группу С – 
6 (14,6%). По шкале MELD пациенты распреде-
лились следующим образом: <9 баллов – у 19,5%, 
10–19 – у 68,3%, >20 – у 12,2%. 

При определении размеров ВРВ как пищево-
да, так и желудка использовали трехстепенную 
классификацию А.Г. Шерцингера [7]: 1-я сте-
пень – вены до 3 мм, 2-я степень – 3–5 мм, 
3-я степень – >5 мм. Если у пациента обнаружи-
вали не напряженные, пограничные по размеру 
ВРВ в пределах 5–6 мм, частично или полностью 
спадающиеся при инсуффляции воздуха, то их 
классифицировали как ВРВ 2–3-й степени.

При определении локализации ВРВ пищево-
да и желудка использовали классификацию, 
принятую в ФГБНУ “РНЦХ им. акад. Б.В. Пет-
ровского” [8]:

– изолированные ВРВ пищевода;
– изолированные ВРВ желудка без ВРВ пище-

вода – варикозная трансформация вен фундаль-
ного отдела желудка, встречается исключительно 
у пациентов с ВПГ, вызванной изолированной 
окклюзией селезеночной вены;

– гастроэзофагеальные вены: 
• I тип: гастроэзофагеальные ВРВ с распро-

странением на кардиальный и субкардиальный 
отделы малой кривизны желудка;

• II тип: гастроэзофагеальные ВРВ от эзофа-
гокардиального перехода по большой кривизне 
по направлению к дну желудка;

• ВРВ пищевода и желудка при распростра-
ненном тромбозе сосудов портальной системы 
(с локализацией ВРВ в пищеводе, кардиальном 
отделе и субкардиальном отделе и теле желудка), 
в том числе эктопические узлы тела, антрального 
отдела желудка, двенадцатиперстной кишки.

Для оценки роли предвестников угрозы кро-
вотечения проведен анализ частоты кровотече-
ний в зависимости от этиологии ПГ, степени 
компенсации функций печени по шкалам Child–
Pugh и MELD, локализации и степени расшире-
ния варикозных вен, наличия элементов васку-
лопатии и гастропатии. Каждому из критериев 
был присвоен балл в зависимости от степени 
тяжести.

• Значения по MELD: ≤9 – 1 балл; 10–19 – 
2 балла; 20–29 – 3 балла; 30–39 – 4 балла; 
40 и более – 5 баллов; ВПГ – 0 баллов (в связи 
с компенсацией функций печени).

• Значения по Child–Pugh: класс А – 1 балл; 
класс В – 2 балла; класс С – 3 балла; ВПГ – 
0 баллов (в связи с компенсацией функций пе-
чени).

• Размер ВРВ пищевода: 1-я степень – 1 балл; 
2-я степень – 2 балла; 3-я степень – 3 балла.

• Наличие пятен васкулопатии: нет – 1 балл; 
единичные – 2 балла; множество – 3 балла.

 Результаты
Оценка клинических прогностических крите-

риев. При исследовании частоты кровотечений 
в зависимости от этиологии достоверной разни-
цы между больными ЦП и ВПГ, при выявлении 
равных эндоскопических признаков угрозы 
ПЖК, не обнаружено (р = 0,77). В группе боль-
ных ВПГ среди пациентов с тромбофилией кро-
вотечений не отмечено. Среди больных с ХМПЗ 
у 2 (50%) пациентов было зарегистрировано 
по одному эпизоду ПЖК. Несмотря на то что 
в общей выборке больных ВПГ пациенты 
с ХМПЗ встречаются достоверно реже, чем 
с тромбофилией (в этом исследовании 1 : 2), 
кровотечение из ВРВ у этой группы больных 
было достоверно чаще (р = 0,029), чем при тром-
бофилии. Полученные данные свидетельствуют 
о том, что при выявлении ХМПЗ вероятность 
кровотечения больше, чем при ВПГ, обусловлен-
ной тромбофилией.

Для уточнения причины кровотечения у па-
циентов с ХМПЗ проанализировали течение 
основ ного заболевания в момент наступления 
кровотечения у пациентов с ХМПЗ. В этой груп-
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пе больных кровотечение отмечено у 2 (50%) 
пациентов, при поступлении выявлен тромбо-
цитоз соответственно 800 × 109/л и 1300 × 109/л. 
Таким образом, декомпенсация основного за-
болевания при ХМПЗ может быть одним из 
этиологических факторов кровотечения. Деком-
пенсация основных гематологических показате-
лей, таких как тромбоцитемия, может служить 
критерием прогноза кровотечения у этой группы 
больных. Малое число наблюдений не позволяет 
сделать более определенные выводы. 

У пациентов с тромбофилией эпизодов кро-
вотечения не было, выявить какие-либо специ-
фические прогностические критерии кровотече-
ния в этой группе больных не удалось.

Из 41 пациента с ЦП кровотечение из ВРВ 
отмечено в 19 (46,3%) наблюдениях. Кровоте-
чение развилось у 1 (12,5%) больного ЦП клас-
са А по Child–Pugh из 8, у 12 (44%) с ЦП класса В 
из 27 и у всех больных – 6 (100%) с ЦП класса С. 
При сравнении частоты развития ПЖК у боль-
ных с ВРВ пищевода и желудка в зависимости от 
уровня компенсации функций печени была по-
лучена достоверная разница между пациентами 
класса А и класса С (р = 0,001), а также между 
пациентами класса В и класса С (р = 0,013). 
При сравнении результатов по частоте желудоч-
но-кишечных кровотечений (ЖКК) в группах 
пациентов класса А и класса В статистически 
значимой разницы не выявлено. Результат сви-
детельствует о том, что вероятность возникнове-
ния кровотечения в течение года у пациентов 
с декомпенсацией заболевания достоверно боль-
ше, чем у больных с компенсированной и суб-
компенсированной функцией печени. Иначе 
говоря , с нарастанием тяжести заболевания 
и пе ченочной недостаточности у больных ЦП 
вероятность ЖКК существенно возрастает.

Учитывая рекомендации согласительной 
конференции Baveno VI по разработке новых 
прогностических критериев возникновения 
кровотечения, проведено исследование частоты 
кровотечения у больных ЦП в зависимости от 
тяжести печеночной недостаточности, оценен-
ной согласно критериям MELD. Согласно этой 
классификации из 7 пациентов со значениями 
MELD ≤9 баллов эпизоды ПЖК наблюдали 
у 2 (28,6%) больных. Среди 28 пациентов со зна-
чениями MELD 10–19 баллов эпизоды крово-
течений были отмечены у 11 (39,3%). У всех 
6 (100%) пациентов при MELD >20 баллов от-
мечены эпизоды ПЖК.

Отмечены достоверные различия между боль-
ными с MELD ≤ 9 и MELD >20, MELD 10–19 
и MELD >20 (р < 0,01). Таким образом, вероят-
ность кровотечения из гастроэзофагеальных 
ВРВ у больных ЦП также коррелирует с тяже-
стью печеночной недостаточности, оцененной 
на основании критериев MELD.

Оценка эндоскопических прогностических кри-
териев. Анализ вероятности кровотечения про-
водили раздельно для больных с изолирован-
ными ВРВ пищевода и гастроэзофагеальными 
венами, поскольку при различной локализации 
вен выполняли разные вмешательства.

Из 27 пациентов с изолированными ВРВ пи-
щевода у 11 больных диагностирована 3-я сте-
пень варикозного расширения, а у 16 – 2–3-я 
степень. Кровотечение отмечено у 3 (18,75%) 
пациентов с ВРВ 2–3-й степени и у 8 (72,7%) 
больных с ВРВ пищевода 3-й степени. Таким об-
разом, с увеличением степени ВРВ происходило 
достоверное (р = 0,001) нарастание частоты воз-
никновения пищеводного кровотечения, что 
подтверждают данные других авторов [5, 9, 10]. 
Пятна васкулопатии были обнаружены у 5 па-
циентов, из которых кровотечение возникло 
у 4 (80%). Среди пациентов без элементов васку-
лопатии эпизоды кровотечений были у 7 (31,8%), 
различия достоверны (р = 0,013). Таким образом, 
в группе больных с изолированными венами пи-
щевода васкулопатия проявила себя как крайне 
важный критерий угрозы ПЖК. 

Из числа 26 пациентов с гастроэзофагеальны-
ми венами у 9 больных было выявлено ВРВ 3-й 
степени, а у 17 – 2–3-й степени. Кровотечения 
были отмечены у 6 (35,3%) пациентов с ВРВ 
2–3-й степени и у 4 (44,4%) – с ВРВ 3-й степени, 
различия недостоверны (p = 0,149). 

Таким образом, ВРВПЖ 2–3-й степени пред-
ставляют такую же угрозу кровотечения, как и 
вены 3-й степени. К сожалению, возможности 
сравнить этот показатель с группой пациентов 
с ВРВ 1-й и 2-й степени не было, поскольку этих 
больных исключили из исследования на этапе 
планирования в связи с отсутствием угрозы кро-
вотечения.

Пятна васкулопатии над венами пищевода 
были выявлены у 5 пациентов с гастроэзофаге-
альными венами, из них у 3 (60%) в дальнейшем 
были отмечены эпизоды кровотечения. У осталь-
ных 21 пациентов пятна васкулопатии выявле-
ны не были. Из них кровотечения отмечены 
у 7 (33,3%) больных. При сравнении частоты 
кровотечения из гастроэзофагеальных вен в за-
висимости от наличия васкулопатии статистиче-
ски значимой разницы между пациентами с на-
личием или отсутствием признака не получено 
(p = 0,071). Таким образом, этот критерий не 
является прогностическим для больных с рас-
пространением ВРВ на желудок. 

При оценке влияния типа ВРВ гастроэзофа-
геальных вен на вероятность возникновения 
кровотечения анализу были подвергнуты 22 па-
циента из 26; четверо пациентов не прошли пол-
ный 12-месячный эндоскопический контроль 
и были исключены из рассмотрения. Поскольку 
разделение на типы гастроэзофагеальных ВРВ 
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относится к пациентам с ЦП (11 больных), 
то больных с ВПГ и гастроэзофагеальными ве-
нами (n = 11) рассматривали раздельно. Крово-
течение развилось у 6 больных из 22: у 1 (20%) 
больного с I типом ВРВ из 5, у 3 (50%) больных 
со II типом ВРВ из 6 и у 2 (18,2%) больных с ВРВ 
при ВПГ из 11. Отмечено более частое развитие 
кровотечений начиная с первого месяца наблю-
дения при выявлении ВРВ II типа, чем при другой 
топографии гастроэзофагеальных вен. Однако 
при статистической обработке результатов не 
было достигнуто необходимого для медицинских 
исследований уровня достоверности 95%.

Некоторые исследователи включают крите-
рий гастропатии как прогностический для воз-
никновения кровотечения при ПГ. Имеются 
данные о том, что портальная гипертензионная 
гастропатия сама по себе может являться морфо-
логическим субстратом геморрагии, однако ее 
роль в возникновении кровотечения из ВРВ 
пище вода и желудка не доказана. 

Для оценки значимости гастропатии в воз-
никновении кровотечений из ВРВ пищевода 
и желудка проанализировали частоту геморра-
гии в группах больных с портальной гипертен-
зионной гастропатией и без нее. Портальная 
гипер тензионная гастропатия выявлена у 8 боль-
ных, при этом эпизоды кровотечения возникли 
у 3 (37,5%) пациентов. Из 18 пациентов с эндо-
скопически подтвержденным отсутствием при-
знаков гастропатии кровотечение развилось 
у 7 (38,9%) больных. Отсутствие статистической 
достоверности по этому критерию свидетель-
ствует о том, что портальная гипертензионная 
гастропатия не является значимым предиктором 
кровотечения из ВРВ желудка.

Многофакторный анализ. По мнению боль-
шинства авторов [6, 11, 12], патогенез кровотече-
ний у больных ПГ многогранен и обусловлен 
влиянием различных факторов. Наиболее значи-
мыми из них являются размер ВРВ и тяжесть 
васкулопатии [7]. Б.Н. Котив (2010), NAEC 
(2000), R. de Franchis (2010) считают, что наряду 
с указанными факторами значение имеет при-
надлежность пациента к определенному классу 
Child–Pugh [6, 11, 12]. Согласительная конфе-
ренция по ПГ Baveno VI (2015) указала на необ-
ходимость проведения исследований по оценке 
прогностической значимости классификации 
MELD в частоте возникновения кровотечений 

у пациентов с ПГ [5]. Для определения влияния 
различных факторов на вероятность возникно-
вения кровотечения провели многофакторный 
анализ по следующим показателям: размер ВРВ, 
наличие васкулопатии, тяжесть заболевания по 
Child–Pugh и MELD. Так же как и при однофак-
торном анализе, раздельно рассматривали боль-
ных с ВРВ пищевода и гастроэзофагеальными 
венами.

Пациентов с изолированными ВРВ пищевода 
было 27, из которых эпизоды кровотечений вы-
явлены у 11 больных. Проведен регрессионный 
анализ, в который включены данные по класси-
фикации MELD либо Child–Pugh, размер ВРВ 
и степень васкулопатии. Была создана прогно-
стическая модель возникновения кровотечения 
(табл. 1). 

Rп = (bM × M + bF × F + bR × R) × 100, 
Rп = (bС × С + bF × F + bR × R) × 100,

где bM, bF, bC и bR являются коэффициентами 
регрессии; bM = 0,01038961; bF = 0,005194805; 
bR = 0,012987013; bC = 0,031135531.

Согласно полученным индексам выявлена 
следующая частота возможной геморрагии в те-
чение 12 мес (табл. 2). Более наглядно вероят-
ность возникновения ПЖК у больных с изоли-
рованными ВРВ пищевода при оценке тяжести 
течения заболевания по Child–Pugh и MELD 
представлена на рис. 1. Как видно из табл. 4 
и рис. 1, для больных с ВРВ пищевода имеются 
некоторые прогностические различия между 
шкалами Child–Pugh и MELD, особенно в сред-
ней части индексов. На диаграмме видно, что 
шкала MELD занижает вероятность развития 
ПЖК у этой группы больных, а использование 
критериев Child–Pugh прогнозирует более высо-
кую вероятность кровотечения.

Для уточнения, какая из шкал является более 
точной, изучили показатели, характеризующие 
специфичность и чувствительность обеих клас-
сификаций (табл. 3 и 4). Чувствительность – 
доля больных, у которых прогнозируемый при-
знак (ПЖК) положительный. Специфичность – 
доля пациентов, не имевших ПЖК за весь 
период наблюдения, среди больных, у которых 
признак и не прогнозировали. Для шкалы Child–
Pugh чувствительность составила 81,82%, специ-
фичность – 82,25%, для шкалы MELD – 90,91 
и 31,25% соответственно. Проведя статистиче-

Таблица 1. Индекс регрессии у пациентов с изо лированными ВРВ пищевода

Table 1. Regression index in patients with isolated esophageal varices

            Индекс Rп                                            Число перенесших кровотечение в течение 12 мес, абс.
  Child–Pugh MELD

 <11 2 1

 11–16 8 5

 >16 1 5
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скую обработку полученных данных, отметили 
отсутствие достоверной разницы (p = 0,076) 
между значениями чувствительности для обеих 
шкал. Вместе с тем получена статистически зна-
чимая разница (p = 0,019) между значениями 
показателя специфичности для шкал Child–Pugh 
и MELD. Таким образом, очевидно, что шкала 
Child–Pugh выгодно отличается от шкалы MELD 
по специфичности и, следовательно, лучше под-
ходит для прогнозирования вероятности кро-
вотечения у больных с изолированными ВРВ 
пищевода. 

Подобный анализ был проведен для пациен-
тов с ВРВ пищевода и желудка согласно вышеу-
казанным критериям. Была создана прогности-
ческая модель вероятности возникновения кро-
вотечения (табл. 5). 

Rжел = (bM × M + bF × F + bR × R) × 100, 
Rжел = (bС × С + bF × F + bR × R) × 100,

где bM, bF, bC и bR являются коэффициентами 
регрессии; bM = 0,069059829; bF = −0,002051282; 
bR = 0,008888889; bC = 0,085128205.

Таблица 5. Индекс регрессии у пациентов с ВРВ пищевода и желудка

Table 5. Regression index in patients with isolated gastroesophageal varices

      Индекс Rж                                            Число перенесших кровотечение через 12 мес, абс.
  Child–Pugh MELD

 <11 2 3

 11–18 5 6

 >18 3 1

Таблица 2. Вероятность развития ПЖК у больных с изолированными ВРВ пищевода в течение 12 мес

Table 2. Probability of acute variceal bleeding in patients with isolated esophageal varices within 12 months

                                 Вероятность ПЖК, %
                              Rп <11                                Rп 11–16                               Rп >16

 Child–Pugh MELD Child–Pugh MELD Child–Pugh MELD

 13,3 16,7 77,8 31,3 100 100

Таблица 3. Оценка чувствительности и специфичности для шкалы Child–Pugh

Table 3. Sensitivity and specificity of Child–Pugh score

 ПЖК Положительный прогноз Отрицательный прогноз Всего

 Есть 9 2 11

 Нет 3 13 16

 Итого 12 15 27

Таблица 4. Оценка чувствительности и специфичности для шкалы MELD

Table 4. Sensitivity and specificity of MELD score

 ПЖК Положительный прогноз Отрицательный прогноз Всего

 Есть 10 1 11

 Нет 11 5 16

 Итого 21 6 27

Рис. 1. Диаграмма. Зависимость риска ПЖК от индекса 
Rп у больных с изолированными ВРВ пищевода в тече-
ние 12 мес.

Fig. 1. Diagram. Correlation of gastroesophageal variceal 
bleeding probability and regression index in patients with 
isolated esophageal varices within 12 months.

Рис. 2. Диаграмма. Зависимость риска ПЖК от индекса 
Rж у больных с ВРВ пищевода и желудка в течение 
12 мес.

Fig. 2. Diagram. Correlation of gastroesophageal variceal 
bleeding probability and regression index in patients with 
gastroesophageal varices within 12 months.
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Вероятность развития кровотечения в тече-
ние 12 мес согласно полученным индексам пред-
ставлена в табл. 6. Полученные данные графиче-
ски отображены на рис. 2. Анализ показал, что 
среди пациентов с ВРВ пищевода и желудка есть 
корреляция между шкалами Child–Pugh и MELD 
при прогнозировании ПЖК. Видимые различия 
в абсолютных показателях прогностических зна-
чений шкал Child–Pugh и MELD у декомпенси-
рованных пациентов, набравших >18 баллов, 
оказались недостоверными. Таким образом, для 
гастроэзофагеальных вен обе шкалы могут быть 
одинаково успешно использованы для прогно-
зирования кровотечений.

 Обсуждение
Последнее десятилетие медицина имеет про-

филактическую направленность, и первичной 
профилактике кровотечения из ВРВ посвящено 
много отечественных и зарубежных работ [5, 9, 
13]. Представляя собственные данные, авторы 
опираются на традиционные признаки угрозы 
кровотечения – размер варикозных вен, крас-
ные пятна слизистой оболочки, принадлежность 
к классу С по Child–Pugh. Все прогнозы опреде-
лены исключительно для пациентов с внутрипе-
ченочной портальной гипертензией. Мы не об-
наружили анализа риска развития кровотечения 
в зависимости от топографии и распространен-
ности ВРВ, от формы ПГ. Консенсус Bavenо VI 
рекомендует изучить принадлежность пациентов 
к определенному классу шкалы MELD и оце-
нить возможности использования шкалы как 
предиктора угрозы кровотечения [5].

В обсуждаемом исследовании при изолиро-
ванном расширении вен пищевода подтвержде-
ны данные других авторов о значимости размера 
ВРВ, а именно 3-й степени, как критерия про-
гноза ПЖК. Васкулопатия, принадлежность па-
циента к классу С по классификации Child–Pugh 
и MELD >20 баллов также проявили себя абсо-
лютными критериями угрозы кровотечения. 
При многофакторном анализе четкой корреля-
ции между шкалами Child–Pugh и MELD у боль-
ных с изолированными ВРВ пищевода не отме-
чено. Шкала Child–Pugh выгодно отличается от 
шкалы MELD по специфичности и, следова-
тельно, лучше подходит для прогнозирования 
вероятности кровотечения у больных с изолиро-
ванными ВРВ пищевода. 

Для пациентов с гастроэзофагеальными вена-
ми имеется очень мало литературных данных по 
первичной профилактике кровотечения. В ос-
новном все рекомендации касаются ВРВ пище-
вода. Проанализировав традиционные преди-
кторы кровотечения, установили, что размер 
ВРВ, наличие васкулопатии, гастропатии не яв-
ляются самостоятельными прогностическими 
критериями возникновения кровотечения. 
Только класс С по шкале Child–Pugh и MELD 
>20 баллов являются предвестниками кровоте-
чения. По результатам многофакторного анали-
за у пациентов с ВРВ ПЖ все описанные крите-
рии вероятности кровотечения в совокупности в 
течение 12 мес проявляют себя в качестве про-
гностических. Кроме того, отмечена четкая кор-
реляция между шкалами Child–Pugh и MELD. 

В зависимости от топографических особен-
ностей гастроэзофагеальных вен по критерию 
геморрагии наиболее угрожаемыми являются 
вены II типа. Частота кровотечений при обнару-
жении ВРВ I типа в абсолютных числах несколь-
ко меньше, однако достоверно не отличается от 
предыдущей локализации. Именно при выявле-
нии ВРВ пищевода и желудка I и II типа следует 
в первую очередь выполнять первичную профи-
лактику кровотечения.

Достаточно малое число авторов рассматри-
вают первичную профилактику кровотечения у 
больных ВПГ. В основном все работы затрагива-
ют пациентов с ЦП. У больных этой группы не 
отмечено каких-либо нарушений функции пече-
ни. В связи с этим декомпенсация функциональ-
ного состояния печени не может служить факто-
ром прогноза кровотечения, как у пациентов с 
ЦП. Для пациентов с ВПГ размер ВРВ, наличие 
васкулопатии и гастропатии не являются про-
гностическими критериями кровотечения. 
Вероятность ПЖК определяется этиологией ос-
новного заболевания. У больных с ХМПЗ крово-
течение возникает в 50% наблюдений в течение 
12 мес. Прогностическими критериями для этой 
группы пациентов является декомпенсация ге-
матологических показателей (тромбоцитоз).

 Заключение
Для пациентов с изолированными венами 

пищевода прогностическое значение имеют раз-
мер ВРВ, а именно 3-я степень их расширения, 
наличие васкулопатии, принадлежность паци-

Таблица 6. Вероятность развития ПЖК у больных с ВРВ пищевода и желудка

Table 6. Probability of acute variceal bleeding in patients with gastroesophageal varices

                                 Вероятность ПЖК, %
                              Rж <11                                    Rж 11–18                                 Rж >18

 Child–Pugh MELD Child–Pugh MELD Child–Pugh MELD

 15,4 23 55,6 50 75 100
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ента к классу С по Child–Pugh и >20 баллов по 
шкале MELD. 

При многофакторном анализе пациентов с 
изолированными венами пищевода и субком-
пенсированной функцией печени установлено, 
что шкала Child–Pugh по специфичности более 
точно отражает прогноз кровотечения, чем клас-
сификация MELD. 

Для пациентов с распространением ВРВ на 
желудок размер вен, наличие васкулопатии, га-
стропатии не являются самостоятельными про-
гностическими критериями угрозы возникнове-
ния кровотечения. Только класс С по шкале 
Child–Pugh и >20 баллов по шкале MELD явля-
ются факторами риска кровотечения. При мно-
гофакторном анализе все описанные критерии 
риска кровотечения в совокупности проявили 
себя в качестве прогностических. Кроме того, 
отмечена четкая корреляция между шкалами 
Child–Pugh и MELD.

Для пациентов с ВПГ размер варикозных вен, 
наличие васкулопатии и гастропатии не явля-
ются прогностическими критериями кровоте-
чения. Вероятность развития кровотечения 
определяется этиологией заболевания. Прогнос-
ти чес кими критериями для этой группы боль-
ных может являться декомпенсация основных 
гематологических показателей, а именно тром-
боцитоз. 
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