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Цель. По результатам мультиспиральной КТ установить параметры варикозно расширенных вен желудка, 

определяющие высокий риск развития желудочного кровотечения.

Материал и методы. Ретроспективно изучены результаты обследования 39 пациентов с циррозом печени 

и варикозно расширенными венами желудка. У 9 из них были признаки состоявшегося кровотечения при 

эндоскопическом исследовании или соответствующие данные в истории болезни. У 3 пациентов желудочное 

кровотечение состоялось через 30–47 дней после проведения КТ.

Результаты. По результатам мультиспиральной КТ с мультипланарной реконструкцией желудочное кровоте-

чение определено у 12 пациентов с протрузией подслизистых варикозно расширенных вен в просвет желудка 

на ≥5 мм с диаметром вен >7 мм.

Заключение. Результаты мультиспиральной КТ, дополненной методикой гидро-КТ, дают важную дополнитель-

ную информацию для прогнозирования развития желудочного кровотечения при отборе больных для превен-

тивного проведения миниинвазивных вмешательств на венах желудка. 
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Aim. To establish the parameters of gastric varices which determine a high risk of gastric bleeding according to the 

results of multispiral computed tomography.

Material and methods. The results of studies of 39 patients with liver cirrhosis and gastric varices were retrospectively 

studied. Nine of them had signs of previous bleeding on endoscopic examination or the corresponding data in the 

medical history. In 3 patients gastric bleeding occurred 30-47 days after multispiral computed tomography.

Results. According to the results of multispiral computed tomography with multiplanar reconstructions gastric 

bleeding was detected in 12 patients with protrusion of submucosal varicose veins into the gastric lumen by 5 mm or 

more with a vein diameter >7 mm.

Conclusion. The results of multispiral computed tomography, complemented by the hydro-computed tomography 

technique, provide important additional information on predicting the development of gastric bleeding in the 

selection of patients for preventive minimally invasive interventions on the veins of the stomach.
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 Вве де ние
Портальная гипертензия (ПГ) – частый кли-

нический синдром, причиной которого является 
патологическое увеличение давления в воротной 
вене. Варикозное расширение вен (ВРВ) образу-
ется при градиенте печеночного венозного дав-
ления >10 мм рт.ст., вены начинают кровоточить 
при градиенте >12 мм рт.ст. Это тяжелое ослож-
нение ПГ часто приводит к массивному пище-
водно-желудочному кровотечению. У 50–80% 
пациентов с циррозом печени (ЦП) в конечном 
итоге развивается ВРВ пищевода и (или) желуд-
ка [1]. Пациентам с большим риском кровотече-
ния регулярно выполняют скрининговую ЭГДС 
[2]. При этом дифференциация ВРВ и складок 
желудка может быть затруднена, особенно у па-
циентов с портальной гипертензивной гастропа-
тией (ПГГ). Кровотечение из ВРВ желудка часто 
бывает более тяжелым по сравнению с кровотече-
нием из ВРВ пищевода, а контроль гемостаза – 
затруднителен. Измерение градиента венозного 
давления печени не рекомендуется при скринин-
ге ВРВ, несмотря на то что этот параметр является 
предвестником печеночной декомпенсации [3].

В настоящее время большинству таких боль-
ных выполняют мультиспиральную КТ (МСКТ) 
для оценки выраженности ЦП, выявления оча-
говых образований печени, обнаружения ВРВ 
пищевода, определения выраженности асцита, 
спленомегалии, оценки состояния и проходи-
мости воротной и селезеночной вен, других 
анато мических особенностей органов живота. 
Дифференциации ВРВ дна желудка уделяют 
мало внимания.

С развитием МСКТ у пациентов с ЦП все 
чаще выявляют спонтанные портосистемные 
шунты. Высказано предположение, что, посколь-
ку КТ неинвазивна, не требует седативных средств 
и позволяет изучать и точно измерять размеры 
ВРВ, большинство пациентов перенесут КТ 
лучше, чем ЭГДС. Кроме того, если точность КТ 
в обнаружении ВРВ пищевода и желудка значи-
тельна, то стратегия применения в первую оче-
редь КТ для наблюдения за ВРВ может быть 
рентабельной [1].

 Материал и методы
В исследование включены результаты КТ, вы-

пол ненной 39 пациентам – 21 мужчине и 18 жен-
щинам, возраст которых варьировал от 57 до 70 лет. 
Критерии включения: подтвержденный диагноз 
ЦП, наличие ПГ, доступность данных МСКТ 
с многофазным контрастным усилением; стан-
дартная КТ должна быть дополнена методикой 
гидро-КТ для адекватной оценки стенок желудка; 
существование материалов истории болезни паци-
ента в течение полугода до и полугода после КТ.

В истории болезни, помимо общих сведений 
о пациенте, результатов лабораторных и инстру-

ментальных методов исследования, особое вни-
мание уделяли определению признаков состояв-
шегося желудочно-кишечного, особенно желу-
дочного, кровотечения, подтвержденного при 
ЭГДС. В соответствии с анамнезом пациенты 
были разделены на две группы. В 1-ю группу 
включили 12 пациентов. Девяти из них эндо-
скопического лечения не проводили, однако 
в анамнезе были признаки состоявшегося кро-
вотечения. Еще у 3 больных желудочное крово-
течение состоялось в течение полугода (на прак-
тике 30–47 дней) после МСКТ. Во 2-й группе 
было 27 пациентов с отсутствием в анамнезе 
эндоскопического лечения и гастроэзофагеаль-
ного кровотечения, без признаков кровотече-
ния в течение полугода после КТ.

Всем пациентам до исследования предлагали 
медленно выпить мелкими глотками до 1 литра 
воды в течение 40–60 мин для адекватного ото-
бражения петель тонкой кишки. Перед исследо-
ванием пациентам предлагали быстро выпить 
500–600 мл воды для растяжения стенок желудка 
(гидро-КТ). Такую подготовку пациентов счи-
тают стандартной для проведения КТ живота 
в базовых клиниках кафедры лучевой диагно-
стики и терапии РНИМУ им. Н.И. Пирогова. 
КТ живота выполняли с трех- или четырех-
фазным скани рованием. Состояние вен желуд-
ка оценивали в позднюю артериальную и (или) 
парен химатозную фазу контрастирования. 
Пред почтение следует отдавать поздней арте-
риальной фазе контрастирования (при ее на-
личии). Также для растяжения желудка возмож-
на инсуффляция воздуха (например, через кате-
тер Фолея, установленный в верхней трети 
пищевода).

В соответствии с классификацией [4] выде-
ляли:

1) ВРВ 1-го типа (GOV 1): распространение 
ВРВ пищевода по малой кривизне желудка;

2) ВРВ 2-го типа (GOV 2): распространение 
ВРВ пищевода по большой кривизне желудка;

3) изолированное ВРВ желудка 1-го типа 
(IGV 1): ВРВ дна желудка;

4) изолированное ВРВ желудка 2-го типа 
(IGV 2): ВРВ тела желудка, привратника, ан-
трального отдела.

ВРВ желудка подразделяли на подслизистые 
(в подслизистом слое желудка) и адвентициаль-
ные (на внешней поверхности стенки желудка) 
[5] (рис. 1). Кроме локализации на мультипла-
нарных реконструкциях у ВРВ желудка оцени-
вали поперечные размеры сосудов по малому 
диаметру и степень протрузии в просвет желуд-
ка. Мультипланарные реконструкции формиро-
вали таким образом, чтобы стенка желудка 
в зоне интереса  располагалась перпендикуляр-
но плоскости изображения для уменьшения эф-
фекта усреднения (рис. 2, 3).



61

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2021, том 26, №1            ANNALS OF HPB SURGERY, 2021, Vol. 26, N 1

Рис. 3. Компьютерные томограммы. ВРВ желудка, MIP-реконструкция: а – аксиальная проекция, выбор плоскости 
исследования вдоль слизистой оболочки желудка; б – результирующая плоскость, перпендикулярная стенке желудка, 
диаметр ВРВ 6,75 мм, степень протрузии вены в просвет желудка 2,62 мм.

Fig. 3. CT-scan. Gastric varicеs.  MIP reconstruction: а – axial projection, selection of the imaging plane along gastric mucosa; 
б – the resulting plane perpendicular to the gastric wall. Measurements of the vein diameter (6.75 mm) and the degree of vein 
protrusion into the gastric lumen (2.62 mm).

6,75 мм

2,62 мм

а б

Рис. 2. Компьютерные томограммы. ВРВ желудка, MIP-реконструкция в косо-фронтальной проекции: а – стандарт-
ный формат изображения; б – фрагмент предыдущего изображения, увеличенный в 2 раза, диаметр вены 5,81 мм, 
степень протрузии вены в просвет желудка 2,9 мм. 1 – воротная вена; 2 – левая желудочная (венечная) вена; 3 – задняя 
желудочная вена; 4 – подслизистая вена по малой кривизне желудка. 

Fig. 2. CT-scan. Gastric varicеs. MIP reconstruction in oblique-frontal projection: а – standard format image; б – a fragment 
of the previous image, enlarged 2 times. Measurements of the vein diameter (5.81 mm) and the degree of vein protrusion into the 
gastric lumen (2.90 mm).1 – portal vein, 2 – left gastric (coronary) vein, 3 – posterior gastric vein, 4 – submucosal vein along 
the lesser curvature of the stomach. 

4

5,81 мм

2,90 мм
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1
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Рис. 1. Компьютерная томограмма. ВРВ 
желудка, MIP-реконст рукция в косо-
сагиттальной проекции. 1 – пищевод; 
2 – желудок; 3 – перигаст раль ная 
(адвентициальная) вена; 4 – подслизи-
стая вена.

Fig. 1. CT-scan. Gastric varicеs. MIP 
reconstruction in oblique-sagittal 
projection. 1 – esophagus, 2 – gaster, 
3 – perigastric (adventitial) vein, 4 – 
submucosal vein. 
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Наиболее часто выявляли ВРВ пищевода с 
распространением на малую кривизну желудка 
(табл. 1). Изолированное ВРВ желудка опреде-
ляли в 3,2 раза реже, чем ВРВ пищевода и желуд-
ка. В обеих группах обнаруживали как подслизи-
стые, так и адвентициальные вены (табл. 2). 
Адвентициальные ВРВ были у всех пациентов, 
и медианы диаметра этих вен сопоставимы, 
принципиально не отличались в обеих группах. 
Подслизистые ВРВ выявлены у всех пациентов 
1-й группы и лишь у 29,6% пациентов без анам-
нестических данных желудочно-кишечного кро-
вотечения. При сравнении подслизистых ВРВ 
очевидно, что в группе пациентов с состоявшим-
ся кровотечением их диаметр более чем в 3 раза 
превышал размеры вен у пациентов 2-й группы. 
Наибольшие различия выявлены при оценке 
степени протрузии ВРВ в желудок. Если в группе 
без кровотечения протрузия не превышала 3 мм 
(0–2,9 мм, медиана 0,4 мм), то в группе с крово-
течением она была более выражена (3,1–18,2 мм, 
медиана 5,1 мм). Необходимо отметить, что же-
лудочное кровотечение с протрузией вены 3 мм 
состоялось лишь у 1 пациента с эндоскопиче-
скими признаками ПГГ.

 Обсуждение
При ПГ, вызванной заболеваниями печени, 

развиваются анастомозы между воротной веной 
и системными венами, неся портальную кровь в 
системный кровоток. До 90% портального кро-
вотока поступает в портосистемные коллатера-
ли, что приводит к расширению этих сосудов [6]. 
ВРВ вен желудка встречается реже по сравнению 
с ВРВ пищевода – его выявляют у 20% пациен-
тов с ПГ [7]. При ЦП ВРВ желудка формируется 
у 5–33% пациентов [4]. Отмечено менее частое 
кровотечение из ВРВ желудка, чем из ВРВ пи-
щевода, – 25 и 64% наблюдений в течение 2 лет. 
Однако кровотечение из вен желудка клиниче-

ски протекает тяжелее [8] и может быть фаталь-
ным (летальность >45%) [9]. Очевидно, что про-
гнозирование таких осложнений имеет большое 
значение, и результаты любых методов исследо-
вания, в том числе МСКТ, следует учитывать 
в комплексной диагностике.

ВРВ желудка несут кровь в системные вены 
через эзофагеальные и параэзофагеальные вены 
(гастроэзофагеальная венозная система), ниж-
нюю диафрагмальную вену (желудочно-диа-
фрагмальная венозная система) или через обе 
системы [10]. В первом варианте анастомозы 
формируются между левой желудочной и непар-
ной венами. При втором варианте анастомозы 
образуются между задней желудочной, короткой 
желудочной, нижней диафрагмальной венами 
и левыми почечной и надпочечниковой венами 
(гастроренальный шунт) или нижней полой 
веной (гастрокавальный шунт) [11]. Оценка этих 
путей кровотока в ВРВ желудка важна для вы-
бора вариантов консервативного лечения и ми-
ниинвазивных технологий. В одной из работ 
было показано, что использование при МСКТ 
системы для моделирования и совмещения фаз 
контрастного исследования позволяет выбрать 
оптимальный способ хирургического вмеша-
тельства для коррекции ПГ [12].

К факторам, предрасполагающим к кровоте-
чению из ВРВ, в настоящее время относят давле-
ние в ВРВ, размер варикозного узла, растягива-
ющее усилие на стенке ВРВ и тяжесть заболева-
ния печени [13]. В большинстве наблюдений 
портальное давление отражает внутрисосудистое 
давление [14], и для развития кровотечения из 
ВРВ необходим градиент печеночного венозного 
давления >12 мм рт.ст. Но линейной зависимо-
сти между тяжестью ПГ и риском кровотечения 
из ВРВ нет [15]. В многочисленных исследова-
ниях показано, что риск кровотечения из ВРВ 
повышается с увеличением их размера. В экспе-

Таблица 1. Характеристика групп по типу ВРВ

Table 1. Distribution of gastroesophageal varices  in the studied groups by types

 Группа больных                           Число наблюдений, абс. (%)
  GOV 1 GOV 2 IGOV 1 IGOV 2

 1 12 5 6 1

 2 22 6 1 6

 Итого: 34 (57,6) 11 (18,6) 7 (11,9) 7 (11,9)

Таблица 2. Характеристика ВРВ желудка

Table 2.  Characteristics of gastric varices 

    Адвентициальные вены   Подслизистые вены                     Протрузия
 Группа число  диаметр,  медиана,  число  диаметр,  медиана,  глубина,  медиана,
 больных наблюдений,  мм min/max,  наблюдений,  мм min/max,  мм min/max,
  абс.  мм абс.  мм  мм

 1 12 6,6 3,5/27,1 12 7,2 3,2/22,1 5,1 3,1/18,2

 2 27 6,1 3,1/22,2 8 3,2 0/4,5 0,4 0/2,9
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риментальной работе [16] с использованием мо-
дели in vitro показано, что разрыв ВРВ связан 
с натяжением (напряжением) стенки расширен-
ной вены. Напряжение зависит от радиуса ВРВ. 
В этой модели увеличение размера ВРВ и умень-
шение толщины варикозной стенки приводили 
к ее разрыву.

Ряд авторов утверждают, что кровотечение из 
ВРВ желудка возможно при меньшем портоси-
стемном градиенте давления, чем кровотечение 
из вен пищевода [17]. Азиатско-Тихоокеанская 
ассоциация по изучению печени (The Asian 
Pacific Association for the Study of the Liver, APASL) 
в 2008 г. установила критерии диагностики ВРВ 
высокого и низкого риска. Варикозные узлы вы-
сокого риска были идентифицированы как 
крупные узлы (>5 мм) в сочетании с одним из 
“красных” признаков при ЭГДС. Варикозные 
узлы небольшого размера (≤5 мм) без “красных” 
признаков отнесены к группе низкого риска 
[18]. Большинство авторов не приводят данные о 
локализации ВРВ относительно стенки органа. 
Такое разграничение непригодно для МСКТ.

При МСКТ ВРВ по своему расположению от-
носительно стенки желудка можно подразделить 
на подслизистые и перигастральные (адвенти-
циальные) [5]. Разграничение подслизистого и 
перигастрального ВРВ представляет большой 
клинический интерес, поскольку кровотечение 
в основном развивается из вен подслизистого 
слоя [19]. Исследователи определили, что потен-
циально опасны для кровотечения ВРВ желудка 

шириной >6 мм, и провели попытку определе-
ния степени протрузии в просвет пищевода 
и желудка [20]. В отношении желудка получен-
ные данные неубедительны, поскольку не была 
учтена степень растяжения стенки желудка.

В одной из работ отмечено, что для уверен-
ной диагностики вен необходимо адекватное 
растяжение стенки желудка [21]. В нашем иссле-
довании изучены данные пациентов, которым 
КТ дополнена методикой гидро-КТ. В другой 
работе показано, что при использовании воды в 
качест ве перорального контрастного вещества 
для растяжения желудка ВРВ имеет характерный 
вид при МСКТ с контрастным усилением [22]. 
Результаты нашего исследования показали, что 
наиболее важным признаком вероятности желу-
дочного кровотечения необходимо считать сте-
пень протрузии вены в просвет желудка, выра-
женность которой следует определять только 
при адекватном растяжении желудка (рис. 4).

ПГ может также привести к ПГГ [23], серьез-
ному патологическому состоянию, которое 
может вызвать острую или даже массивную кро-
вопотерю. Частота ПГГ варьирует от 2 до 12%, 
что определяет это осложнение как менее ча-
стую причину кровотечения из верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта [24]. В нашем ис-
следовании этот вид кровотечения выявлен 
лишь однажды, но при меньших размерах и 
меньшей протрузии варикозных подслизистых 
вен желудка. Однако, по данным ряда авторов 
[25], она отмечается у 80% пациентов с ЦП. 

Рис. 4. Компьютерные томограммы. Влияние степени растяжения желудка на качество отображения ВРВ, поздняя 
артериальная фаза контрастирования: а – изображение без растяжения желудка, дифференцировать перигастральные 
и подслизистые вены невозможно (указаны белой стрелкой), слизистая желудка интенсивно контрастирована, что 
дополнительно ухудшает отображение вен; б – изображение с растянутым жидкостью и воздухом желудком, отчетли-
во видны перигастральные и подслизистые вены желудка (указаны черной стрелкой).

Fig. 4. CT-scan. Influence of the degree of gastric distension on the quality of visualization of varicose veins, late arterial phase 
of enhancement: а – image without gastric distension. It is not possible to differentiate between perigastric and submucosal veins 
(white arrow), the gastric mucosa is intensely contrasted, which further impairs the visualization of veins; б – image with 
a distended gaster due to fluid and air, the perigastric and submucosal veins of the stomach are clearly defined. 

а б
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Вследствие изменений кровотока в слизистой 
оболочке ее целостность часто нарушается, пре-
обладают процессы дистрофии эпителия, и по-
верхность становится рыхлой. Более высокая 
степень протрузии, вероятно, предполагает 
более тонкий защитный слой между кровенос-
ным сосудом и кислым содержимым в просвете, 
хотя в целом у пациентов с ПГ определяется ги-
похлоргидрия. Исследователи полагают, что для 
пациентов с распространением ВРВ на желудок 
их размер, васкулопатия, гастропатия не являют-
ся самостоятельными прогностическими крите-
риями угрозы кровотечения [26]. Но в этой рабо-
те не определяли степень протрузии ВРВ в про-
свет желудка по данным МСКТ, что, по нашему 
мнению, следует считать весьма важным факто-
ром прогноза желудочного кровотечения у паци-
ентов с ПГ.

 Заключение
МСКТ позволяет получить важную дополни-

тельную информацию для прогнозирования 
кровотечения из ВРВ желудка. К факторам риска 
кровотечения следует отнести расширение под-
слизистых вен >7 мм в поперечнике и протрузию 
в просвет желудка >5 мм. При МСКТ степень 
протрузии необходимо оценивать по мультипла-
нарной реконструкции адекватно растянутого 
желудка с применением методики гидро-КТ.
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