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Цель. Анализ результатов применения мини-инвазивных методов в профилактике и лечении гастроэзофаге-

альных кровотечений у пациентов с циррозом печени.

Материал и методы. В исследование включено 997 пациентов с циррозом печени: класса А по Child–Pugh – 

21,7%, класса В – 48,8%, класса С – 29,5%. Варикозное расширение вен пищевода III–IV степени диагности-

ровано у 95,5% больных, варикозное расширение вен желудка – у 17,4%. Применяли эндоскопическое лиги-

рование, эндоскопическое склерозирование, TIPS, лапароскопическое азигопортальное разобщение и дис-

тальный спленоренальный анастомоз. 

Результаты. После эндоскопических вмешательств для предупреждения первого пищеводно-желудочного 

кровотечения рецидив варикозного расширения вен отмечен в 35,9% наблюдений, кровотечение – в 18,6%. 

Эффективность эндоскопического лигирования при кровотечении составила 91,2%. Многократные эндоско-

пические вмешательства способствовали ликвидации варикозно расширенных вен пищевода и желудка 

у 56,2% больных. Рецидив кровотечения отмечен у 9,3% больных, упорный рецидив варикозного расширения 

вен пищевода и желудка – у 34,3%. TIPS радикально уменьшало портальное давление и степень варикозного 

расширения вен, энцефалопатия развилась у 41,4% больных. В отдаленном периоде дисфункция стента 

диаг ностирована в 22,5% наблюдений, рецидив кровотечения – в 10%. Лапароскопическое азигопортальное 

разобщение способствовало регрессу варикозных вен пищевода и желудка. В отдаленном периоде рецидив 

кровотечения развился в 42,3% наблюдений. Лапароскопический дистальный спленоренальный анастомоз 

обеспечивал надежную профилактику рецидива кровотечения. Тромбоза шунта и летальных исходов не было, 

частота энцефалопатии составила 14,7%. 

Заключение. В настоящее время существует достаточный арсенал мини-инвазивных методов лечения и про-

филактики пищеводно-желудочных кровотечений портального генеза. Выбор метода лечения и профилакти-

ки гастроэзофагеальных кровотечений у больных циррозом печени требует дифференцированного подхода 

с учетом степени декомпенсации портальной гипертензии и тяжести дисфункции печени. 
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  Вве де ние
Синдром портальной гипертензии (ПГ) – 

основ ная причина развития варикозного рас-
ширения вен пищевода и желудка (ВРВПЖ), 
а пищеводно-желудочное кровотечение (ПЖК) 
является ведущим фактором декомпенсации 
и смертности пациентов с циррозом печени 
(ЦП). В течение года после диагностики ЦП ва-
рикозное расширение вен пищевода (ВРВП) 
развивается в 5–9% наблюдений, уже через 
2–3 года его выявляют у 17–28% больных, а через 
10 лет – в большинстве наблюдений. Первый 
эпизод ПЖК в течение года диагностируют в 12–
15% наблюдений, а рецидивы в дальнейшем раз-
виваются у 60% больных с частотой леталь ного 
исхода до 33% [1–4]. Варикозное расширение вен 
желудка (ВРВЖ) наблюдают у 21–26% больных 
ЦП [5, 6]. Кровотечения из них развиваются реже 

и составляют 14–36% от всех острых кровотече-
ний портального генеза, но характеризуются худ-
шим прогнозом [6, 7]. 

В целом, несмотря на успехи в лечении 
ВРВПЖ, достигнутые за последние несколько 
десятилетий, показатель шестинедельной леталь-
ности при ПЖК составляет не менее 20–22% 
[2–4, 8–10]. Современной тенденцией в лечении 
и профилактике ПЖК портального генеза яв-
ляется широкое применение мини-инвазивных 
(эндоскопических, эндоваскулярных, эндовидео-
хирургических) технологий [2–4, 8–11]. 

 Материал и методы
В исследование включено 997 пациентов 

с ЦП различной этиологии, находившихся на 
лечении в период с 2007 по 2021 г. ЦП класса А 
по Child–Pugh [12] выявлен у 21,7% больных, 

Keywords: liver, cirrhosis, portal hypertension, varices, bleeding, endoscopic ligation, endoscopic sclerotherapy, TIPS, 

azygo portal disconnection, splenorenal anastomosis

For citation: Kotiv B.N., Dzidzava I.I., Bugaev S.A., Onnicev I.E., Soldatov S.A., Alent’yev S.A., Smorodsky A.V., Shevcov S.V., 
Dzhafarov A.A. Minimally invasive ways to treat and prevent gastroesophageal portal bleeding. Annaly khirurgicheskoy gepato-
logii = Annals of HPB surgery. 2022; 27 (2): 48–57. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2022-2-48-57 (In Russian)

All authors claim no conflict of interest.

Minimally invasive ways to treat and prevent gastroesophageal 

portal bleeding

Kotiv B.N.1, Dzidzava I.I.1*, Bugaev S.A.2, Onnicev I.E.3, Soldatov S.A.1, 

Alent’yev S.A.1, Smorodsky A.V.1, Shevcov S.V.1, Dzhafarov A.A.1

1 Kirov Military Medical Academy, Ministry of Defence of the Russian Federation; 6, Lebedeva str., 

Saint-Petersburg, 194044, Russian Federation 
2 A.V. Vishnevsky National Medical Research Center of Surgery, Ministry of Health of the Russian Federation; 

27, Bol'shaya Serpukhovskaia str., Moscow, 117997, Russian Federation
3 N.N. Burdenko Main Military Clinical Hospital, Ministry of Defense of the Russian Federation; 

3, Gospitalnaya pl., Moscow, 105229, Russian Federation 

Aim. To analyze the results of minimally invasive techniques to prevent and treat gastroesophageal bleeding in patients 

with cirrhosis.

Materials and methods. The study included 997 patients with liver cirrhosis: Child-Pugh class A – 21.7%; class B – 

48.8%; class C – 29.5%. Esophageal varices of Grades III–IV were diagnosed in 95.5% of the patients, while gastric 

varices were observed in 17.4% of the patients. The following methods were used: endoscopic ligation, endoscopic 

sclerotherapy, TIPS, laparoscopic azygoportal disconnection, and distal splenorenal anastomosis.

Results. Following endoscopic procedures aimed at preventing the onset of gastroesophageal bleeding, variceal 

recurrence and bleeding were observed in 35.9% and 18.6% of cases, respectively. The efficacy of endoscopic ligation 

in case of bleeding amounted to 91.2%. Multiple endoscopic procedures provided means to treat esophageal and 

gastric varices in 56.2% of the patients. Rebleeding was observed in 9.3% of the patients, while esophageal and gastric 

varices persisted in 34.3% of the patients. TIPS was found to significantly reduce portal pressure and the grade of 

varices, with encephalopathy developing in 41.4% of the patients. In the long-term period, stent dysfunction was 

diagnosed in 22.5% of cases, while bleeding recurred in 10%. Laparoscopic azygoportal disconnection contributed to 

the regression of esophageal and gastric varices. In the long-term period, bleeding recurred in 42.3% of cases. 

Laparoscopic distal splenorenal anastomosis reliably prevented the recurrence of bleeding. No shunt thrombosis or 

lethal outcomes were observed, while the incidence of encephalopathy amounted to 14.7%.

Conclusion. A sufficient number of minimally invasive methods are currently available in the treatment and prevention 

of gastroesophageal portal bleeding. A case-specific approach to the choice of measures aimed at treating and 

preventing gastroesophageal bleeding in patients with cirrhosis is required, taking into account the degree of 

decompensation of portal hypertension and the severity of liver dysfunction.
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класса В – у 48,8%, класса С – у 29,5%. ВРВП 
было у всех больных. В 95,5% наблюдений уста-
новлена III–IV степень ВРВП (K.J. Paquet [13]). 
ВРВЖ диагностировано у 17,4% больных: I сте-
пени (P. Binmoeller [14]) – у 55,5%, II степени – 
у 30%, III степени – у 14,5%. Чаще всего выявля-
ли тип GOV1 (S.K. Sarin [5]) – у 116 (67,1%) 
больных, тип GOV2 диагностирован у 24,3% па-
циентов, тип IGV1 – у 8%.

Для первичной профилактики ПЖК госпи-
тализировано 156 пациентов, осуществляли эн-
доскопическое лечение. Показанием к эндо-
скопическому лигированию (ЭЛ) считали 
ВРВП или ВРВЖ GOV1 с большим риском 
кровотечения – вены >5 мм, “красные знаки”. 
Профилактическое склерозирование вен свода 
желудка GOV2 и IGV1 выполняли при II–III 
степени ВРВ. Эндоскопическое вмешательство 
сочетали с назначением β-блокаторов в 73,7% 
наблюдений. Контрольную ЭГДС выполняли 
через 6 мес.

С острым ПЖК госпитализировано 288 боль-
ных. При ЭГДС в большинстве наблюдений вы-
являли признаки состоявшегося кровотечения 
и лишь в 41,3% наблюдений установлено про-
должающееся кровотечение. Наиболее частым 
источником ПЖК были ВРВП (74,3%), реже – 
ВРВЖ (19,4%) и тяжелая портальная гипертен-
зивная гастропатия (6,3%). В большинстве 
наблюдений для остановки кровотечения из 
ВРВП и ВРВЖ GOV1 использовали ЭЛ, при 
кровотечении из ВРВ свода желудка – эндоско-
пическое склерозирование (ЭС) с интравазаль-
ным введением раствора полидоканола. 

Кровотечения из ВРВПЖ в анамнезе были 
у 553 больных. В 53,8% наблюдений ПЖК у них 
было остановлено консервативно, 8,7% боль-
ных были выполнены различные варианты ази-
гопортального разобщения, у 37,4% больных 
гемостаз был достигнут эндоскопическим спо-
собом.

В качестве мини-инвазивных методов лече-
ния и профилактики ПЖК портального генеза 
применяли ЭЛ, ЭС, TIPS, лапароскопическое 
азигопортальное разобщение (ЛАПР) и лапаро-
скопический дистальный спленоренальный ана-
стомоз (ДСРА). 

 Результаты
Для предупреждения первого ПЖК порталь-

ного генеза эндоскопические вмешательства 
применили 156 пациентам (Child–Pugh А – 
17,9% больных, Child–Pugh В – 57,1%, Child–
Pugh С – 25%). Рецидив ВРВПЖ до исходной 
степени спустя 6 мес и более наблюдали у 35,9% 
больных, что потребовало повторного эндоско-
пического вмешательства. Кровотечение из 
ВРВПЖ в отдаленном периоде было в 18,6% 

наблю дений. Анализ причин неэффективности 
первичной профилактики ПЖК показал, что 
факторами риска являются клинически значи-
мая гепатоцеллюлярная дисфункция (Child–
Pugh В/С; OR 8,7; 95% CI 1,6–9,7), большой 
портокавальный градиент давления (ПГД; 
OR 12,4; 95% CI 9,39–21,0), активная вирусная 
инфекция или злоупотребление алкоголем 
(OR 4,5; 95% CI 3,77–18,67), отмена β-блокаторов 
(OR 1,4; 95% CI 1,11–3,51).

При остром ПЖК портального генеза 
у 288 больных для достижения устойчивого гемо-
стаза предпочтение отдавали ЭЛ или ЭС: Child–
Pugh A – 22,6% больных, Child–Pugh В – 47,2%, 
Child–Pugh С – 30,2%. Эффективность ЭЛ на 
высоте кровотечения из ВРВПЖ (GOV1) соста-
вила 91,2%. В остальных наблюдениях устанав-
ливали зонд Сенгстакена–Блэкмора и лигирова-
ние выполняли повторно через 12–24 ч (n = 22). 
При кровотечении из ВРВЖ GOV2 (n = 15), 
а также при массивном продолжающемся кро-
вотечении из ВРВПЖ GOV1 (n = 23) эндоскопи-
ческое вмешательство выполняли отсроченно 
после достижения временного гемостаза зондом-
обтуратором. Эффективность комбинации поста-
новки зонда-обтуратора с последующим эндо-
скопическим вмешательством (n = 60) состави-
ла 100%. Рецидив ПЖК на 5–10-е сутки 
развился в 9,2% наблюдений после ЭЛ на высо-
те кровотечения и в 5% после отсроченного 
эндоскопического вмешательства. Общая гос-
питальная летальность составила 9%. При ана-
лизе причин раннего рецидива ПЖК после ЭЛ 
в этой группе установлено, что факторами риска 
являются тяжелая печеночная недостаточность 
по Child–Pugh (OR 17,4; 95% CI 4–75), 
ПГД >20 мм рт.ст. (OR 62,8; 95% CI 9,4–420), 
ВРВП IV степени (OR 17,3; 95% CI 4,1–75,3), 
ранняя отмена вазоактивного препарата (OR 0,48; 
95% CI 0,27–0,83).

Результаты эндоскопических вмешательств, 
выполненных для предупреждения рецидива 
кровотечения из ВРВПЖ, изучены у 808 боль-
ных ЦП: Child–Pugh А был у 20,3% из них, 
Child–Pugh В – у 50,9%, Child–Pugh С – у 28,8%. 
В эту группу включены 255 больных с останов-
ленным ПЖК в клинике и 553 пациента, кото-
рым ранее кровотечение было остановлено 
в других стационарах.

Эндоскопическую лечебную тактику строили 
следующим образом. На первом этапе для про-
филактики рецидива ПЖК выполняли ЭЛ ВРВП 
и (при наличии) ВРВЖ GOV1, при ВРВПЖ 
GOV2 выполняли ЭС вен желудка и лигирова-
ние ВРВП. Контрольную ЭГДС предпринимали 
через 3–4 нед. При рецидиве ВРВПЖ осущест-
вляли повторный сеанс эндоскопического вме-
шательства с последующим динамическим кон-
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тролем через каждые 3 мес. При необходимости 
эндоскопическое лечение повторяли (хрони-
ческое эндоскопическое лечение – ХЭЛ). 
Показанием к изменению тактики на более ак-
тивную считали неэффективность ХЭЛ с реци-
дивом кровотечения, упорным рецидивом 
ВРВПЖ после многократных сеансов или нали-
чием большого ПГД >20 мм рт.ст. по данным 
окклюзионной флебогепатоманометрии. 

Рецидив ВРВПЖ после 1–2 сеансов ЭЛ от-
мечен в 54,3% наблюдений. С учетом большого 
ПГД 58 пациентам этой группы принято реше-
ние сформировать ДСРА, остальным продолже-
но ХЭЛ. Рецидив кровотечения после 1–2 сеан-
сов ЭЛ развился в 29,2% наблюдений, из них 
с летальным исходом – в 13,6%. В связи с раз-
витием повторного ПЖК сформулированы по-
казания к TIPS в 2% наблюдений, ДСРА – 
в 42,6%, ЛАПР – в 8,3%. В 96 (47,1%) наблюде-
ний продолжено ХЭЛ.

Эффективность ХЭЛ (n = 610) в отдаленном 
периоде составила 56,2%. В 9,3% наблюдений 
этой группы развились кровотечения порталь-
ного генеза с летальным исходом. В связи с упор-
ным рецидивом ВРВПЖ у 34,3% больных опре-
делены показания к активной хирургической 
тактике лечения: TIPS выполнено 35 больным, 
ДСРА – 165, ЛАПР – 9 пациентам. Кумулятивная 
выживаемость в результате ХЭЛ определялась 
исходной тяжестью печеночной недостаточно-
сти (таблица).

Одним из вариантов мини-инвазивного лече-
ния и профилактики кровотечений из ВРВЖ 
является TIPS (рис. 1). Собственный опыт TIPS 
составляет 41 пациент с ЦП: Child–Pugh B – 
46,3%, Child–Pugh C – 53,7%. Основными по-
казаниями к TIPS считали ранний рецидив кро-
вотечения из ВРВЖ, не контролируемый эндо-

скопическими вмешательствами (n = 2) или 
у пациентов высокого риска (n = 4), профи-
лактика рецидива ПЖК портального генеза при 
безуспешности ХЭЛ (n = 23) или в сочетании 
с диуретикорезистентным асцитом (n = 12). TIPS 
сопровождалось уменьшением ПГД в 2–3 раза 
(до 6–8 мм рт.ст.), ВРВП до I–II степени, а вен 
желудка – до I степени. У всех больных наблю-
дали положительную динамику отечно-асцити-
ческого синдрома. Клинические признаки энце-
фалопатии I–III степени развились в 41,4% на-
блюдений. Послеоперационная летальность 
составила 2,4%. В отдаленном периоде тромбоз 
шунта диагностирован в 1 наблюдении, стеноз 
шунта – в 22,5%. Рецидив кровотечения из 
ВРВПЖ вследствие нарушения функции TIPS 
развился в 4 наблюдениях, что потребовало ЭЛ 
и повторного эндоваскулярного вмешательства 
(баллонная дилатация – 2, рестентирование – 2). 
Трех- и пятилетняя выживаемость составили 
46,7 ± 5,8% и 13,0 ± 5,9%.

Современное развитие эндовидеохирургиче-
ских технологий позволило внедрить в програм-
му мини-инвазивного лечения и профилактики 
кровотечений из ВРВПЖ лапароскопическую 
технику азигопортального разобщения и дис-
тального спленоренального шунта. ЛАПР вы-

Таблица. Кумулятивная выживаемость больных ЦП 
при ХЭЛ

Table. Cumulative survival rate in patients with liver cirrho-
sis in the setting of chronic eosinophilic leukemia (CEL)

    Печеночная  Выживаемость, %
 недостаточность 1 год 3 года 5 лет

 Child–Pugh A 95,5 ± 4,4 53,2 ± 13,6 35,4 ± 17,1

 Child–Pugh В 58,1 ± 7,0 37,2 ± 7,0 37,2 ± 7,0

 Child–Pugh С 39,3 ± 6,5 24,1 ± 5,8 13,0 ± 5,9

Рис. 1. Трансъюгулярный внутрипеченочный портосистемный шунт: а – кавапортограмма, расправленный стент 
между воротной и правой печеночной венами; б – компьютерная томограмма, функционирующий шунт; в – 
3D-реконструкция.

Fig. 1.  Transjugular intrahepatic portosystemic shunt: а – cavaportogram: stent deployed between the portal and right hepatic 
veins; б – computed tomography scan: functioning shunt; в – 3D reconstruction. 

а б в
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полнено 28 больным ЦП (рис. 2): Child–Pugh B – 
21,4%, Child–Pugh C – 78,6%. Показаниями 
к ЛАПР считали ранний рецидив ПЖК после 
повторных курсов ЭЛ (n = 19), риск рецидива 
кровотечения из ВРВПЖ (n = 9) при неэффек-
тивности ХЭЛ и невозможности выполнения 
TIPS или ДСРА. 

Выполнение лапароскопической деваскуля-
ризации пищевода и желудка способствовало 
уменьшению ВРВПЖ с III–IV до I–II степени. 
В раннем послеоперационном периоде отмечено 
3 (10,7%) рецидива ПЖК, а летальный исход 
вследствие прогрессирования печеночной недо-
статочности отмечен в 2 (7,1%) наблюдениях. 
В течение 3 лет рецидив ПЖК развился у 42,3% 
больных. Полноценная деваскуляризация ве-
нозной системы пищевода и желудка у пациен-
тов с большим риском ПЖК по сравнению толь-
ко с ЭЛ в целом уменьшала риск рецидива 
ВРВПЖ в течение 12 мес наблюдения на 20% 
(χ2 = 2,61; p = 0,016), а летальность от гастро-
эзофагеального кровотечения – на 25,5% (χ2 = 
2,75; p = 0,091). Кумулятивная выживаемость 
больных ЦП после ЛАПР в течение года соста-
вила 66 ± 7,6%, в течение трех лет – 32 ± 6,8%.

ЛДСРА выполнен 34 больным ЦП (рис. 3): 
44,1% больных с ЦП класса А, 55,9% – класса В 
по Child–Pugh. Показанием к селективной де-
компрессии портальной системы считали ран-
ний рецидив ПЖК, не контролируемый эндо-
скопическими вмешательствами (n = 3), профи-
лактику рецидива ПЖК при безуспешности 
ХЭЛ и рецидив ВРВПЖ (n = 31). 

В послеоперационном периоде в реанимаци-
онном отделении пациенты находились в тече-
ние 1–2 сут, продолжительность пребывания в 
стационаре составила 9,4 ± 2,5 сут. При ЭГДС 
через 1 мес определяли степени выраженности 
ВРВПЖ. В отдаленном периоде в подавляющем 
большинстве наблюдений выявляли I–II сте-
пень ВРВП; у 3 больных сохранялась III сте-
пень – дополнительно выполнено ЭЛ. Как 
в раннем, так и в отдаленном периоде наблюде-
ния тромбоза шунта и рецидива ПЖК не отме-
чено. Клинические признаки легкой портоси-
стемной энцефалопатии в послеоперационном 
периоде развились в 14,7% наблюдений. Мак-
симальный срок наблюдения составил 60 мес. 
Все пациенты живы, большинство трудоспособ-
ны, социально адаптированы.

Рис. 2. Лапароскопическая деваскуляризация желудка 
и пищевода: а – схема; б – интраоперационное фото, 
этап выделения и клипирования левой желудочной 
вены; в – интраоперационное фото, пересечение левой 
желудочной вены; 1 – клипированная левая желудочная 
вена; 2 – деваскуляризация абдоминального отдела 
пищевода; 3 – клипированные короткие вены желудка; 
4 – клипированные желудочно-сальниковые вены.

Fig. 2.  Laparoscopic devascularization of the stomach and 
esophagus: а – schematic; б – intraoperative image: stage 
involving the isolation and clipping of the left gastric vein; 
в – intraoperative image: occlusion of the left gastric vein; 
1 – clipped left gastric vein; 2 – devascularization of the 
abdominal esophagus; 3 – clipped short gastric veins; 
4 – clipped gastroepiploic veins.  

б в

1

3

2

4

а



53

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2022, том 27, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2022, Vol. 27, N 2

 Обсуждение
Необходимо отметить, что в качестве первого 

способа устранения риска ПЖК, его остановки 
или профилактики рецидива применяли эндо-
скопические методы, а при их неэффективно-
сти – более активную хирургическую тактику, 
выбор которой основывали на степени компен-
сации функции печени, наличию других ослож-
нений ПГ, топографо-анатомических условиях и 
характере сопутствующих заболеваний.

Высокая частота неблагоприятного прогноза 
у больных ЦП при ПЖК обусловливает необхо-
димость начала лечения с момента диагностики 
ВРВПЖ с высоким риском кровотечения [1–4, 
8, 15]. В настоящее время большинство исследо-
вателей склоняются к необходимости выполне-
ния эндоскопического вмешательства в качестве 
основной меры профилактики первого ПЖК 
у пациентов с синдромом ПГ [1–3, 8–10]. В ме-
таанализе рандомизированных клинических 
иссле дований показано, что эндоскопическое 
лигирование способствует уменьшению как 
риска развития кровотечения из ВРВП, так и 

летальности и значительно превосходит по эф-
фективности β-блокаторы. Установлено, что 
комбинация прямой механической облитерации 
ВРВПЖ с помощью ЭЛ или ЭС и уменьшения 
портального давления с помощью β-блокаторов 
имеет синергетический эффект и является более 
эффективной, чем какой-либо из вариантов ле-
чения в отдельности. Частота кровотечения из 
ВРВП была значительно меньше в группе ком-
бинированного лечения (3,4%) по сравнению 
с группой, получавшей только пропранолол 
(14%, р = 0,012), и группой, в которой применя-
ли ЭЛ (14,9%, р = 0,008) [8, 16]. Согласно соб-
ственному опыту, эндоскопическое вмешатель-
ство для предупреждения первого ПЖК из 
ВРВПЖ требует повторного эндоскопического 
лигирования или инъекционной склеротерапии 
в 35,9% наблюдений, а кровотечение в отдален-
ном периоде развивается в 18,6% наблюдений. 

Стандартом при кровотечении из ВРВПЖ 
является раннее (6–12 ч) эндоскопическое вме-
шательство. ЭЛ при кровотечении из ВРВП 
позволяет достигнуть устойчивого гемостаза 

Рис. 3. Интраоперационное фото. Лапароскопическое формирование ДСРА: а – выделена и взята на держалку селезе-
ночная вена; б – выделение почечной вены в забрюшинной клетчатке; в – сформирована задняя губа ДСРА “конец 
в бок”; г – анастомоз сформирован; 1 – селезеночная вена, 2 – поджелудочная железа, 3 – левая почечная вена, 
4 – левая надпочечниковая вена.

Fig. 3.  Intraoperative image. Laparoscopic distal splenorenal anastomosis (DSRA): а – splenic vein is isolated and secured in a 
vessel loop; б – renal vein isolation in the retroperitoneal space; в – formed posterior lip of the end-to-side DSRA; г – formed 
anastomosis; 1 – splenic vein, 2 – pancreas, 3 – left renal vein, 4 – left suprarenal vein. 
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у 85–94% больных. Тем не менее частота ранне-
го рецидива кровотечения достигает 12–21%. 
При кровотечении из ВРВ свода желудка эффек-
тивной является эндоскопическая инъекцион-
ная склеротерапия. Устойчивый гемостаз может 
быть достигнут в 87–93% наблюдений. Ранний 
рецидив кровотечения из ВРВЖ развивается 
3,5–12% наблюдений, а в отдаленном периоде 
частота повторного ПЖК достигает 18–33% 
[1, 2, 4, 9, 10, 15, 17, 18]. В настоящем исследова-
нии эффективного гемостаза при остром ПЖК 
портального генеза удалось достичь у 91,2% 
больных при выполнении срочного эндоскопи-
ческого вмешательства, а частота раннего реци-
дива кровотечения в зависимости от выбранной 
тактики лечения варьировала от 5 до 9,2%.

ЭЛ и ЭС остаются терапией первой линии 
в предупреждении рецидива кровотечения из 
ВРВПЖ [2, 4, 9, 10]. Для достижения эрадика-
ции необходимо регулярное повторение сеансов 
эндоскопического вмешательства с интервалами 
от 1 до 8 нед. При этом обычно требуется 2–7 се-
ансов (в среднем 4), после которых облитерация 
вен возможна у 90% пациентов. Однако частота 
рецидива ВРВ после эндоскопического лечения 
варьирует от 20 до 75% в течение первого года, 
а рецидив кровотечения развивается в 25–36% 
наблюдений [15, 16, 19]. В представленном 
иссле довании частота рецидива ВРВПЖ после 
1–2 сеансов эндоскопического лечения состави-
ла 54,3%, а рецидив ПЖК развился у 29,2% боль-
ных. Выполнение ХЭЛ позволило достичь пол-
ного устранения ВРВПЖ в 56,3% наблюдений, 
рецидив кровотечения отмечен в 9,3% наблюде-
ний, а рецидив ВРВПЖ – в 34,3%.

TIPS является современной мини-инвазив-
ной эндоваскулярной технологией. В настоящее 
время его рассматривают при неэффективности 
эндоскопического лечения как в качестве метода 
вторичной профилактики рецидива кровотече-
ния, так и в качестве “спасительного мероприя-
тия” при остром ПЖК. Использование TIPS, 
в том числе в отсроченном порядке при остром 
ПЖК (24–72 ч от поступления), демонстрирует 
значительное увеличение эффективности лече-
ния (3–12% в сравнении с 45–50%, р = 0,001), 
уменьшение госпитальной летальности (11% 
в сравнении с 38%, р < 0,02 ) и смертности в те-
чение года (11 и 31%, р < 0,05; 14 и 39%, р < 0,001) 
в сравнении с эндоскопической остановкой га-
строэзофагеального кровотечения. Технический 
успех TIPS достигает 98%, а госпитальная ле-
тальность при тщательном отборе пациентов 
не превышает 1–3%. Частота дисфункции стента 
в отдаленном периоде после TIPS связана с его 
конструкцией: после установки покрытого стен-
та она варьирует от 24 до 44%, после установки 
непокрытого стента увеличивается до 64%. 
Рецидив ПЖК развивается в 15–19% наблюде-

ний, а энцефалопатия – в 20–31% [4, 20–22]. 
Собственный опыт TIPS оказался сопоста вимым 
с результатами, представленными в литературе. 
Тотальная декомпрессия портальной системы 
надежно предотвращала рецидив кровотечения 
из ВРВПЖ. Энцефалопатия отмечена в 41,4% 
наблюдений, послеоперационная летальность 
составила 2,4%. Дисфункция стента в отдален-
ном периоде развилась в 22,5% наблюдений, 
а рецидив ПЖК – в 10%. 

Одним из современных направлений мини-
мально инвазивной хирургии ПГ является раз-
работка и внедрение эндовидеохирургических 
вмешательств. Показаниями к лапароскопиче-
ской деваскуляризации желудка и пищевода 
считают рецидивирующие ПЖК при безуспеш-
ности эндоскопических вмешательств и невоз-
можности выполнения TIPS или формирования 
хирургического шунта, а симультанную лапаро-
скопическую спленэктомию выполняют при 
тяже лом гиперспленизме, резистентном к эндо-
васкулярной коррекции [23, 24]. В метаанализе 
сравнительных исследований лапароскопиче-
ской и открытой деваскуляризации желудка 
и пищевода со спленэктомией было показано, 
что мини-инвазивные эндовидеохирургические 
вмешательства характеризуются меньшей интра-
операционной кровопотерей (р = 0,003) и более 
коротким периодом госпитализации (р < 0,001), 
а частота послеоперационных осложнений была 
одинаковой в обеих группах. Частота конверсии 
доступа составляет 3,4–6,7%. ПЖК в раннем 
после операционном периоде не было. Таким 
обра зом, лапароскопическая деваскуляризация 
желудка и абдоминального отдела пищевода 
с сохранением или удалением селезенки являет-
ся альтернативным безопасным и эффективным 
минимально инвазивным методом лечения 
и профилактики ПЖК портального генеза 
у больных ЦП [11, 23, 24]. Согласно собствен-
ным данным, рецидив ПЖК в раннем периоде 
после лапароскопической деваскуляризации 
желудка  и пищевода развился в 10,7% наблюде-
ний, а в отдаленном – в 42,3%. При сравнитель-
ном анализе ЛАПР и эндоскопического лиги-
рования установлено, что лапароскопическая 
деваскуляризация желудка и пищевода у паци-
ентов высокого риска позволяет уменьшить риск 
рецидива ВРВПЖ и летальность от ПЖК на 
20 и 25%. 

В медицинской литературе представлено 
только одно сообщение о возможности выпол-
нения лапароскопического ДСРА. Продолжи-
тельность операций составила 385–410 мин, 
интра операционная кровопотеря <150 мл, про-
должительность пребывания в стационаре после 
операции – 5 дней [25]. По собственному опыту, 
мини-инвазивный способ выполнения ДСРА 
способствовал сокращению продолжительности 
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лечения в отделении интенсивной терапии 
и общей продолжительности пребывания в ста-
ционаре. Послеоперационных осложнений, 
тромбоза шунта и рецидива ПЖК не отмечено. 
Частота энцефалопатии составила 14,7%. 

 Заключение
В настоящее время существует достаточный 

арсенал мини-инвазивных методов лечения 
и профилактики пищеводно-желудочных кро-
вотечений портального генеза. Однако выбор 
метода остановки кровотечения из ВРВПЖ 
и профилактики его рецидива требует диффе-
ренцированного подхода с учетом степени де-
компенсации ПГ и тяжести печеночной недо-
статочности.
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