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ВВЕДЕНИЕ

Увеличение числа больных циррозом печени за 
последние десятилетия стало одной из наиболее 
важных проблем современной медицины. Одним из 
опасных осложнений является острое кровотечение 
из варикозных вен пищевода и желудка. При первом 
эпизоде кровотечения летальность достигает 50%, а 
частота развития рецидива — от 45 до 90% [1–3; 5; 7].

Основными источниками кровотечения при 
портальной гипертензии являются варикозные вены 
пищевода, преимущественно дистальных отделов 
пищевода. Варикозные вены желудка встречаются 
реже и обычно хуже диагностируются из-за осо-
бенностей строения слизистой оболочки, слож-
ности осмотра кардии в положении ретрофлексии, 
особенно на фоне продолжающегося кровотече-
ния. Расширение венул и капилляров слизистой 
оболочки и подслизистого слоя желудка приво-
дит к портальной гипертензивной гастропатии, 
которая при эндоскопическом исследовании ха-
рактеризуется наличием очагов красных пятен на 
слизистой оболочке, гиперемией, мозаичностью 
рисунка слизистой оболочки, а в более тяжелых 
случаях — диффузных темно-красных пятен или 
внутрислизистых геморрагий. Считается, что до 
25% кровотечений может быть обусловлено гастро-
патией (T. McCormack, 1993).

Высокий процент осложнений и низкая выжи-
ваемость больных диктуют необходимость совер-
шенствования лечебной тактики при пищеводно-
желудочных кровотечениях портального генеза, 
которая должна основываться на знаниях патогенеза 
их возникновения и дифференцированном подходе 
к их лечению.

В настоящее время лечение варикозного кро-
вотечения включает три главных направления: 
лечение активного кровотечения (состоявшегося 
кровотечения); профилактика рецидива кровоте-
чения; профилактика первого кровотечения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Для частичной и полной эрадикации варикозных 
вен использовали пластиковые лигатуры, прямые 
и скошенные торцевые колпачки и лигирующее 
устройство фирмы Olympus для перевязки вен в 
пищеводе и желудке. Резиновые кольца (Six-Shooter 
фирмы COOK) применяли только в пищеводе. В не-
которых случаях использовали метод эндоскопиче-
ской ультрасонографии для диагностики глубоких 
и перфорантных вен пищевода, а также для выявле-
ния расширенных вен желудка, не диагностируемых 
при осмотре в белом свете.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

С марта 1998 года по март 2011 год выполнено 265 
сеансов лигирований у 198 пациентов с варикоз-
ным расширением вен пищевода и желудка II и 
III степени (N. Soehendra, 1997). Эндоскопический 
гемостаз при активном кровотечении из вари-
козных вен выполнен в 22 случаях с использо-
ванием различных эндоскопических методик и 
их комбинаций (лигирование, склерозирование, 
клипирование). Максимальное количество лиги-
рований у одного пациента — 4. В большинстве 
случаев был достигнут положительный эффект 
(полная либо частичная эрадикация варикозно 
расширенных вен при отсутствии первичного либо 
рецидивного кровотечения). Эндоскопическое 
склерозирование в комбинации с лигированием 
было выполнено в 25 случаях. После лигирования 
все пациенты отмечали умеренную болезненность 
в груди и явления дисфагии в течение 1–2 дней 
после вмешательства. Во время лигирования и в 
ранний послеоперационный период диагности-
рованы осложнения (2,6%): срезание варикозного 
узла лигатурой — 4, отсроченное кровотечение 

— 2, реактивный медиастинит — 1. В результате 
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Рис. 1. Перфорантная вена на уровне в/3 тела желудка на 
малой кривизне

Рис. 3. Перфорантная вена желудка диаметром 8 мм на уров-
не кардии на малой кривизне, проникающая сквозь собствен-
но мышечный слой

Рис. 4. Множественные извитые варикозные вены свода 
желудка

Рис. 5. Селезеночная вена в проекции хвоста поджелудочной 
железы и ворот селезенки, расширенная до 14 мм

Рис. 6. Слияние расширенных селезеночной и верхней брыже-
ечной вен (воротное слияние)

применения склерозирования осложнения разви-
лись в 16% случаев: в виде глубоких язв пищевода 
в зоне сведения склерозанта — 2, внутрислизи-
стая гематома — 1, кровотечение — 1. Все ука-
занные осложнения купированы консервативно 
или с применением эндоскопических методик. 
Максимальный срок наблюдения пациентов после 
эндоскопического лечения — 12 лет. Последующее 

эндоскопическое наблюдение осуществлялось 
каждые 6–12 месяцев. За период наблюдения два 
пациента с циррозом печени (С класс по Child-
Pugh) и выраженной сопутствующей патологией 
умерли от рецидива кровотечения из варикозных 
вен. Пациентам с рецидивом варикозных вен либо 
неэффективностью первого этапа лигирования 
выполняли дополнительные сеансы лигирова-
ния (до 4 этапов). Пациентам с кровотечением в 
анамнезе дополнительно после лигирования вен 
пищевода при развитии локального рецидивных 
вариксов выполняли эндоскопическое склерози-
рование.

Эндоскопическую ультрасонографию выпол-
няли пациентам как с кровотечением из варикоз-
ных вен пищевода и желудка в анамнезе, так и с 
рецидивом варикозных вен после эндоскопиче-
ского лечения. У пациентов последней группы 
выявлены ранее не диагностированные расши-
ренные вены свода желудка и перфорантные вены 
пищевода как фактор риска развития рецидива 
варикозных вен. В ряде случаев при верификации 
гигантских варикозных вен пищевода и желудка 
с наличием перф  орантных вен большого диа-
метра своевременно рекомендовать пациентам 
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ангиохирургическое и хирургическое лечение 
(эмболизация варикозных вен, портосистемное 
шунтирование).

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ

Подходы к лечению пациентов с варикозны-
ми венами пищевода и желудка должны быть 
комбинированными и включать в себя медика-
ментозный, эндоскопический и хирургический 
компонент. Исследования показали [1; 7; 8; 14], 
что для лечения этой группы пациентов эффек-
тивно применение неселективных β-блокаторов 
(пропранолол, надолол, тимолол и др.). В на-
стоящее время β-блокаторы рекомендованы как 
препараты выбора у больных с ВРВ до первого 
кровотечения с подбором дозировки с целью сни-
жения портального давления ниже 12 мм рт. ст. 
В то же время комбинация β-блокаторов и ISMN 
(мононитрат изосорбид) оказывает на снижение 
портального давления синергетический эффект 
и для предотвращения варикозного кровотече-
ния [9]. Однако эта комбинация имеет большое 
количество побочных эффектов и ее примене-
ние возможно только под строгим контролем 
портального давления. Роль медикаментозной 
терапии при остром варикозном кровотечении 
является усиливающей эффект эндоскопического 
лечения. Вазоактивные препараты могут быть 
использованы, как только диагноз варикозного 
кровотечения подтвержден.

Малоинвазивные эндоскопические мето-
дики диагностики, превентивного лечения и 
гемостаза открыли новую страницу в реше-
нии проблемы варикозного расширения вен 
пищевода и желудка и показали высокую эф-
фективность при остром кровотечении [6; 10; 
11; 13; 14]. Показатель достижения гемостаза 
при этом составил более 90%, а летальность 
снизилась до 15% (N. Sugimoto и соавт., 2007). 
В литературе имеются данные о положи-
тельных результатах при применении эн-
доскопических методов для профилактики 
рецидивов кровотечений портального генеза 
[6; 10]. Высокая летальность при первом 
эпизоде кровотечения из варикозных вен 
определяет значимость выработки четких 
критериев риска его возникновения, что 
позволило бы определить показания к пер-
вичной профилактике кровотечений и сроки 
ее проведения [1]. Некоторые авторы, высоко 
оценивая непосредственные результаты эн-
доскопических вмешательств, высказывают 
сомнения в их эффективности в отдален-
ные сроки наблюдения и предлагают проводить 
хирургические вмешательства отсроченно (А.К. 
Ерамишанцев, 2002; В.В. Семенова, 2007). Другие 
исследователи придерживаются иной точки зрения, 
утверждая, что применение эндоскопических мето-
дов гемостаза улучшает выживаемость пациентов 
как в остром периоде, так и в отдаленные сроки [15].

Таким образом, основываясь на опыте отече-
ственных и зарубежных коллег, а также на анализе 
собственного опыта лечения пациентов с варикоз-
ными венами пищевода и желудка, можно пред-
положить, что эндоскопическое лигирование как 
изолированный метод эффективен в профилактике 
первичных варикозных кровотечений пищевода и 
желудка, а в сочетании с эндоскопическим скле-
розированием может применяться для профи-
лактики рецидивных варикозных кровотечений. 
Эндоскопические методы лечения варикозных вен 
пищевода и желудка снижают риск смертности от 
варикозного кровотечения, не влияя на течение 
основного заболевания.

Диагностическая ценность эндосонографии 
при портальной гипертензии остается темой для 
обсуждения, однако она позволяет в сравнении с 
обычным эндоскопическим осмотром выявлять 
варикозные вены, определить наличие и локализа-
цию перфорантных вен, что, возможно, позволит 
избирать наиболее эффективный метод лечения, а 
также прогнозировать риск рецидива как варикоза, 
так и рецидива кровотечения.

Рис. 8. Гигантские варикозные вены кардии с перфорантны-
ми сосудами, проникающими за пределы мышечного слоя
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Примечание к статье: рис. 2 см. на цветной вклейке



Рис. 6. В воспалительном инфильтрате лимфоциты, плазмоциты, эо-
зинофилы, нейтрофилы, а также единичные гигантские клетки типа 
Пирогова — Лангханса. Окрашивание гематоксилин-эозин, ув. 40

Рис. 3. Поражение слизистой оболочки подвздошной кишки при болезни 
Крона: множественные щелевидные язвы: вид «булыжной мостовой»

Рис. 4. Стриктура Крона терминального отдела подвздошной 
кишки

Рис. 5. Стриктура терминального отдела подвздошной кишки при 
болезни Крона: на фоне отечной слизистой имеются изъязвление и 
надрыв слизистой оболочки после «бужирования» энтероскопом

ИЛЛЮСТРАЦИИ К СТАТЬЕ 
МЕТОДЫ ОСТАНОВКИ И ПРОФИЛАКТИКИ КРОВОТЕЧЕНИЙ У БОЛЬНЫХ 
С ВАРИКОЗНЫМИ ВЕНАМИ ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА 

Рис. 7. Гигантские варикозные вены кардии (диаметр узла до 40 мм)Рис. 2. Перфорантная вена на уровне в/3 тела желудка на 
малой кривизне (силовой Допплер)


