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ВВЕДЕНИЕ

Эндоскопия нашла широкое применение как 
метод обследования и лечения больных с желудочно-
кишечным кровотечением (ЖКК). Кровотечение из 
ВРВ пищевода и желудка является одной из причин 
кровотечений из верхних отделов желудочно-кишеч-
ного тракта. Варикозное расширение вен пищевода 
и желудка является одним из наиболее частых и 
прогностически значимых проявлений портальной 
гипертензии (ПГ) – синдрома, возникающего при 
затруднении кровотока в портальной системе, сопро-

вождающегося повышением давления в портальной 
вене и обусловленного кровотечением в пищевари-
тельный тракт [1]. 

Первичным методом диагностики и лечения 
кровотечений из ВРВ пищевода и желудка является 
эзофагогастроскопия, которая позволяет установить 
причину кровотечения, определить тактику введения 
больных. Кровотечение при ВРВ пищевода и желуд-
ка развивается из участка эрозии или изъязвления 
в стенке варикозного узла и чаще носит струйный 
характер, что затрудняет обследование больных с 
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этой патологией на высоте кровотечения. При оста-
новившемся кровотечении локализацию дефекта в 
вене определяют по наличию подслизистого крово-
излияния в проекции сосуда [2].

Единой программы лечения синдрома порталь-
ной гипертензии до сих пор не выработано. Высокая 
летальность больных с циррозом печени, обширных 
травматичных хирургических вмешательств привела 
к необходимости разработки и поиску рационального 
малоинвазивных манипуляций. Одним из приори-
тетных способов является метод эндоскопического 
лигирования (ЭЛ) ВРВ пищевода [3]. 

В 1985 г. Стигманном и Гоффом разработан и 
внедрён новый метод лечения ВРВ пищевода – эндо-
скопическое лигирование (ЭЛ) варикозных узлов ла-
тексными кольцами. В настоящее время применяются 
мультиапликаторы (6–10 Shooter Saeed Multi-Band 
Ligator), позволяющих в процессе одного исследо-
вания использовать от 4 до 10 колец, что устранило 
необходимость повторных введении эндоскопа и 
использования защитного тубуса, по сравнению с 
лигирующим устройством Стигманна – Гоффа. Тем 
самым значительно сократилось время лечения и 
уменьшились связанные с процедурой отрицатель-
ные субъективные ощущения у пациентов [1].

Множество исследований были посвящены срав-
нению эффективности эндоскопического лигирования 
и эндоскопической склеротерапии с целью остановки 
кровотечения из вен пищевода. Как отдельные рабо-
ты [5, 7], так и мета-анализ [6], посвященные сопо-
ставлению данных методик, свидетельствуют о том, 
что при лигировании реже встречаются осложнения, 
отмечается низкая смертность и требуется меньше се-
ансов эндоскопии для достижения результата. Одним 
из недостатков лигирования может являться плохая 
видимость в условиях активного кровотечения из-за 
нахождения устройства для лигирования на конце 
аппарата. Мета-анализ 9 исследований, посвященных 
комбинированному применению медикаментозной и 
эндоскопической терапии в лечении кровотечения при 
варикозном расширении вен пищевода, продемонстри-
ровал существенные преимущества такого подхода.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить эффективность эндоскопического ли-
гирования при различных степенях варикозно-рас-
ширенных вен пищевода при ургентных и плановых 
ситуациях на базе МУЗ ГК БСМП им. В.В. Ангапова 
(г. Улан-Удэ).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В настоящее время предложено множество клас-
сификаций ВРВ пищевода и желудка. В нашем отде-
лении мы используем 4-степенную классификацию 
K.-J. Paquet (1983):

I степень – единичные эктазии вен.
II степень – единичные, хорошо отграниченные 

стволы вен, которые при попытке инсуффляции 
остаются отчетливо выраженными, нет истончения 
эпителия на венах.

III степень – отчётливое сужение просвета пи-
щевода стволами ВРВ, расположенными в нижней и 

средней трети пищевода, которые частично умень-
шаются только при сильной инсуффляции воздуха. 
На верхушках ВРВ – единичные красные маркеры 
или ангиэктазии.

IV степень – просвет пищевода полностью вы-
полнен варикозными узлами даже при максимальной 
инсуффляции. Эпителий над венами истончен. На 
верхушках вариксов определяются эрозии и/или 
ангиэктазии.

Все ЭЛ выполнялись больным с III степенью вари-
козной трансформации вен пищевода. Как правило, ЭЛ 
не применялось у пациентов, поступивших в клинику 
с острым массивным пищеводным кровотечением, 
из-за плохой визуализации источника кровотечения: 
на данном этапе использовался зонд-обтуратор Блек-
мора в комплексе с медикаментозной терапией. 

Методику эндоскопического лигирования мы 
стали использовать с 2013 г. с приобретением лигиру-
ющего устройства Стигманна – Гоффа, в последующем 
были приобретены мультиапликаторы (Multi-Band 
Ligator REF GF-OVL501 LOT 121127), которые имеют 
ряд многих преимуществ.

Принцип ЭЛ состоит в том, что вены перевя-
зывают с помощью латексных колец, при этом на 
каждую варикозно-расширенную вену накладывают 
1–2 кольца. Целью данной манипуляции является 
спадение вен пищевода с последующим их склеро-
зированием.

Эндоскоп со специальной насадкой на конце 
(в виде короткой прозрачной трубки, на которую 
надеты латексные кольца) подводится вплотную к 
вене, включается отсос, и участок вены всасывается 
внутрь трубки (всасывание должно проводиться до 
превращения поля зрения в «красное пятно»). Затем 
кольцо сбрасывается с трубки и пережимает засо-
санный участок вены. Первое кольцо сбрасывается 
на кровоточащую область или на красный маркер, 
затем на каждый венозный ствол, начиная от кардии 
в проксимальном направлении по спирали. Гемостаз 
достигается до 90 % случаев. Учитывая, что на местах 
наложения колец развиваются «постлигатурные» 
язвы, которые могут осложниться массивным кро-
вотечением, ЭЛ необходимо выполнять только в 
профильных медицинских учреждениях.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

За последние два года нашим отделением про-
делана большая работа по внедрению и применению 
эндоскопического лечения больных с варикозно-рас-
ширенными венами пищевода и желудка. За 2013 и 
2014 гг. нами было диагностировано, соответственно, 
217 и 305 случаев варикозного расширения вен пище-
вода и желудка. В 2013 г. в хирургическое отделение с 
диагнозом кровотечение из ВРВ госпитализированы 
35 пациентов, в 2014 г. – 43. 

Для оценки эффективности ЭЛ нами изучен период 
с 2011 по 2014 гг., результаты приведены в таблице 1

Для сравнительного анализа были использованы 
статистические данные за 2011, 2012, 2013, 2014 гг. 
Для сравнения: в 2011 и 2012 гг., до внедрения 
методики, больных с данной нозологией было 
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25 (100 %) и 40 (100 %) человек соответственно. 
Из них были прооперированы 8 (32 %) и 13 
(32 %) пациентов соответственно. В 2013 г. таких 
больных было 35 (100 %) человек, прооперированы 
7 (20 %) человек, а 6 (17 %) пациентам проведено 
эндоскопическое лигирование. В 2014 г. больных 
было 43 (100 %), хирургическое лечение выполнено 
у 7 (16 %) пациентов, 13 (30 %) пациентам было 
произведено эндоскопическое лигирование. В сред-
нем за 1 год (данные за 2011, 2012 гг.) хирургическому 
вмешательству подвергались 32 % человек. После 
внедрения эндоскопического метода гемостаза (ЭЛ), 
количество хирургических вмешательств снизилось 
в среднем в 1,5–2 раза за 2013 и 2014 гг. После ЭЛ 
рецидив кровотечения возник у 2 больных при 
нарастании печеночной недостаточности.

ВЫВОДЫ

1. Эндоскопическое лигирование – эффективный 
метод эрадикации вен пищевода.

2. Показанием к эндоскопическому лигированию 
служит наличие варикозно расширенных вен пище-
вода III–IV степени. 

3. При продолжающемся кровотечении из вари-
козно расширенных вен пищевода эндоскопическое 
лигирование затруднено из-за плохой визуализации. 
При невозможности ЭЛ следует достигать гемостаза 
зондом Блекмора или последующим хирургическим 
вмешательством.

4. После эндоскопического лигирования необхо-
димо динамическое эндоскопическое наблюдение за 
состоянием варикозно расширенных вен пищевода 
и желудка.

5. При рецидиве кровотечения из варикозно 
расширенных вен пищевода и желудка показано хи-
рургическое лечение.
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Таблица 1
Результаты лечения больных с варикозно-расширенными венами пищевода и желудка в МУЗ ГК БСМП  

им. В.В. Ангапова

Год Кол-во больных с циррозом печени Кол-во проведенных операций
(Пациоры, Таннера) ЭЛ 

2011 25 (100 %) 8 (32 %) – 

2012 40 (100 %) 13 (32 %) – 

2013 35 (100 %) 7 (20 %) 6 (17 %) 

2014 43 (100 %) 7 (16 %) 13 (30 %) 

Итого 143 35 19 
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В.В. Намханов

ВЛИЯНИЕ ПОТЕРИ МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ  
НА ПАРОДОНТАЛЬНЫЙ СТАТУС ПАЦИЕНТОВ

ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный университет», Улан-Удэ, Россия

ВВЕДЕНИЕ

Несмотря на многочисленные исследования [3, 
6, 7, 10], представления об этиологии и патогенезе 
воспалительных заболеваний пародонта остаются 
во многом спорными и неясными. В настоящее вре-
мя понятие «остеопороз» ассоциируется с понятием 
«молчащая эпидемия», что акцентирует внимание 
практических врачей лечебных специальностей на от-
сутствии симптомов заболевания, пока не возникнет 
тяжелое осложнение (перелом), а также на его высо-
кой распространенности (по данным Международно-
го фонда остеопороза (2006), остеопорозом страдает 
каждая 3-я женщина и каждый 5-й мужчина старше 
50 лет). В зарубежной литературе [1, 5] приводится 
перечень основных общесоматических факторов 
риска развития хронического генерализованного 
пародонтита (ХГП). Главное место в нем занимают 
сахарный диабет и количественно-функциональная 
недостаточность клеток гранулоцитарного ряда. В 
последнее время в зарубежной литературе появились 
работы, посвященные взаимосвязи прогрессирования 
заболевании пародонта и потери минеральной плот-
ности кости (МПК) периферического скелета [6, 8]. 

Результаты исследования позволили авторам [4, 
5] сделать заключение о том, что постменопаузаль-
ный остеопороз является фактором риска развития 
заболеваний пародонта. Однако в опубликованных 
исследованиях отсутствует детальный анализ кли-
нического состояния пародонтального комплекса, 
представляющий интерес для практического врача, 
что и определило цель нашего исследования – из-
учение состояния тканей пародонта у пациентов с 
низкой МПК периферического скелета.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включены 87 пациентов (48 жен-
щин и 39 мужчин; средний возраст – 51,6 ± 9,4 года). 
Практически у всех больных выявлена соматическая 
патология: у 49 (71,5 %) – артериальная гипертония, у 
28 (42,3 %) – различные формы ишемической болезни 
сердца; 4 (8,02 %) пациента перенесли острое нару-
шение мозгового кровообращения; у ряда больных 
эти виды патологии сочетались. При включении в 
исследование всем пациентам выполнялась костная 
денситометрия. Денситометрию проводили в кабине-
те остеопороза с использованием аппарата DTX-200 
(Osteometer, Дания), позволяющего оценить: массу 
костной ткани (ВМС) в заданном отрезке кости (по ко-
личеству поглощенного рентгеновского излучения); 
плотность костной ткани (BMD) – отношение массы 
костной ткани к единице площади (г/см2); отношение 
измеренной BMD к плотности костной ткани при пике 
костной массы у здоровых лиц в возрасте 25–30 лет 
(Т-критерий); отношение измеренной BMD к плотно-
сти костной ткани лиц того же возраста (Z-критерий). 

В соответствии с рекомендациями ВОЗ (1999), 
результаты оценивались как нормальные при 
значении Т-критерия от +2 до –1 SD (стандартное 
отклонение); остеопению констатировали при 
Т-критерии от –1,1 до –2,5 SD, остеопороз – при 
значении менее –2,5 SD. В соответствии с резуль-
татами костной денситометрии было выделено 
3 группы пациентов: 1-я группа (n = 65) – лица с 
остеопорозом (BMD = 0,344 ± 0,43 г/ см2); 2-я группа 
(n = 49) – лица с остеопенией (BMD = 0,382 ± 0,11 гсм2); 
3-я группа (n = 23) – лица с нормальной МПК 
(BMD = 0,436 ± 0,091 г/см2). Проводилось стандарт-


