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Abstract
The article summarizes the experience of di-

agnostics and treatment 48 patients from one to 18 
years old with extrahepatic portal hypertension. En-
doscopic intraluminal pressure measuring in esopha-
geal veins in 20 children with from 1 till 3 bleeding 
events in past medical history were made. The tests 
were made postoperatively in 7 patients. Endoscopic 
and manometric results were related to conventional 
endoscopic criteria to objectivate the chance of a re-
currence bleeding. A quantitative assessment of vari-
cose veins dilatation bleeding risk was made. The 
high chance of a recurrence bleeding was ascertained 
in 12 patients, the operations were made in 5 of them, 
the scleroobliterations were made in other 7 patients..

Key words: children, portal hypertension, 
varicose veins bleeding, liga-tion, sclerotherapy, 
portsystem shunt

Резюме
Обобщен опыт диагностики и лечения 48 паци-

ентов в возрасте от 1 года до 18 лет с внепеченоч-
ной формой портальной гипертензии. У 20 больных, 
имевших в анамнезе от одного до 3-х эпизодов кро-
вотечения, проведено эндоскопическое внутрипро-
светное измерение давления в венах пищевода. У 7 
из них исследование выполнено после оперативного 
лечения. Для объективизации прогноза рецидива кро-
вотечения данные ультрасонографии и манометрии 
давления в венах пищевода сопоставляли с общепри-
нятыми эндоскопическими критериями. Проведена 
количественная оценка признаков риска кровотечения 
из варикозно расширенных вен пищевода. Высокий 
риск рецидива кровотечения определен у 12 больных, 
из них у 5 выполнено оперативное вмешательство, 
у остальных – склерооблитерация вен пищевода

Ключевые слова: дети, портальная гипер-
тензия, варикозное кровотечение, склеротерапия, 
портосистемное шунтирование
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Несмотря на достижения эндоскопической диа-
гностики в определении риска кровотечения из вари-
козно расширенных вен (ВРВ) пищевода и желудка 
при синдроме портальной гипертензии (СПГ) ре-
зультаты лечения данной группы больных остаются 
неутешительными [1, 4]. Подходы к лечению и про-

филактике кровотечения из ВРВ верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта различны и единого 
мнения не существует [12]. Большинство авторов со-
общают об эффективности эндоскопических методов 
остановки кровотечения из ВРВ пищевода и желудка 
у больных ВПГ. Эффективность данных методов до-
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стигает 95% [2, 4, 11]. Актуальность проблемы связа-
на не только с разнообразием причин, вызывающих 
гипертензию портального русла, но и нередко опре-
деляется отсутствием критериев прогноза в течении 
основного заболевания и развития его осложнений 
[5, 6, 13]. Пищеводно-желудочное кровотечение яв-
ляется одним из основных показаний к проведению 
активных лечебных мероприятий [6, 10]. Однако 
до настоящего времени предметом дискуссий оста-
ются источник кровотечения и риск его возникно-
вения, выбор тактики, способы остановки и профи-
лактики его рецидива [7, 9]. Решение этих проблем 
диктует необходимость комплексного подхода к со-
вершенствованию диагностики ВРВ, выбору такти-
ки, оптимальных средств и методов, направленных 
на улучшение результатов лечения [3, 6, 8].

Цель исследования – определить критерии ри-
ска развития кровотечения из ВРВ пищевода и желуд-
ка при эндосонографии и манометрии ВРВ пищевода. 
Улучшить результаты лечения больных с СПГ и кро-
вотечениями из ВРВ пищевода и желудка путем со-
вершенствования лечебно-диагностической тактики.

Материал и методы исследования
Опыт работы с использованием различных ме-

тодов диагностики (ЭФГДС, ультразвуковое ангио-
сканирование, КТ, МСКТ в режиме ангиографии, 
трансумбиликальная гепатография, эндоскопиче-
ская оценка варикозных вен и слизистой пищевода 
в комплексе с эндоскопической ультрасонографи-
ей, определение толщины слизистой над венами 
и измерение давления в венах пищевода и желудка 
(приоритетная справка на патент № 2 010 153 708 
(077652) от 27.12.2010)) позволил нам разработать 
алгоритм обследования и лечения больных с СПГ.

Результаты исследования
Данная работа основана на результатах обследова-

ния и лечения 48 больных в возрасте от 1 года до 16 лет 
с внепеченочной формой портальной гипертензии. 
Имели место врожденные изменения воротной вены: 
кавернозная трансформация у 38, атрезия у 5, тромбоз 
селезеночной вены у 3-х, аномалии пупочной вены 
и брюшной аорты у 2-х. До начала лечения и в после-
операционном периоде при проведении фиброгастро-
дуоденоскопии (ФГДС) визуально оценивали степень 
варикоза и его локализацию. По локализации выде-
ляли изолированное ВРВ пищевода (ограниченный 
варикоз средней и нижней третей пищевода или то-

тальный варикоз) и ВРВ желудка. При ВРВ желудка 
выделяли 4 типа вен: I тип – гастроэзофагеальные ВРВ 
с распространением на кардиальный и субкардиаль-
ный отделы малой кривизны желудка; II тип – гастро-
эзофагеальные ВРВ от эзофагокардиального перехода 
по большой кривизне по направлению ко дну желуд-
ка; III тип – изолированные ВРВ желудка без ВРВ пи-
щевода – варикозная трансформация вен фундально-
го отдела желудка; IV тип – эктопические узлы тела, 
антрального отдела желудка, двенадцатиперстной 
кишки. При определении размеров ВРВ использова-
ли 3-степенную классификацию: 1-я степень – вены 
диаметром до 3 мм; 2-я степень – 3–5 мм; 3-я сте-
пень – свыше 5 мм. Эту классификацию использовали 
для оценки пищеводных и желудочных вен.

Эндоскопическую ультразвуковую сонографию 
выполняем по стандартным принципам данного мето-
да эхоэндоскопом «Olympus UM 160». Миниатюрный 
ультразвуковой радиально сканирующий зонд под ви-
зуальным контролем устанавливаем в зоне ВРВ пище-
вода. Исследование выполняли с помощью мини-дат-
чика, погруженного в просвет пищевода, заполненного 
деаэрированной водой, или через заполненный деаэри-
рованной водой баллон, покрывающий датчик. При от-
сутствии изменений эпителиального слоя над незна-
чительно расширенной веной пищевода и толщине 
слизистой более 0,9 мм определяли отсутствие риска 
геморрагии. При расширении вен, когда варикозные 
узлы не суживают просвет пищевода и толщине слизи-
стой 0,5–0,7 мм, диагностировали умеренную степень 
риска кровотечения. При наличии пролабированных 
в просвет пищевода и суживающих его просвет ВРВ, 
толщине слоя слизистой над ними менее 0,5 мм и на-
личии множественных ангиоэктазий диагностировали 
высокую степень риска кровотечения.

Для количественной оценки течения СПГ был 
разработан новый неинвазивный способ измерения 
давления в венах пищевода с помощью эндоскопи-
ческой ультразвуковой сонографии (ЭУС).

В предлагаемом способе давление измеряли 
с помощью эндоскопического ультразвукового дат-
чика и аппарата Вальдмана (рис. 1).

Способ измерения кровяного давления в венах 
пищевода заключается в следующем: первоначаль-
но проводят ЭФГДС. Выявляют расширенные вены 
пищевода, проводят их качественный анализ, изме-
ряют расстояние от резцов до наиболее расширен-
ных венозных узлов. В последующем на это же рас-
стояние устанавливают зонд с резиновым баллоном 
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на конце и ультразвуковым датчиком в просвете по-
следнего и проводят качественную и количествен-
ную оценку состояния вен и венозной стенки (диа-
метр вен, толщина стенки вены и стенки пищевода). 
В баллончик нагнетают жидкость. Под действием 
нарастающего давления происходит сдавление вен 
пищевода и прекращение кровотока по ним, ко-
торое визуально определяют на экране монитора 
по данным УЗ картины и допплерометрии. В этот 
момент с помощью аппарата Вальдмана, соеди-
ненного через Т-образный переходник с баллоном, 
определяют давление, которое соответствует веноз-
ному давлению в венах пищевода (рис. 1).

При обследовании у 20 больных с СПГ было 
установлено, что ВРВ III степени и специфические 
изменения слизистой оболочки пищевода и желуд-
ка, а также портальная гастропатия – стабильные 

Рис. 2. Методика определения давления в венах пищевода

Уровень 
пищевода

Шкала
(мм вод. ст.)

Монитор УЗ сканера
с допплерографией

Ультразвуковой 
зонд

Ультразвуковой 
зонд

Рис. 1. Прибор для измерения давления в венах пищевода:
1 – баллон; 2 – желудочный зонд; 3 – ультразвуковой 
зонд; 4 – шприц

1
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3
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признаки повышения давления более 200 мм вод. 
ст. Верифицирован показатель диаметра желудоч-
ной вены и давления более 450 мм вод. ст., при ко-
тором развивался рецидив кровотечения как после 
склерозирования, так и после операции. Данные 
показатели позволяли объективно решать вопросы 
выбора лечебной тактики, объема и способа эндо-
скопического и оперативного вмешательства в це-
лях профилактики кровотечения (табл. 1).

Низкий риск развития кровотечения наблю-
дали у одного пациента при 1-й степени ВРВ пи-
щевода и давлении менее 200 мм вод. ст. При 2-й 
степени варикоза риск кровотечения умеренный 
на начальной стадии заболевания (1 больной) либо 
после оперативного лечения (2 больных) проведено 
спленоренальное и мезентерикопортальное шунти-
рование. В этом случае давление в венах пищевода 
составляло 200–450 мм, а толщина стенки над ве-
ной, определяемая при ЭУС, – 0,7–0,9 мм. Повы-
шение цифр венозного давления выше 450 мм рт. ст. 
свидетельствует о прогрессировании заболевания, 
при этом риск кровотечения увеличивается, но диа-
метр вен еще соответствует 2-й степени. При 3-й 
степени ВРВ пищевода риск кровотечения чаще вы-
сокий (толщина слизистой – менее 0,5 мм, давление 
более – 450 мм вод. ст.), но может быть и умеренно 
выраженным, как бывает при эффективно проводи-
мом консервативном лечении при применение бета-
блокаторов, окреотида (давление в венах пищевода 
снижается до 200–450 мм вод. ст.) или оперативном 
лечении после шунтирующих операций. При этом 
изменение диаметра вен и толщины стенок над ва-
риксами еще не наступило (менее 0,5 мм).

При выявлении гастроэзофагеальных вен 1-го 
типа и минимальном риске кровотечения применя-
ли эндосклерозирование (24 случая) и эндоскопи-
ческое лигирование (7 случаев). В 4-х случаях у па-
циентов с гастроэзофагеальными венами 2-го типа 
сочетали эндосклерозирование и лигирование. 
В последующем 30 пациентам при высоком риске 
рецидива кровотечения потребовалось повторное 
проведение вторичной профилактики кровотече-

ния. Оперирован 41 больной. 17 пациентам с функ-
ционирующей левой долевой ветвью воротной 
вены после ревизии ворот печени проведено мезен-
терикопортальное шунтирование, 13 – Н-образный 
спленоренальный, 7 – дистальный спленореналь-
ный, 2-м – мезентерикокавальный анастомоз, опе-
рация Sigiura проведена 2-м больным.

Анализ результатов допплерографии и МСКТ 
с ангиографией в послеоперационном периоде по-
казал проходимость шунтов во всех случаях. Со-
поставление данных объемного кровотока с диа-
метром шунта позволило прийти к заключению, 
что адекватную декомпрессию обеспечивали ана-
стомозы диаметром 8–10 мм. У 2-х пациентов по-
сле выполнения спленоренального анастомоза 
в ближайшем послеоперационном периоде, несмо-
тря на сохранную функцию шунта, по данным УЗ-
допплерографии, давление в венах пищевода оста-
валось на дооперационном уровне (510–520 мм 
вод. ст.). Сохраняющаяся угроза возникновения 
кровотечения из ВРВ 3-й степени ликвидирована 
проведением курса склеротерапии у 4-х пациентов.

Повторные исследования, проведенные в дина-
мике от 6 месяцев до 5 лет после операции, выяви-
ли снижение кровотока по селезеночным артериям 
и через шунт. Хорошая функция шунта наблюдалась 
у 90,3%, недостаточная – у 7,7 (проведено эндоскле-
розирование вен пищевода), тромбоз шунта в отдален-
ном периоде отмечен в 2% случаев. Больные повтор-
но оперированы. Рецидив кровотечения наблюдали 
у 9,3% детей. Всем проведено эндосклерозирование.

Выводы
Новый метод оценки риска кровотечения путем 

измерения давления в венах пищевода в сочетании 
с данными ЭФГДС и эндоскопической ультра-
звуковой сонографиии позволяет расширить воз-
можности прогноза, дифференцированно подойти 
к выбору лечебно-профилактических мероприятий, 
объективно контролировать медикаментозное лече-
ние, эндоскопическую склеротерапию и хирурги-
ческие вмешательства.

Таблица 1. Критерии прогноза риска кровотечения при портальной гипертензии у детей

Риск кровотечения Низкий Умеренный Высокий

Толщина стенки вены и слизистой над ней 0,7–0,9 мм 0,5–0,69 мм Менее 0,5 мм

Давление в венах пищевода Менее 200 мм вод. ст. 200–450 мм вод. ст. Более 450 вод. ст. 
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