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В статье рассматриваются случаи, когда невозможность использования методов экстракорпоральной детоксикации при 
кровотечениях из варикозно расширенных вен пищевода и желудка на фоне острой печеночной недостаточности обусловило 
применение дренирования грудного лимфатического протока с целью детоксикации. Лимфодренирующая операция, 
сочетающая в себе элементы как наружного, так и внутреннего дренирования грудного лимфатического протока, эффективна 
при циррозах печени, осложненных кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода на фоне печеночной 

недостаточности. Это обусловлено купированием острой печеночной недостаточности вследствие снижения 
портолимфатической гипертензии и улучшении функций гепатоцитов.   
Ключевые слова: печеночная недостаточность, лимфодренирование, кровотечение из варикозных вен пищевода и 
желудка, портальная гипертензия 

The article considers the cases when inapplicability of extracorporal detoxication methods at bleeding from varicose veins of 
gullet and gaster with underlying acute hepatic failure caused the using of thoracic duct drainage for detoxication. The 
lymphodrainage operation combining both the external drainage and the internal drainage of thoracic duct is effective in the case of 
hipatocirrohsis of different types which are complicated by bleeding from varicose veins of gullet and gaster with underlying hepatic 

failure. This is caused by the relief of acute hepatic failure due to decreased portolymphatic hypertension and improvement in the 
function of hepatocytes. 
Keywords: hepatic failure, lymphodrainage, bleeding from varicose veins of gullet and gaster, portal hypertension 

 

Введение 

При лечении перитонитов и острой печеноч-
ной недостаточности активно используется гемо-
сорбция, гемодиализ. Но при декомпенсированном 
циррозе печени гиперспленизм с низкими показате-
лями тромбоцитов и исходной гипокоагуляцией де-
лают гемосорбцию опасной, ввиду задержки тромбо-
цитов гемосорбентами. Необходимость введения ан-
тикоагулянтов при гемодиализе делает эту процедуру 
невозможной для применения у больных с кровоте-
чениями из варикозно расширенных вен пищевода и 
желудка в стадии декомпенсации на фоне острой пе-
ченочной недостаточности [1,2]. 

Это не позволяет применить методы экстракор-
поральной детоксикации при кровотечениях из вари-
козно расширенных вен пищевода и желудка на фоне 
острой печеночной недостаточности, но оставляет ак-
туальным вопрос о способах детоксикации [3,4]. 

Поэтому после консервативных методов оста-
новки кровотечения, применения зонда Блейкмора-
Сенгстакена, а также использования эндоскопических 
методов остановки кровотечения у пациентов с кро-
вотечениями из варикозно расширенных вен пищево-
да и желудка в стадии декомпенсации на фоне острой 
печеночной недостаточности мы применяли с целью 
детоксикации дренирование грудного лимфатическо-
го протока [1-3]. 

Материалы и методы 

Дренирование грудного лимфатического про-
тока по экстренным показаниям (наружное дрениро-

вание и сочетанное дренирование) выполнено 50 
больным в стадии декомпенсации в состоянии пече-
ночной комы, поступившим с кровотечением из ва-
рикозно расширенных вен пищевода и желудка на 
фоне острой гепатоцеребральной недостаточности. 
Наружное дренирование грудного лимфатического 
протока выполнено 14 пациентам. У 36 больных с 
мономагистральным типом строения и давлением в 
протоке от 310 до 410 мм водн. ст., градиентом  лим-
фовенозного давления от 150 мм и выше, где был 
возможен высокий дебит лимфы — от 6 до 8 л, при-
водящий к значительной потере лимфы после удале-
ния дренажа, — у этих пациентов было выполнено 
сочетанное дренирование грудного лимфатического 
протока.  

Результаты и обсуждение 

Стабильное улучшение реологии и биохимии 
крови наступало через 3-4 недели, к 5-6 неделям от-
мечалась нормализация показателей гоместаза, что 
свидетельствовало об эффективности проводимой 
детоксикации. 

До операции отмечалась гепатомегалия, спле-
номегалия и  расширение диаметра воротной вены до 
16,5 ± 1,2 мм. В послеоперационном периоде умень-
шение размеров печени, селезенки, диаметра пор-
тальной вены служило критерием эффективности 
произведенного оперативного вмешательства на тер-
минальном отделе грудного протока (ГП). 

После сочетанного дренирования ГП верти-
кальный размер левой доли печени у больных обеих 
групп уменьшился в 1,2, правой — в 1,4 раза. После 
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наружного дренирования грудного протока селезенка 
у больных сократилась в продольном направлении в 
1,2 , а в поперечном — в 1,7 раза. Ультразвуковое 
исследование выявило достоверное уменьшение ка-
либра портальной и селезеночной вен. У больных 
после сочетанного дренирования грудного протока, 
соответственно, в 1,4 и 1,3 раза. 

Таким образом, ультразвуковой метод иссле-
дования подтверждает снижение уровня портолимфа-
тической гипертензии у больных циррозом печени, 
осложненном печеночной недостаточностью, после 
различных вариантов внутреннего дренирования 
грудного протока.  

Среди осложнений послеоперационного пе-
риода при лимфодренировании возможно раннее 
прекращение функционирования дренажа вследствие 
его тромбирования или преждевременного выпаде-
ния. Тромбирование отмечено у одной больной. При 
лимфодренировании у 3 больных (в начале освоения 
методики) произошло повреждение протока, в одном 
случае произведено лимфодренирование, в двух — 
лигирование веточек ГП. У одного больного вскры-
лась париетальная плевра с развитием ограниченного 
пневмоторакса. Дефект плевры устранен на операци-
онном столе. В 4 случаях лимфорея с образованием 
лимфомы наблюдалась после выпадения или раннего 
удаления лимфодренажа. При этом в 2 случаях огра-
ничились консервативной терапией, 2 больных опе-
рированы, у одного ушит дефект магистрального 
ствола ГП, у второго лигирована дренированная ве-
точка ГП. При своевременном удалении лимфодре-
нажа лимфоистечение, как правило, не отмечается. 
Оно легко останавливается сдавлением или наложе-
нием давящей повязки с пелотом, но, тем не менее, у 
3 больных образовалась лимфома, купированная кон-
сервативными мерами, у 3, с лимфопотерей 6000,0-
8000,0 мл в сутки, лимфоистечение не прекратилось и 
после удаления дренажа на восьмые сутки, несмотря 
на наложение пелотов. Двум из них на десятые сутки 
произведено лигирование дренированной веточки 
ГП, наложить лимфовенозный анастомоз не удалось 
из-за малых размеров ветвей ГП (в том числе и дре-
нированной) и лимфоимбибиции тканей. В обоих 
случаях патологический процесс был купирован. Все-
го осложнения были у 15 из 47 больных, или в 31,9% 
случаев. 

Профилактика осложнений — усовершенство-
вание способов операций на терминальном отделе 
ГП, тщательное выполнение их с бережным отноше-
нием к тканям, наблюдение за состоянием дренажа и 
лимфогипертензией, строгое соблюдение показаний к 
различным вмешательствам на ГП. При наложении 
широкого анастомоза (10 мм и более) в 6 случаях от-
мечено быстрое, уже на вторые-третьи сутки, сокра-
щение размеров печени и селезенки (на третьи и пя-
тые сутки у двух из этих пациентов возникло крово-
течение из варикозно расширенных вен пищевода с 
прогрессированием печеночной недостаточности, что 
удалось купировать консервативными мерами). У 
трех других манифестировала правожелудочковая 
сердечная недостаточность, купированная у двух 
консервативными мерами. Третья больная умерла. 

После анализа этих случаев мы пришли к выво-
ду, что у данных больных не развилась, а уже имелась 
не диагностированная сердечная правожелудочковая 
недостаточность. Дополнительный приток жидкости 
приводит к повышению давления в системе верхней 
полой вены, ретроградному кровотоку из непарной 
вены в вены гастроэзофагеальной зоны и кровотече-
нию из них. Повышение давления в системе верхней 
полой вены приводит к прогрессированию правожелу-
дочковой недостаточности. Это в дальнейшем нашло 
подтверждение в работах А.Г.Шерцинегера (2008). 

Следовательно, наложение применяемого 
обычно в этих случаях широкого анастомоза на весь 
диаметр протока (более 10 мм) ведет к массивному 
сбросу лимфы, что приводит к венозной гипертензии 
в системе верхней полой вены с повышением давле-
ния в венах пищевода с последующим развитием 
кровотечения из них, к развитию правожелудочковой 
сердечной и печеночной недостаточности. 

Отдаленные результаты — в сроки от 2 до 8 
лет — изучались методом анкетирования с вызовом 
больных для непосредственного обследования амбу-
латорно или в стационаре. Из 102 приглашенных яви-
лись на обследование 76 больных. Сроки наблюде-
ния: 2-3 года — 11 пациентов; 4-5 лет — 20 и 6-8 лет 
— 15. Периодические боли, диспепсические явления 
отмечали 17 больных (22,4%). Они отнесены к группе 
с удовлетворительными результатами. У 13 больных 
(17,1%), отнесенных к группе с неудовлетворитель-
ными результатами, отмечались частые приступы 
болей, они неоднократно находились на стационар-
ном лечении. Умерли в течение 1-2 лет после опера-
ции от острой печеночной и сердечной недостаточно-
сти трое пациентов. Четверо наблюдаются после со-
четанного лимфодренирования в течение 8 лет. Пе-
риодически они проходили реабилитацию, изредка у 
них бывала умеренная билирубинемия, иктеричность 
склер, кожного зуда не отмечалось. У одной из этих 
больных через 8 лет после тяжелого гриппа, ослож-
нившегося пневмонией, развилась острая печеночная 
недостаточность, от которой она умерла. Пятый 
больной после 3-летней ремиссии, на фоне очередно-
го злоупотребления алкоголем, поступил с массив-
ным кровотечением и желтухой, которые не удалось 
купировать. Из 14 больных, у которых ограничились 
только наружным дренированием грудного протока, в 
пяти случаях в течение 14-20 дней после лимфодре-
нирования рецидивировала острая печеночная недос-
таточность, от которой 4 из них умерли, т.е. леталь-
ность составила 23,6% (умерли 4 из 14). В сроки до 
трех лет умерли трое пациентов. Остальные живы и 
наблюдаются от 2 до 12 лет. От дальнейшего хирур-
гического лечения отказались 10 пациентов. Четверо 
из отказавшихся умерли в течение первого года, трое 
— в течение двух лет, и у трех пациентов летальный 
исход наступил после трех лет. После сочетанного 
дренирования грудного лимфатического протока хо-
рошие результаты — у 26 из 36 (68,4%), удовлетво-
рительные — у 5 (13,2%), плохие — у 7 (18,4%). Сро-
ки наблюдения — от 2 до 15 лет. Все больные с пло-
хими результатами умерли в течение 1-3 лет. Причи-
на смерти у двух пациентов — острое пищеводно-
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желудочное кровотечение на фоне острой печеночной 
недостаточности, у остальных – острая печеночная 
недостаточность. 

Заключение 

Таким образом,  лимфодренирующая операция, 
сочетающая в себе как элементы наружнего дрениро-
вания, так и внутренного дренирования грудного 
лимфатического протока, эффективна  при циррозах 
печени, осложненных кровотечением из варикозно 
расширенных вен пищевода на фоне печеночной не-
достаточности. Это обусловлено купированием ост-
рой печеночной недостаточности вследствие сниже-
ния портолимфатической гипертензии и улучшения 
функций гепатоцитов. Необходимо также подчерк-
нуть, что таким пациентам нужно проводить инфузи-
онную, гемостатическую терапию и применять эндо-
скопические методы остановки кровотечения. 
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