
125

Сер. 11.  2008.  Вып. 4 Вестник  Санкт-петербургского  университета

УДК 616.36; 616-005.1

Д. Л. Сулима1, В. М. Волжанин2, К. В. Жданов2, С. Н. Силонов3, И. И. Фадеева2,  
В. М. Лабазанов3

Сравнение эффективности баллонной тампонады 
и неотложной эндоскопической склеротерапии  
при первичных портальных кровотечениях у больных 
с терминальной печеночной недостаточностью

1Научно-исследовательский институт гриппа РАМН, Санкт-Петербург 

2Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова, Санкт-Петербург 
3Клиническая инфекционная больница им. С. П. Боткина, Санкт-Петербург

Печеночная недостаточность ежегодно становится причиной смерти почти 700 тыс. 
пациентов с хроническими диффузными заболеваниями печени, большинство из которых 
составляют больные хроническими вирусными гепатитами (ХВГ) [1–3]. В ряду наиболее 
тяжелых осложнений печеночной недостаточности у больных ХВГ особое место занимают 
портальные кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода (ВРВП), в основе пато-
генеза которых лежат гипертонический криз в системе воротной вены и грубые нарушения 
процессов свертывания крови и заживления тканей, обусловленные печеночно-клеточной 
недостаточностью [4–9].

Летальность при развитии первого в  жизни эпизода портального кровотечения 
у больных с печеночной недостаточностью при ХВГ, характерной особенностью которых 
является низкая выживаемость даже на фоне активно проводимых лечебных мероприятий, 
достигает 70 %, при этом риск летального исхода тем выше, чем хуже функциональное 
состояние печени у пациента к моменту развития кровотечения [4, 5, 10]. Это определяет 
целесообразность применения максимально щадящих и в то же время эффективных мето-
дов разобщения портоазигального кровотока, что может быть достигнуто посредством 
внешней компрессии кровоточащих варикозных вен пищевода при баллонной тампонаде 
зондом-обтуратором или склерозирования просвета кровоточащих варикозных вен при 
эндоскопической склеротерапии.

По материалам современных авторов, баллонная тампонада зондом-обтуратором 
эффективна в 60–70 % случаев, однако риск возникновения раннего рецидива первичного пор-
тального кровотечения у больных с печеночно-клеточной дисфункцией составляет 50–60 % 
[10, 11]. Эффективность неотложной эндоскопической склеротерапии (НЭС) в достижении 
устойчивого гемостаза приближается к 80–85 %, а при комбинации НЭС с последующей 
продленной внутривенной инфузией октреотида возрастает до 90 % [12, 13].

Выбор консервативного метода остановки первичного портального кровотечения 
из  ВРВП у  больных с  печеночной недостаточностью при ХВГ должен основываться 
на  оценке клинического прогноза кровотечения, который наиболее объективно может 
быть охарактеризован выживаемостью, или вероятностью выживания в определенный 
период времени после состоявшегося кровотечения [14]. Если показатели выживаемости 
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больных, у которых с целью остановки первичного портального кровотечения из ВРВП 
применялись баллонная тампонада зондом-обтуратором или НЭС, отражают достовер-
ные различия между сравниваемыми группами пациентов, то  их можно использовать 
в клинической практике для обоснования применения или отказа от применения указан-
ных консервативных методов остановки кровотечения у каждого конкретного больного. 
Это определило практическую значимость изучения клинического прогноза первичного 
портального кровотечения из ВРВП у больных с ТПН при ХВГ, у которых с целью оста-
новки кровотечения до настоящего времени используются баллонная тампонада зондом-
обтуратором и НЭС кровоточащих ВРВП [3, 11, 12].

Материалы и  методы исследования. Наблюдались 97  больных с  первичными 
портальными кровотечениями из ВРВП, развившимися на фоне терминальной печеночной 
недостаточности (ТПН) при ХВГ. Первичным портальным кровотечением обозначалось кро-
вотечение из варикозно расширенных вен пищевода, возникавшее впервые в жизни [4].

Под терминальной печеночной недостаточностью понимался потенциально обра-
тимый клинико-лабораторный синдром, критерием диагностики которого у  больных 
с цирротической стадией ХВГ являлась совокупность специфичных проявлений печеноч-
ной недостаточности (печеночной энцефалопатии, коагулопатического геморрагического 
синдрома, гепатоинтестинального и/или гепаторенального синдромов) и  характерных 
изменений функциональных проб печени (конъюгированной гипербилирубинемии, гипо-
альбуминемии, гипопротромбинемии и гипопротеинемии).

Наблюдение групп больных проводилось начиная с так называемой «точки отсчета» 
(zero time), которая для всех пациентов была строго одинаковой и соответствовала моменту 
инструментальной (эндоскопической) диагностики кровотечения из ВРВП. Экстренная 
фиброэзофагогастродуоденоскопия (ФЭГДС) была выполнена у всех больных в течение 
первых 12 ч после появления специфичных клинических признаков кровотечения из верх-
них отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). В  качестве источника кровотечения 
у всех больных были установлены кровоточившие ВРВП.

На момент включения в исследование у всех пациентов клинически определялись 
печеночная энцефалопатия I–IV ст., желтуха и асцит, а лабораторно — изменения функ-
циональных проб печени, которые свидетельствовали о печеночно-клеточной дисфунк-
ции. Уровни общего билирубина, альбумина и  протромбинового индекса в  сыворотке 
крови у больных составляли в среднем соответственно 308+66,7 мкмоль/л, 22,6+5,8 г/л 
и 38,2+9,4 %. Значения показателей балльных оценок тяжести цирроза печени по Child-
Pugh, общего состояния по SOFA и прогностической модели MELD у больных составляли 
соответственно 12,2+1,4; 7,2+1,5 и 25,6+4,2 балла.

Для остановки портального кровотечения из ВРВП у больных применялись два 
специализированных метода лечения: эндоскопическая склеротерапия с помощью гиб-
кого фиброгастроскопа и  инъектора и  баллонная тампонада кровоточащих варикозно 
расширенных вен пищевода с помощью зонда-обтуратора типа Сенгстейкена–Блэйкмора 
(Sengstaken–Blakemore, SB).

Операции НЭС были выполнены по общепринятой методике у 41 больного, которые 
составили группу лечебного вмешательства. В группу сравнения вошли 56 пациентов, 
у которых применялась баллонная тампонада зондом-обтуратором типа Сенгстейкена–
Блэйкмора (рис. 1).

При выполнении операции НЭС в  качестве склерозанта применялся 1   %-ный 
раствор полидоканола (этоксисклерола), который вводился интравазально и/или парава-
зально в объеме 20–30 мл, что соответствует современным рекомендациям [3, 4, 12, 15]. 
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Продолжительность операций НЭС составляла от 30 до 60 мин в зависимости от объема 
предоперационной подготовки, тяжести общего состояния больного и характера порталь-
ного кровотечения.

Для повышения эффективности вмешательства перед каждой операцией НЭС произ-
водилось болюсное внутривенное введение 50 мкг октреотида с переходом к последующей 
продленной внутривенной инфузии препарата в дозе 25 мкг/ч. Продолжительность инфу-
зии октреотида зависела от особенностей клинической ситуации и чаще всего составляла 
5 сут (в среднем 4,8±2,8 сут).

Баллонная тампонада кровоточащих варикозно расширенных вен пищевода зондом-
обтуратором типа Сенгстейкена–Блэйкмора выполнялась по стандартной методике, после 
обеспечения защиты верхних дыхательных путей, с экспозицией зонда-обтуратора на срок 
не более 24 ч [4, 11, 12]. Для раздувания пищеводного и  желудочного баллонов зонда-
обтуратора применялся атмосферный воздух. По истечении 24 ч зонд-обтуратор удалялся.

Статистическая обработка базы данных осуществлялась с использованием программы 
STATISTICA® 6.0  для Windows. Сравнение независимых и  связанных групп больных 
по количественным признакам проводилось с помощью соответствующих непараметри-
ческих критериев Манна–Уитни (Mann–Whitney Test, U Test) и  Вилкоксона (Wilcoxon 
Matched Pairs Test, W-test). При сравнении относительных частот бинарных признаков 
в несвязанных группах больных вычислялся критерий χ2 (Chi-square). Сравнение показателей 
выживаемости в группах пациентов, у которых использовали различные методы остановки 
кровотечения, в соответствии с принципами доказательной медицины [14] проводилось 
с помощью двухвыборочного теста Гехана–Вилкоксона (Gehan`s Wilcoxon Test).

Рис. 1. Трехпросветный зонд-обтуратор типа Сенгстейкена–Блэйкмора
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Результаты и их обсуждение. Благоприятный клинический исход первичного пор-
тального кровотечения из ВРВП и в целом печеночной недостаточности среди больных 
группы лечебного вмешательства отмечался достоверно чаще (р = 0,02), чем среди больных 
группы сравнения, соответственно в 39 % (16/41) vs 23 % случаев (13/56).

Средняя длительность лечения в  стационаре после включения в  исследование 
у больных группы лечебного вмешательства составила 15,9±10,4 сут и была достоверно 
больше (р = 0,008), чем у больных группы сравнения (всего 9,5±7,6 сут). В свою очередь 
средняя длительность лечения в стационаре у 16 выживших больных из группы лечебного 
вмешательства составила 24,5±5,7  сут и достоверно не  отличалась (р > 0,05) от  сред-
ней длительности лечения в стационаре у 13 выживших больных из группы сравнения 
(22,2±4,2 сут). В то же время средняя длительность лечения в стационаре у 25 погибших 
больных из группы лечебного вмешательства составила 8,4±3,1 сут и была достоверно 
больше (р < 0,001), чем у 43 погибших больных группы сравнения, у которых она соста-
вила всего 4,7±2,4 сут.

Оценка клинической эффективности НЭС в комбинации с последующей продленной 
внутривенной инфузией октреотида и баллонной тампонады кровоточащих ВРВП зондом-
обтуратором Сенгстейкена–Блэйкмора, которые применялись с целью остановки первичного 
портального кровотечения в группах больных с ТПН при ХВГ, основывалась на результатах 
статистического сравнения показателей выживаемости больных в этих группах.

На момент включения в исследование между больными сравниваемых групп не было 
выявлено достоверных различий по полу и возрасту, а также по основным клиническим, 
лабораторным и инструментальным характеристикам. Результаты сравнения свидетель-
ствуют о том, что выживаемость больных в группе лечебного вмешательства была досто-
верно выше (р = 0,001) выживаемости больных в группе сравнения (рис. 2).

Таким образом, установленные статистические различия показателей выживаемости 
больных в группах лечебного вмешательства и сравнения свидетельствуют о достоверном 

Рис. 2. Выживаемость больных с терминальной печеночной недостаточностью при ХВГ и первичными 
портальными кровотечениями из ВРВП
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положительном влиянии НЭС кровоточащих ВРВП с последующей продленной внутри-
венной инфузией октреотида на выживаемость больных с ТПН при ХВГ и первичными 
портальными кровотечениями.

В заключение можно сделать следующие выводы.
Медианы выживаемости больных с терминальной печеночной недостаточностью при 

хронических вирусных гепатитах и первичными портальными кровотечениями, у которых 
выполнялись неотложная эндоскопическая склеротерапия с последующей продленной вну-
тривенной инфузией октреотида или баллонная тампонада кровоточащих варикозно рас-
ширенных вен пищевода зондом-обтуратором типа Сенгстейкена–Блэйкмора, достоверно 
различались и составили соответственно 11 vs 6 сут (р = 0,001). Неотложная эндоскопиче-
ская склеротерапия кровоточащих варикозно расширенных вен пищевода с последующей 
продленной внутривенной инфузией октреотида у больных с терминальной печеночной 
недостаточностью при хронических вирусных гепатитах является более эффективным 
специализированным методом остановки первичного портального кровотечения из вари-
козно расширенных вен пищевода, чем баллонная тампонада зондом-обтуратором типа 
Сенгстейкена–Блэйкмора. Неотложная эндоскопическая склеротерапия с последующей 
продленной внутривенной инфузией октреотида может быть рекомендована к  практи-
ческому применению в качестве эффективного специализированного метода остановки 
первичного портального кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода у больных 
с терминальной печеночной недостаточностью при хронических вирусных гепатитах.

Summary

Sulima D. L., Volzhanin V. M., Zhdanov K. V., Silonov S. N., Fadeeva I. I., Labazanov V. M. Сomparison of 
efficiency balloon tamponade and urgent endoscopic sclerosis under portal hemorrhages in patients with terminal 
hepatic insufficiency. 

The primary portal hemorrhages from esophageal varices in patients with terminal hepatic insufficiency, 
caused by chronic viral hepatites, occupy the special seat abreast the heaviest complications, considering low 
survival rate these patients, even on background active medical therapy. The aim of the work was shown 
objective estimation of clinical efficiency traditionally applicable conservative methods of the stop primary 
portal hemorrhages. The results of the work have shown that survival rate in patients, which for the reason stops 
primary portal hemorrhages was used urgent endoscopic sclerosis in combinations with prolonged intravenous 
octreotid infusion (n = 41, median 11 days), was realistically higher (p = 0,001) than survival rate in patients, 
which was used balloon tamponade by Sengstaken-Blakemore (n = 56, median 6 days). It allows scientifically 
motivating practicability of the urgent endoscopic sclerosis in combinations with prolonged intravenous octreotid 
infusion as effective conservative method of the stop primary portal hemorrhages from esophageal varices in 
patients with terminal hepatic insufficiency, caused by chronic viral hepatites.

Key words: chronic viral hepatitis, hepatic cirrhosis, terminal hepatic insufficiency, portal hemorrhage 
from esophageal varices, balloon tamponade, urgent endoscopic sclerosis, survival, clinical prognosis.
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