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Внепеченочная портальная гипертензия является полиэтиологическим синдромом 
[1–4, 5]. Синдром внепечёночной портальной гипертензии (ВПГ) — относительно редкая 
патология портальной системы. В развитых странах ВПГ встречается значительно реже 
внутрипеченочного поражения портальной системы, а в развивающихся странах — частота 
его примерно сопоставима [5, 6]. В большинстве случаев в развитых странах отмечается 
возникновение ВПГ, как осложнение заболеваний печени, опухолевых заболеваний гепа-
тобилиарной зоны и заболеваний органов брюшной полости, а также миелопролифера-
тивного синдрома, состояний и болезней, ведущих к гиперкоагуляции [3]. Для разработ-
ки определенных подходов к лечению ВПГ в зависимости от этиологического фактора 
в 2006 году Азиатско-Тихоокеанской ассоциацией по изучению печени (APASL) принято 
определение ВПГ. Портальная гипертензия, обусловленная внепеченочным тромбозом 
воротной вены — сосудистое заболевание, связанное с обструкцией внепечёночной пор-
тальной вены с или без вовлечения внутрипеченочных вен, или селезеночной, или верх-
небрыжеечной вен. Тромбоз портальной вены связанный с хроническим заболеванием 
печени или наличием опухоли — не является синдромом ВПГ (10).

Наиболее изучена ВПГ у детей. У большинства больных ВПГ функциональный 
резерв печени не страдает. Часто встречаемые симптомы у таких больных — это сплено-
мегалия (82 %) и кровотечение из варикозно расширенных вен (ВРВ) пищевода и же-
лудка в 30–95 % случаев [3, 7]. Варикозное пищеводно-желудочное кровотечение явля-
ется основным фактором, определяющим прогноз ВПГ [2], если само основное заболе-
вание не является прогностически неблагоприятным.

Подходы к лечению и профилактике кровотечения из ВРВ верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта различны и единого мнения не существует. Большинство 
авторов сообщают об эффективности эндоскопических методов остановки и профи-
лактики кровотечения из ВРВ пищевода и желудка у больных ВПГ. Эффективность 
данных методов достигает 95 % [4].

Целью данной работы является оптимизация оказания экстренной помощи боль-
ным с внепечёночной портальной гипертензией, осложнённой кровотечением из вари-
козно расширенных вен пищевода и желудка.

Материалы и методы исследования. Проанализированы результаты лечения и про-
филактики кровотечений из ВРВ пищевода и желудка 32 пациентов с ВПГ. Возраст пациентов 
составил от 15 до 82 лет. Период наблюдения — от 1 до 12 лет (в среднем 5,1 года).

15 пациентам выполнена спленэктомия в детстве (в сочетании с прошиванием вен пищевода 
и желудка — 4 пациента). 3 больных перенесли только прошивание вен желудка и пищевода. Шести 
больным выполнено спленоренальное шунтирование (СРШ) в сочетании с вышеперечисленными 
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вмешательствами. Двум пациентам выполнены органоанастомозы (оменторенопексия, оментоди-
афрагмопексия, оментогепатопексия) в сочетании со спленэктомией или СРШ. Таким образом, 
19 пациентов — (59 %) — были прооперированы к началу исследований.

Диагноз подтверждали клинико-лабораторными данными и ультразвуковым допплеро-
графическим исследованием портальной вены и её притоков.

Всем пациентам выполняли эндоскопические методы лечения и профилактики кровоте-
чения из ВРВ пищевода и желудка. При выполнении процедуры эндоскопического лигирования 
использовали лигатор HX-21L-1 фирмы «Olympus» или лигирующее устройство фирмы Wilson-
Cook Medical Inc. Пара- и интравазальную склеротерапию проводили с использованием 1–3 % 
р-ра полидоканала по общепринятой методике [8, 9]

Результаты и обсуждение. При исследовании причин внепеченочного тромбоза 
воротной вены выявлено, что у 13 пациентов (41 %) в анамнезе имеются указание 
на пупочный сепсис либо длительные инфузии через пупочную вену. У 12 боль-
ных (38 %) причина ВПГ не установлена. У 2 пациентов (6 %) выявлено миелопро-
лиферативное заболевание (остеомиелофиброз, тромбоцитемия). У стольких же чело-
век (6 %) диагностировано системное заболевание легких (саркоидоз, муковисцидоз). 
У 2 больных установлена связь ВПГ с осложненным течением воспалительных заболева-
ний (аппендицит, остеомиелит бедра). У 1 пациента внепеченочный тромбоз воротной 
вены возник после нескольких операций на забрюшинном пространстве (пластика пие-
лоуретрального канала по поводу подковообразной почки и гидронефроза левой почки).

При оценке результатов эндоскопической диагностики в начале лечения у 27 (81 %) 
пациентов установлено ВРВ пищевода и желудка. ВРВ только пищевода было выяв-
лено у 5 больных (6 %). Эктопические вариксы, в области двенадцатиперстной кишки, 
были выявлены у 1 пациента (3 %).

Из 38 случаев острого кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта у больных ВПГ методы эндоскопической остановки кровотечения оказались 
эффективными в 34 случаях (89,5 %). В последующем 27 пациентам потребовалось 
проведение вторичной профилактики кровотечений эндоскопическими методами. Стой-
кая и длительная эрадикация достигнута у 17 пациентов (53,1 %). У 14 (43,75 %) — воз-
ник рецидив варикозного расширения вен в сроки от 1 до 7 лет (в среднем через 
3,5 года). У 6 пациентов (18,7 %) возник рецидив кровотечения. 3 из них выполнено 
портокавальное шунтирование. Для 2 больных оказались эффективны эндоскопические 
методы остановки кровотечения. В 1 случае причиной кровотечения являлся эктопи-
ческий очаг в тонкой кишке, выявленный при капсульной эндоскопии, и кровотечение 
прекратилось самостоятельно.

Количество сеансов эндоскопического лечения колебалось от 2 до 10. В четырёх 
случаях выполнена только эндоскопическая склеротерапия (ЭС) — по 2–6 сеансов 
(4,75 сеанса в среднем), в одиннадцати случаях — только эндоскопическое лигирование 
(ЭЛ), от 1 до 3 сеансов (в среднем 2,3 сеанса). Четырнадцати больным проводились 
смешанные сеансы с использованием ЭС и ЭЛ (5,4 сеанса в среднем). У 2 пациентов 
отмечены осложнения эндоскопического метода остановки кровотечения в виде кро-
вотечения из постлигатурных язв, что связываем с началом применения методики.

Исследование демонстрирует высокую эффективность эндоскопических мето-
дов остановки и профилактики кровотечений из ВРВ пищевода и желудка у больных 
с ВПГ. Выполненные ранее оперативные вмешательства больным с ВПГ не позво-
ляют полностью предотвратить в дальнейшем рецидив кровотечения из ВРВ верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта. Динамическое эндоскопическое наблюдение 
позволяет своевременно выполнить профилактику кровотечения из ВРВ пищевода 
и желудка.



Можно сделать следующие выводы:
Эндоскопические методы остановки кровотечения из варикозно расширенных 1. 
вен пищевода и желудка у больных внепеченочной портальной гипертензией 
эффективны у 89,5 % больных.
Эндоскопические методы остановки кровотечения из варикозно-расширенных 2. 
вен пищевода и желудка при внепечёночной портальной гипертензии явля-
ются терапией первой линии в лечебной практике.
Повторные профилактические процедуры эндоскопического лечения варикозно-3. 
расширенных вен пищевода и желудка позволяют добиться эрадикации на дли-
тельное время.

Summary
Sen’ko V. V., Kalinin E. Yu., Raspereza D. V. Extrahepatic portal hypertension: optimization of ap-

proaches to treatment.
The research shows high effi ciency of endoscopic methods of stopping and prophylaxis of bleed-

ings from varicose expanded veins of esophagus and stomach of patients with extrahepatic portal hyper-
tension (EPH). The operative measures performed earlier to patients with EPH do not allow to prevent 
completely in future the relapse of bleeding from the varicose-expanded veins of the upper gastrointestinal 
tract. Dynamic endoscopic observation allows to perform timely prophylaxis of bleeding from varicose-
expanded veins.
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