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Резюме. В статье анализируются особенности клинической картины и методы диа-

гностики кровотечений из варикозно-расширенных вен пищевода у больных с деком-

пенсированным циррозом печени. Летальность данной категории пациентов ассоции-

руется с эпизодами кровотечений из варикозно-расширенных вен пищевода и желуд-

ка и других более редких локализаций. В связи с этим применение имеющихся и раз-

работка новых, более эффективных методик профилактики и лечения кровотечений 

из варикозно-расширенных вен, развивающихся вследствие формирования портока-

вальных анастомозов, является залогом улучшения результатов терапии данной кате-

гории пациентов. 
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ние. 
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Корутунду. Макалада боорлун декомпенсилерген цирроз оорусу менен 

ооругандардын варикоздук кенейген веналарынан кан агуусунун клиникалык 

керунушунун жана диагностика-методдорунун өзгөчөлүктөрүнө анализ жүргүзүлөт. 

Бул кагегориядагы оруулардын өлүмү кызыл өнгөчтүн, ашказандын жана башка 

сейрек жайгашуусунун варикоздук кенейген веналарынан кан агул учурларына 

байланыштуу. Ушуга тийешелүү бар каражаттарды колдонуу жана алдын алуу 

методдорун портоковалдык анастомозду түзүүден өнүккөн, жаны дарылоо жана 

алдын алуу методдорун иштеп чыгуу бул категориядагы оорулардын терапиясын 

жакшыртууга кошкон салым болуп эсептелет. 

Негизги сөздөр: цирроз оорусу, кызыл өнгөчтүн варикоздук кенейген веналары, кан 

аккан. 
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Resume. The article analyzes the features of the clinical picture and methods for diagnosing 

bleeding from esophageal varicose veins in patients with decompensated hepar cirrhosis. 

Mortality in this category of patients is associated with episodes of bleeding from esophage-

al and varicose veins and other more sites. In this regard, the use of existing and develop-

ment of new, more effective methods for the prevention and treatment of bleeding from var-

icose veins, developing as a result of the formation of portocaval anastomoses, is the key to 

improving the results of therapy in this category patients. 

Key words: cirrhosis of the liver, varicose veins of the esophagus, bleeding. 

 

Введение. По данным мировой стати-

стики развитых стран, 90% случаев пор-

тальной гипертензии развивается на 

фоне цирроза печени. У больных цирро-

зом печени в 25–35% случаев приводит к 

кровотечению. Кровотечение из вари-

козно-расширенных вен пищевода – за-

вершающее звено в последовательности 

осложнений цирроза печени, вызванных 

прогрессирующим фиброзом ткани пе-

чени, блоком тока крови через ее ткань, 

развитием синдрома портальной гипер-

тензии, за которым следует сброс крови 

по путям коллатерального кровообраще-

ния, в том числе прогрессирующее рас-

ширение вен пищевода с их последую-

щим разрывом [1, 2]. 

Кровотечения из варикозно-

расширенных вен пищевода у больных 

циррозом печени отличаются особой тя-

жестью клинических проявлений, серь-

езными последствиями и высокой веро-

ятностью летального исхода [2]. Риск 

возникновения кровотечения в первые 

два года после постановки диагноза со-

ставляет 30%, летальность при первом 

эпизоде желудочно-кишечного кровоте-

чения достигает 50% и у 60% больных, 

перенесших кровотечение из варикозно-

расширенных вен пищевода в течение 

первого года, возникает рецидив, вслед-

ствие которого умирают еще от 70 до 

80% больных [3]. 

В России и Кыргызстане, в областных 

и районных больницах в основном боль-

ные с циррозом печени в стадии сосуди-

стой или печеночной декомпенсации, на 

высоте пищеводно-желудочного крово-

течения из варикозно-расширенных вен 

пищевода. При этом общепризнанной 

является выжидательная тактика, осно-

ванная на возможности «спонтанного 

гемостаза» под влиянием консерватив-

ной терапии [4, 5]. Результаты использо-

вания консервативных способов гемо-

стаза на высоте пищеводно-желудочного 

кровотечения далеки от удовлетвори-

тельных и нуждается в совершенствова-

нии. Летальность достигает 65,6%, а в 

группе, соответствующей функциональ-

ному классу С – 100% [6]. 
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Диагностическая программа у боль-

ных с циррозом печени, осложненные 

кровотечением, включает в себя оценку 

уровня компенсации цирроза по класси-

фикации Чайлда–Пью (1972 г.). Класс А 

– компенсированный (5–7 баллов), В – 

субкомпенсированный (8–10), С – де-

компенсированный (более 10 баллов) [7, 

8]. В то же время в неотложных ситуаци-

ях, когда речь идет о больных с острым 

кровотечением из варикозно-

расширенных вен пищевода, необходимо 

ориентироваться только на клинических 

симптомах и данных анамнеза. К клини-

ческим симптомам цирроза печени отно-

сят асцит, спленомегалию, расширение 

подкожных вен в околопупочной обла-

сти, телеангиэктазии на коже, пальмар-

ную эритему, желтушность кожных по-

кровов и склер, признаки печеночной 

портосистемной энцефалопатии [9, 10, 

11].  

Исходя из этого к классу А относят 

больных без нарушений сознания и пи-

тания, асцита и желтухи, к классу В –с 

умеренным асцитом, определяемым при 

объективном исследовании, и незначи-

тельной желтушностью склер, без види-

мых нарушений неврологического стату-

са и состояния питания, к классу С – с 

большим асцитом, желтухой и явными 

нарушениями неврологического статуса 

и состояния питания [12, 13, 14, 15]. 

Активность цирроза печени оценива-

ют по показателям аминотрансфераз. 

Нормальные значения АСТ: 0,1–0,45 

ммоль/л; АЛТ – 0,1–0,68 ммоль/л. Пре-

вышение активности аминотрансфераз 

выше нормы до 1–2 раз рассматривают 

как умеренную гиперферментемию (не-

активная фаза), до 2–3 – как гиперфер-

ментемию в низкоактивной фазе, до 4–5 

и более раз – в высокоактивной фазе [1, 

4, 6, 16, 17, 18]. 

Ультразвуковое исследование позво-

ляет, определить не только формы, раз-

меры и структуры печени и селезенки, а 

также оценить размер просвета сосуди-

стых структур портальной системы, их 

форму, длину, анатомическое располо-

жение и индивидуальные параметры со-

отношения сосудов портальной системы 

с сосудами системы нижней полой вены, 

наличие естественных портокавальных 

анастомозов, анализ топического соот-

ношения почечной вены к селезеночной 

вене, расстояние между ними [11, 13, 

19]. 

Для метрического анализа сосудов 

портальной системы и оценки состояния 

портальной гемодинамики используют 

ультразвукововую допплерографию [11]. 

Эзофагогастродуоденоскопия позволяет 

в кратчайшие сроки определить тактику 

хирурга в отношении больного с цирро-

зом печени, осложненным гастроэзо-

фагеальным кровотечением [4, 12, 20, 21, 

22].  

Независимо от степени выраженности 

варикозно расширенных вен пищевода 

эндоскопическое исследование следует 

проводить очень аккуратно, принимая во 

внимание, что само исследование может 

спровоцировать манифест кровотечения. 

При этом следует обращать внимание на 

адекватность проведения местной ане-

стезии, избегать форсированного прове-

дения аппарата и быстрой инсуффляции 

воздуха в просвет желудка, предупре-

ждая срыгивание воздуха и избыточные 

рвотные позывы. Приступая к исследо-

ванию, надо убедиться в готовности про-

ведения эндоскопического гемостаза в 

случае кровотечения. Приоритетным 

считается использование ультратонких 

аппаратов и трансназального исследова-

ния. Для оценки степени выраженности 

варикозно расширенных вен пищевода 

применяют две равнозначные классифи-

кации [23].  

Более ранняя классификация K.J. 

Paquet (1983) предусматривала четыре 

степени заболевания: 1-я степень: еди-

ничные эктазии вен (верифицируются 
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эндоскопически, но не определяются 

рентгенологически); 2-я степень: еди-

ничные хорошо отграниченные стволы 

вен, преимущественно в нижней трети 

пищевода, которые при инсуффляции 

воздуха отчетливо выражены. Просвет 

пищевода не сужен, слизистая оболочка 

пищевода над расширенными венами не 

истончена; 3-я степень: просвет пищево-

да сужен за счет выбухания варикозно 

расширенных вен в нижней и средней 

третях пищевода, которые частично спа-

даются при инсуффляции воздуха. На 

верхушках варикозно расширенных вен 

определяются единичные красные мар-

керы или ангиоэктазии; 4-я степень: в 

просвете пищевода множественные ва-

рикозные узлы, не спадающиеся при 

сильной инсуффляции воздуха. Слизи-

стая оболочка над венами истончена 

[14].  

На верхушках варикозно-

расширенных вен определяются множе-

ственные эрозии и/или ангиоэктазии. В 

1997 г. N. Soehendra и K. Binmoeller 

предложили классификацию варикозно 

расширенных вен отдельно для пищево-

да и желудка. Варикозное расширение 

вен пищевода: 1-я степень: диаметр вен 

не превышает 5 мм, вытянутые, распола-

гаются только в нижней трети пищевода; 

2-я степень: диаметр вен от 5 до 10 мм, 

извитые, расположены в средней трети 

пищевода; 3-я степень: диаметр более 10 

мм, напряженные, с тонкой стенкой, 

расположены вплотную друг к другу, на 

поверхности вен «красные маркеры» [2, 

24, 25]. 

Варикозное расширение вен желудка: 

1-я степень: диаметр вен не превышает 5 

мм, плохо различимы над слизистой 

оболочкой желудка; 2-я степень: диаметр 

от 5 до 10 мм, единичные, полипоидного 

вида; 3-я степень: диаметр более 10 мм, в 

виде обширных конгломератов узлов по-

липоидного вида с истончением слизи-

стой оболочки [25, 26]. 

Оценку выраженности варикозно-

расширенных вен пищевода в настоящее 

время проводят по классификации А.Г. 

Шерцингера, которая предусматривает 3 

степени варикозной трансформации вен: 

I – диаметр варикозных вен от 2 до 3 мм, 

II – от 4 до 5 мм, III – более 5 мм [25, 26]. 

При варикозно расширенных вен пище-

вода и желудка выделяют два основных 

типа поражения в зависимости от лока-

лизации вен и распространенности по-

ражения с вовлечением пищевода. Соче-

танные поражения пищевода и желудка: 

тип I – гастроэзофагеальные варикозно 

расширенные вены с распространением 

на кардиальный и субкардиальный отде-

лы малой кривизны желудка (GOV 1); 

тип II – гастроэзофагеальные варикозно 

расширенные вены от эзофагокардиаль-

ного перехода по большой кривизне по 

направлению к дну желудка (GOV 2). 

Изолированный желудочный варикоз 

(Isolated Gastric Varices– IGV) подразде-

ляется на изолированное поражение 

фундального отдела желудка (IGV 1) и 

форму с преимущественным поражением 

антрального отдела (IGV 2) [21, 25].  

Основными источниками кровотече-

ния из верхних отделов пищеваритель-

ного тракта являются варикозно расши-

ренные вены пищевода, преимуществен-

но дистальные отделы, варикозно рас-

ширенные вены желудка встречаются 

реже и обычно хуже диагностируются 

из-за особенностей строения слизистой 

оболочки, сложности осмотра кардии в 

положении ретрофлексии, особенно на 

фоне продолжающегося кровотечения. 

Расширение венул и капилляров слизи-

стой оболочки и подслизистого слоя же-

лудка приводит к портальной гипертен-

зивной гастропатии, которая при эндо-

скопическом исследовании характеризу-

ется наличием очагов красных пятен на 

слизистой оболочке, гиперемией, моза-

ичностью рисунка слизистой оболочки, а 

в более тяжелых случаях диффузными 
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темно-красными пятнами или внут-

рислизистыми геморрагиями. Считается, 

что до 25% кровотечений может быть 

обусловлено гастропатией [25]. 

С целью прогнозирования вероятно-

сти рецидива кровотечения при уже до-

стигнутом гемостазе оценивают протя-

женность, степень расширения вен и со-

стояние слизистой оболочки над ними. 

В настоящее время все мировые литера-

туры свидетельствуют о различных под-

ходах к лечению острых кровотечений 

из варикозно-расширенных вен пищево-

да. Многие исследователи отдают пред-

почтение эндоскопическим методам ге-

мостаза и эндоваскулярной эмболизации 

варикозных вен пищевода [15, 27], дру-

гие консервативным методам с исполь-

зованием медикаментозных препаратов 

[15, 18]. Тем не менее широко использу-

ются и оперативные вмешательства – 

различные виды портокавальных ана-

стомозов и прямые вмешательства на ве-

нах эзофагокардиальной области, а так 

же трансюгулярный внутрипеченочный 

портокавальный анастомоз и ортотопи-

ческая трансплантация донорской пече-

ни [14, 27, 28, 29, 30, 31]. 

Современные способы гемостаза при 

кровотечении из варикозно-

расширенных вен пищевода у больных 

циррозом печени по мере нарастания ин-

вазивности принято делить на лекар-

ственную терапию, зонд-обтуратор 

Сенгстакена–Блекмора, эндоскопическое 

лечение, эндоваскулярную терапию, 

TIPS, хирургическую коррекцию [6, 12, 

28, 27, 29, 32, 34, 35]. В данном случае, 

медикаментозная терапия играет лишь 

вспомогательную роль. Продолжитель-

ность её не превышает 5–7 суток. Отсут-

ствия эффекта от проводимой терапии 

отмечена в 20– 30% случаев [1, 12, 21, 

36]. 

Установка зонда-обтуратора Сенгста-

кена–Блекмора при пищеводно-

желудочном кровотечении из варикозно-

расширенных вен пищевода в качестве 

мероприятия первой помощи равноценна 

наложению давящей повязки на крово-

точащую варикозно-расширенную вену 

нижней конечности. Гемостаз достигает-

ся в 73–99% случаев. Отсутствия эффек-

та отмечается только в случае, если кро-

воточащая вена расположена в фундаль-

ном отделе желудка. Продолжительность 

пребывания зонда – 12–72 часа. Частота 

рецидивов отмечена в 10–58%. Ослож-

нения: аспирационная пневмония (15%), 

разрыв желудка (1,2%), пролежни слизи-

стой оболочки пищевода (5,5%) [12, 37, 

38]. 

Медикаментозная терапия включает 

следующее: возмещение кровопотери – 

эритроцитарная масса; восполнение фак-

торов коагуляции – свежезамороженная 

плазма, 1% раствор викасола, 10% рас-

твор CaCl, 12,5% раствор этамзилата; 

контрикал; нейтрализация действия ги-

стамина на проницаемость капилляров 

(димедрол, супрастин, пипольфен); про-

филактика печеночной недостаточности 

(альбумин, протеин, солевые растворы, 

витамины, концентрированные растворы 

глюкозы); улучшение реологических 

свойств крови (реополиглюкин, рео-

глюман, глюкозо-новокаиновая смесь с 

тренталом); сердечные гликозиды (стро-

фантин) [12, 21, 36, 39].  

В соответствии с механизмом сниже-

ния портального давления все лекар-

ственные средства, снижающие порталь-

ное давление, делят на две основные 

группы [8, 12, 40]. Вазодилататоры вли-

яют на динамический компонент пор-

тальной резистентности (расслабление 

перисинусоидальных миофибробластов 

и гладкомышечных клеток портоколла-

теральных сосудов).  

К препаратам этой группы относят 

нитраты, которые включают в схему ле-

чения только после стабилизации АД 

выше 100–110 мм. рт.ст. 
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Вазоконстрикторы снижают порталь-

ное давление, вызывая спланхническую 

вазоконстрикцию, уменьшают объем 

портальной крови. К прямым вазоко-

нстрикторам относят терлипрессин (воз-

действует на гладкомышечные клетки 

сосудов, имеет меньшее число побочных 

эффектов, чем вазопрессин). К непря-

мым вазоконстрикторам относят сомато-

статин и его аналог октреотид (ингиби-

руют активность эндогенных вазодила-

таторов). Данные препараты уменьшают 

кровоток в спланхнической циркуляции 

при незначительном влиянии на систем-

ное кровообращение; нивелирование 

спланхнической гиперемии в ответ на 

прием пищи или попадание крови в же-

лудочно-кишечный тракт. 

Неудовлетворительные результаты 

хирургического лечения больных с угро-

зой портального кровотечения послужи-

ли толчком к развитию малоинвазивных 

эндоскопических методик [12, 25, 41, 

42]. 

Эндоскопические методы лечения 

кровотечения из варикозно расширенных 

вен пищевода и желудка делят на эндо-

скопическое тромбирование, при кото-

ром тромбовар вводят интравазально; 

эндоскопическое склерозирование, когда 

этоксисклерол вводят паравазально и эн-

доскопическое лигирование, при кото-

ром на варикозно-расширенную вену 

накладывают эластическое кольцо [25, 

26, 42]. 

Гемостаз достигается в 85–100% слу-

чаев. Частота рецидивов–7–50%. Ослож-

нения: дисфагия – 73%, боли в грудной 

клетке – 65%, язвы пищевода и кровоте-

чения–14–63%, плеврит – 9%, перикар-

дит–0,4%, стриктура пищевода –10%, 

перфорации пищевода–0,4%. 

Многочисленные клинические наблю-

дения показывают, что далеко не все ва-

рикозно-расширенные вены пищевода 

поддаются эндоскопическому тромбиро-

ванию, а варикозно-расширенные вены 

желудка тромбировать просто опасно из-

за угрозы рецидива кровотечения из 

участка некроза слизистой на месте 

тромбирования и возможности последу-

ющей перфорации желудка [25, 26, 42].  

Эндоваскулярная транспеченочная 

эмболизация позволяет достигнуть гемо-

стаз в 67–100% случаев. Частота рециди-

вов может достичь 68%. Летальность – 

от 1,5 до57% наблюдений [43, 44]. 

Осложнения: тромбоз воротной вены, 

если эмбол уходит в нее; активация цир-

ротического процесса; механические по-

вреждения печени, сосудов, желчных 

протоков.  

Эндоваскулярный трансюгулярный 

внутрипеченочный порто системный 

анастомоз позволяет достичь гемостаза в 

95–97%случаев [16, 17]. Частота рециди-

вов – от 19 до 31%. Летальность – от 21 

до28% наблюдений. Осложнения: стеноз 

и тромбоз стента – от 37 до 55%, тяжелая 

энцефалопатия – от 18 до 55%, гемопе-

ритонеумом - 1,5 до 2%. Это сложная 

манипуляция тем не менее имеет непро-

должительный клинический эффект, что 

делает последующую пересадку печени 

уже неотвратимой [6, 22, 23, 38, 40, 45, 

46, 47] 

Началом хирургического лечения пор-

тальной гипертензии следует считать 80–

90-е годы XIX столетия, когда за основу 

оперативного вмешательства была взята 

идея декомпрессии портальной системы, 

т.е. создание новых путей оттока крови 

из системы воротной вены. Для решения 

этой задачи почти одновременно были 

предложены два типа операций:1-й – ор-

ганоанастомозы, родоначальником кото-

рых является С. Тальма (1898) и 2-й тип 

– сосудистый портокавальный анасто-

моз, предложенный Н.В. Экком (1877) 

[48]. 

Однако, если органоанастомозы уже 

давно не применяются как сохраняет 

свою актуальность до настоящего вре-

мени [1, 4]. Прямые портоковальные 
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анастамозы между воротной и нижней 

полой венами, радикально излечивая 

больного с циррозом печени от порталь-

ной гипертензии, как правило, влекут за 

собой ухудшение функционального со-

стояния печени, следствием которого 

нередко являются гепатогенная энцефа-

лопатия и смерть больного [41, 47, 49, 

50].  

Доказано, что при удовлетворитель-

ной функции печени и отсутствии цито-

литического синдрома оптимален такой 

вариант портокавального шунтирования, 

при котором сохраняется проградный 

кровоток к больному органу. Такие ана-

стомозы в литературе получили название 

парциальных и создавать их лучше всего 

между селезеночной и почечной венами 

с целью сохранения мезентериального 

потока крови для печени [31, 39, 51]. 

Опыт показывает, что сосудистые 

анастомоз следует признать операцией 

выбора для больных циррозом печени 

класса А по Чайлду, без признаков ак-

тивности и с удовлетворительными па-

раметрами центральной и печеночной 

гемодинамики. Гемостаз достигается в 

99% случаев. Частота рецидивов – от 2 

до 7%. Летальность – от 5 до 43% 

наблюдений. Осложнения: тромбоз шун-

та – 0,5%, энцефалопатия – 15% [52, 53, 

54, 55, 56].  

Для больных класса В этот вопрос 

остается пока предметом исследования. 

При невыполнимости сосудистого ана-

стомоза или наличии противопоказаний 

к его выполнению лечение кровотечений 

из варикозно-расширенных вен пищево-

да осуществляется путем модифициро-

ванной М.Д. Пациора операции Таннера 

– прошиванием и перевязкой варикозно-

расширенных вен дистального отдела 

пищевода и проксимального отдела же-

лудка путем гастротомии, выполняемой 

как из абдоминального, так и торакаль-

ного доступа [12, 15, 21, 57, 58].  

Из многочисленных операций такого 

типа, предложенных в мире, именно эта 

получила в России наибольшее распро-

странение как наиболее простая в техни-

ческом отношении и непродолжительная 

по времени. Гемостаз достигается в 98–

100% случаев. Частота рецидивов – от 3 

до 15%. Летальность – от 19 до 42% 

наблюдений.  

Таким образом, единой программы 

лечения больных циррозом печени на 

высоте пищеводно-желудочного крово-

течения до сих пор не выработано. 

В результате в своей повседневной 

практической деятельности ургентные 

абдоминальные хирурги продолжают те-

рять больных с циррозом печени ослож-

ненные кровотечением из варикозно-

расширенных вен пищевода. Сегодня 

усилия врачей направлены на предот-

вращение развития последовательных 

стадий портальной гипертензии и поиск 

терапевтических и хирургических мето-

дов, позволяющих радикально умень-

шить давление в системе воротной вены 

и тем самым предупредить риск разви-

тия кровотечения из варикозно расши-

ренных вен пищевода. Другим подходом 

к предупреждению гастроэзофагеальных 

кровотечений портального генеза явля-

ется использование местной эндоскопи-

ческой терапии, направленной на эради-

кацию варикозно расширенных вен пи-

щевода с целью профилактики их разры-

ва. Таким образом, именно гастроэзо-

фагеальные кровотечения делают пор-

тальную гипертензию у больных с цир-

розом печени хирургической проблемой. 
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