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Эндоскопическая ультрасонография позволяет более точно, в сравнении 
с обычным эндоскопическим осмотром, верифицировать варикозные вены  
и избрать наиболее эффективный метод лечения (однако диагностическая 
ценность эндосонографии пищевода остается темой для обсуждения).
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АБСТРАКТ

Кровотечение из варикозно расширенных вен 
пищевода (ВРВП) — тяжелое осложнение пор-
тальной гипертензии. Эндоскопическое лиги-
рование (ЭЛ) является «золотым стандартом» 
при остром кровотечении, а также эффектив-
ным средством первичной и вторичной про-
филактики кровотечения из ВРВП. Методика  
эндоскопического лигирования хорошо  
изучена, не представляет значительных тех-
нических трудностей для выполнения, однако 
в ряде случаев сопровождается осложнениями,  
наиболее грозное из которых преждевремен-
ное соскальзывание лигатуры, в результате 
которого может возникнуть постлигатурное 
кровотечение. Маркером эффективности ЭЛ  
является эрадикация ВРВП, которая  обеспе-
чивается соблюдением алгоритма выполнения 
методики и этапным подходом к эндоскопиче-
скому лечению. 

ABSTRACT

Esophageal varices bleeding is a severe 
complication of portal hypertension. Endoscopic 
ligation (EL) is the “gold standard” for treatment 
of acute bleeding, and as well as an effective 
means of primary and secondary prevention. The 
technique of endoscopic ligation is well studied, 
does not present significant technical difficulties. 
However, in some cases it is accompanied by 
complications, the most dangerous of which is 
slipping of ligature. The marker of the effectiveness 
of EL is the eradication of esophageal varices, 
which is ensured by compliance with the algorithm 
of the technique and a step-by-step approach to 
endoscopic treatment.
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ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЯ

ВВЕДЕНИЕ И ИСТОРИЯ МЕТОДА

В последние десятилетия отмечен существен-
ный прогресс в лечении кровотечений из вари-
козно-расширенных вен пищевода (ВРВП), 
обусловленный в том числе и широким внедре-
нием малоинвазивных эндоскопических мето-
дик. Одной из ключевых технологий в лечении 
и профилактике кровотечений портального 
генеза  остается  эндоскопическое лигирова-
ние (ЭЛ) ВРВП  [1,2]. 

Эндоскопическое лигирование ВРВП впервые 
выполнил G.V. Stiegmann в 1986 г., использо-
вав латексные кольца [3]. Первое устройство 
для ЭЛ представляло собой конструкцию 
из нержавеющей стали, состоящую из несколь-
ких компонентов (рис.1). Каждое наложение 
лигатуры сопровождалось извлечением 
эндоскопа и установкой следующего кольца 
в лигирующее устройство. Принцип ЭЛ остался 
неизменным до сегодняшних дней[4]. Мой пер-
вый опыт ЭЛ связан с использованием лигиру-
ющеей системы «Olympus»,  в котором лигатура 
представлена нейлоновой петлей. Такой вид 
лигирования называется loop ligation. Петля, 
закрепленная на конце лигирующего устрой-
ства вводится в инструментальный канал эндо-
скопа и укладывается в специальную бороздку 
в колпачке, установленном на дистальном 
конце эндоскопа. После каждого наложения 
лигатуры устройство извлекается и устанав-
ливается новая петля. Данный тип лигирова-
ния продемонстрировал свою эффективность 
и в отношении желудочных вариксов. Одна-
ко в последние годы этот инструмент снят  
с производства.

СОВРЕМЕННЫЕ УСТРОЙСТВА ДЛЯ ЭЛ

Современные лигаторы, представленные 
различными производителями — это однора-
зовые многозарядные устройства, состоящие 
из дистального колпачка с предустановлен-
ными на нем резиновыми кольцами, винта-ру-
коятки, при помощи которого сбрасываются 
лигатуры, и соединяющей их струны-нити, 
выполненной из различных материалов, кото-
рая проводится через инструментальный 
канал. Пластиковый прозрачный дистальный 
колпачок надевается на дистальный конец 
эндоскопа. Процесс освобождения лигатуры 
осуществляется путем натягивания закре-
пленной на ней нити при вращении винта. Этот 
способ лигирования называется band ligation. 
Устройство собирается непосредственно 
перед использованием в единую конструкцию.  
На территории Российской Федерации разре-
шены к использованию лигаторы нескольких 
производителей, в том числе и отечествен-
ный EndoStars. Несмотря на общие принципы 
устройства, как правило все имеют отли-
чительные особенности. Так, в лигирующей 
системе Speedband Superview Super7TM натяги-
вающаяся нить располагается в специальном 
канале колпачка, что исключает ее попадание 
в поле зрения. В лигаторе OmniVew хорошо 
слышен щелчок при сбрасывании лигатуры 
для исключения случайного сброса второго 
кольца. Как правило лигирующие устройства 
заряжены на 6 или 7 лигатур. В линейке лига-
торов «Wilson-Cook» есть устройства на 4, 6 
и 10 колец. В любом случае выбор конструк-
ции определяется клинической ситуацией 
и предпочтением врача-оператора. Необходи-
мо помнить, что наличие дистального колпачка 
усложняет введение эндоскопа в пищевод. 
Чем больше колец установлено на колпачке, 
тем длиннее ригидная часть конца эндоскопа, 
тем более сложным может оказаться процесс  
интубации пищевода. 

ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ЭТАП

Перед выполнением ЭЛ важно выполнить 
полноценную диагностическую эзофагогаст-
родуоденоскопию без установки лигирующего  
устройства, препятствующего полноценному 
осмотру,  для определения степени и распро-
странённости варикозно расширенных вен, 
а так же для оценки состояния слизистой обо-
лочки. К моменту принятия решения в пользу 
ЭЛ  все диагностические вопросы должны 
быть полностью определены [5]. По литератур-
ным данным и собственному опыту изменения 

Рисунок 1. Компоненты эндоскопического лигирующего устрой-
ства: A корпус цилиндра; B бандажирующие цилиндры (три); C за-
грузочное устройство с лигирующим кольцом “0”; и D струна. По 
материалам Van Stiegmann G, Cambre T, Sun JH. A new endoscopic 
elastic band ligating device. Gastrointest Endosc. 1986 Jun;32(3):230-3. 
doi: 10.1016/s0016-5107(86)71815-4.
Figure 1. Constituents of the endoscopic ligating device: A housing 
cylinder; B banding cylinders (three); C, loading device with “0” ligating 
ring; and D, trip wire. From Van Stiegmann G, Cambre T, Sun JH. A new 
endoscopic elastic band ligating device. Gastrointest Endosc. 1986 
Jun;32(3):230-3. doi: 10.1016/s0016-5107(86)71815-4.
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слизистой оболочки верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта   помимо наличия  ВРВП, 
отличаются значительным полиморфизмом 
и могут являться самостоятельным источни-
ком кровотечения [6,7]. К таковым относятся: 
портальная гипертензионная гастропа-
тия (ПГГ), GAVE-синдром (эктазия сосудов 
слизистой антрального отдела желудка),  
синдром Меллори – Вейсса, гастродуоде-
нальные язвы, эрозии или новообразования 
слизистой оболочки желудка или двенадцати-
перстной кишки. Неварикозные источники кро-
вотечения составляют до 10% от всех геморра-
гий при наличии у пациента ВРВП [8]. 

Распространенность варикозно расширенных 
вен оценивается по классификации S. Sarin 
(1992), которая учитывает локализацию вен 
и взаимоотношение желудочных и пищеводных 
вариксов. [9]. Согласно этой классификации, 
выделяют изолированное ВРВП и две группы 
варикоза вен желудка:

• гастроэзофагеальные вены (ГЭВ);
• изолированные варикозные вены желудка

(ИВВЖ):

ГЭВ I типа – гастроэзофагеальные варикоз-
но расширенные вены с распространением
с пищевода на кардиальный и субкарди-
альный отделы малой кривизны желудка

ГЭВ II типа – гастроэзофагеальные вари-
козно расширенные вены, распространяю-
щиеся с пищевода от эзофагокардиального
перехода по большой кривизне по направ-
лению к дну желудка

ИВВЖ I типа – изолированные варикозно
расширенные вены желудка без ВРВП –
варикозная трансформация вен фундаль-
ного отдела желудка

ИВВЖ II типа – эктопические узлы тела,
антрального отдела желудка, двенадца-
типерстной кишки (встречаются довольно
редко).

При определении размеров варикозно  
расширенных вен как пищевода, так и желудка 
удобно использовать трехстепенную класси-
фикацию А. Г. Шерцингера (1986) [10]. 

• 1-я степень – вены диаметром до 3 мм;
• 2-я степень – 3–5 мм;
• 3-я степень – свыше 5 мм

Локализация и размер варикозных вен во мно-
гом обуславливает выбор способа лечения. 
Эндоскопическое лигирование показано 
только при выраженном изолированном вари-
козе вен пищевода или при наличии гастро- 
эзофагеальных вен I типа. 

Наличие варикоза, как потенциального 
источника кровотечения в любом случае,  
предусматривает еще более аккуратное выпол-
нение исследования с адекватной, но мини-
мально возможной инсуффляцией воздуха. 

МЕТОДИКА ЭЛ 

ЭЛ выполняется в следующих клинических 
ситуациях:

1. Продолжающееся кровотечение из ВРВП
или ГЭВ I типа или его угроза

2. Предотвращение рецидива кровотечения
(вторичная профилактика)

3. Предотвращение первого эпизода кровот-
ечения (первичная профилактика) [11]

Анестезиологическое пособие, как правило, 
состоящее из внутривенного наркоза и мони-
торинга состояния пациента обеспечивает 
безопасность процедуры, комфорт пациента 
и удобство работы оператора, что позволя-
ет минимизировать технические трудности 
на этапе проведения дистального конца аппа-
рата с лигирующим устройством в просвет 
пищевода, а также является важным моментом 
профилактики кровотечения и разрыва варик-
са при лигировании. Интубация  трахеи реко-
мендуется пациентам с нарушенным сознани-
ем и с продолжающейся рвотой кровью [11].

Безусловно при имеющейся возможности 
целесообразно инсуффлировать  углекислый 
газ как на диагностическом, так и на лечеб-
ном этапах для предупреждения  срыгивания 
и провокации варикозного кровотечения. 

ЭЛ ВРВП и желудка основывается на много-
уровневой̆ странгуляции варикозных узлов 
лигатурами, приводящей̆ к облитерации веноз-
ного ствола. Наложение лигатур выполняется 
по спирали в проксимальном направлении. 
Лигатуры накладываются таким образом, 
чтобы в одной плоскости располагался лишь 
один лигатурный узел. Начинают процесс  
лигирования максимально дистальнее: при 
изолированном варикозе вен пищевода 
от гастроэзофагеального перехода, при ГЭВ  
I типа – с малой кривизны кардиального отдела 
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желудка. За один сеанс необходимо накла-
дывать максимально возможное количество 
лигатур,  их количество может достигать 10-12 
при выраженном варикозе. Лигирование при 
продолжающемся или состоявшемся кровоте-
чении имеет некоторые технические особенно-
сти. Первую лигатуру необходимо накладывать 
на источник кровотечения. Затем лигируются 
остальные ВРВП, также в проксимальном 
направлении. В ситуации массивного пище- 
водного кровотечения выполнить ЭЛ не всег-
да возможно. В таком случае лучше, не теряя 
времени и не усугубляя кровопотерю, устано-
вить зонд-обтуратор Сенгстакена – Блэкмора, 
а в дальнейшем при достижении гемостаза 
выполнить ЭЛ [12]. 

После подготовки лигирующего устройства 
(проведение нити-струны через инстру-
ментальный̆ канал эндоскопа, соединение 
нити-струны с колпачком с предустановленны-
ми резиновыми кольцами, фиксация колпачка 
на дистальный̆ конец эндоскопа, установка 
катушки в клапан инструментального канала 
и регулировка натяжения нити-струны) эндо-
скоп вместе с надетым устройством вводится 
в пищевод. Варикозный узел аспирируют 
в просвет колпачка настолько, чтобы изобра-
жение на экране монитора стало «красным 
пятном». Поворотом рукоятки катушки нить 
наматывают на шпульку, чтобы резиновое 
кольцо сбросилось. Далее необходимо немного 
подать воздуха и/или воды, чтобы освободить 
колпачок от лигированной вены. Сразу после 
этого устройство готово к последующей работе. 
Обычно предпоследняя лигатура имеет отлич-
ный от других цвет, для точного понимания, 
сколько лигатур наложено и планирования 
дальнейшей работы.

НАБЛЮДЕНИЕ В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ 
ПЕРИОДЕ

Первые двое суток после ЭЛ больные как пра-
вило отмечают  умеренную дисфагию и незна-
чительную боль за грудиной [13], возможен 
субфебрилитет. В первые сутки после лигиро-
вания назначают только питье холодной воды, 
со вторых суток – прохладную протертую пищу. 
Следует избегать больших глотков, кашля, 
чихания, натуживания. При интенсивных 
болях за грудиной рекомендуется применение  
парентерально обезболивающих средств.

Этапность  патологических изменений 
в зоне лигирования хорошо изучена [14]. После 
странгуляции варикозного узла происходит 

тромбоз, ишемический некроз, с последующим  
отторжением лигатуры. Непосредственно 
после процедуры варикозный узел становится 
багрово-синего цвета, шаровидной формы, 
перетянутый у основания лигатурой (рис.2).   
В результате наблюдений установлено, что 
постманипуляционная эволюция тканей 
и формирование рубца происходят в течение  
2,5–3 недель, что подтверждено контрольными 
исследованиями, выполненными у отдельных 
больных в различные сроки после ЭЛ (рис. 3,4). 
На 7–8-е сутки начинается отторжение некро-
тических тканей с лигатурами и образование 
обширных (8–11 мм), но поверхностных язв 
(рис.5), которые заживают в течение 2-3-недель 
с  развитием фиброза в слизистом и подсли-
зистом слоях и формировании нежных полулун-
ных или древовидных рубцов, не суживающих 
просвет пищевода. Эти данные учитываются 
при планировании последующих этапов эндо-
скопического лечения. Некроз и отторжение 
лигатур сопровождаются повышенным риском 
рецидива кровотечения в конце первой –  
начале второй недели после их наложения, что 
определяет сроки динамического наблюдения 
за пациентами. Основная причина рецидива 
кровотечения при сохраняющейся порталь-
ной гипертенизии обусловлена разрывом 
оставшихся, не вовлеченных в лигирование  
вариксов. Это объясняет стремление 
к дальнейшему воздействию на ВРВП 
в максимально короткие сроки. Однако в связи  
с расположением вариксов в непосредствен-
ной̆ близости от участков постлигатурного  
повреждения повторное выполнение ЭЛ 
до завершения формирования рубца сопро-

Рисунок 2.  
Эндоскопическая картина сразу после наложения лигатуры
Figure 2. 
Endoscopic picture immediately after ligature application
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вождается повышенным риском развития кро-
вотечения из поврежденной поверхности. 

ТАКТИКА ПОСЛЕ СЕАНСА ЭЛ

Оптимальным интервалом для выполнения 
контрольной ЭГДС и решения вопроса о необ-
ходимости повторной манипуляции считается 
3-4 недели после выполнения предыдущего
ЭЛ [15].  При наличии остаточного варикоза
процедуру  следует выполнять  повторно либо
несколько раз, добиваясь полного исчезнове-
ния вен (рис.6). Обычно 2-3 сеансов достаточ-
но. После достижения эрадикации пациенты
находятся на динамическом эндоскопическом
наблюдении  с интервалом 6 месяцев в первый
год, и в случае  рецидива ВРВП сеансы лигиро-
вания выполняются вновь.

В условиях поэтапного лечения ВРВП одним 
из гарантов достижения эрадикации ВРВП 
является  приверженность пациента к ЭЛ, его 
способность соблюдать сроки контрольных 
эндоскопических осмотров, своевременная 
госпитализация для проведения ЭЛ [16].  
Поэтому мотивация пациентов со сниженным 
комплаенсом на фоне энцефалопатии, измене-

нии личности при алкогольном циррозе печени 
является важной клинической задачей.

ОСЛОЖНЕНИЯ ЭЛ

ЭЛ считается довольно безопасным вмеша-
тельством с небольшим количеством ослож-
нений  [17,18]. Некоторые авторы сообщают 
о формировании рубцовой стриктуры пище-
вода в 1,9% случаев  [19,20]. Так же отмечены 
единичные казуистические осложнения: дис-
локация дистального колпачка с эндоскопа 
в просвет пищевода [21], полная   обтурация  
пищевода варикозным узлом, сформирован-
ным лигатурой [22], перфорация пищевода 
[23].

Наиболее грозным осложнением ЭЛ является 
преждевременное соскальзывание резинового 
кольца с варикса  до формирования тромбоза, 
что приводит к зиянию сосуда [24,25,26]. В лите-
ратуре  немного публикаций,  посвященных  
постлигатурным кровотечениям [27]. К факто-
рам независимого риска такого осложнения   
отнесены  низкий протромбиновый индекс, 
рефлюкс-эзофагит, низкий уровень по  шкале 
APRI, тяжесть  заболевания печени по шкале 
Чайлд-Пью [28]. По нашим данным частота 
данного осложнения составляет  2,59%, леталь-
ность - 32%, что не противоречит литератур-
ным данным [29]. Эндоскопический гемостаз 
при соскальзывании лигатуры  крайне затруд-
нен. При значительной геморрагии и наличии 
других лигированных вариксов визуализация 
источника сложна, манипуляции эндоскопом 
могут вызвать соскальзывание других лига-
тур и усугубить кровотечение.  Установка 
зонда Блэкмора, как правило сопровожда-
ется повреждением лигированных вариксов 
и соскальзыванием лигатур, что, неизбежно, 
приводит к усугублению и без того массивного 
кровотечения. В такой ситуации использова-
ние вазоактивных препаратов и выполнение 
склеротерапии наиболее оправданы.

Рисунок 6. 
Эндоскопическая картина эрадикации ВРВП 
Figure 6. 
Endoscopic picture of eradication of esophageal varices

Рисунок 3. Эндоскопическая картина 
на третьи сутки после лигирования 
Figure 3. Endoscopic picture on the third 
day after ligation

Рисунок 4. Эндоскопическая картина 
на 9-10 сутки после лигирования 
Figure 4. Endoscopic picture on the 9-10 
days after ligation

Рисунок 5. Поверхностная язва после 
отторжения лигатуры 
Figure 5. Superficial ulcer after ligature 
removal
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Эндоскопическое лигирование ВРВП вошло 
в медицинскую практику профилактики и лече-
ния кровотечений портального генеза более  
30 лет назад и с тех пор занимает позицию 
«золотого стандарта». Несложная в техниче-
ском плане и доступная по расходным матери-
алам операция  позволяет избежать порталь-
ных кровотечений и их рецидивов и тем самым 
значительно улучшить показатели выжива-
емости этой сложной категории пациентов. 
Эффективность ЭЛ заложена в соблюдении 
алгоритма выполнения методики и в этапности 
выполнения сеансов ЭЛ вплоть до достижения 
эрадикации ВРВП.
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