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 ПРОФИЛАКТИКА КРОВОТЕЧЕНИЙ 
ИЗ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА

РЕЗЮМЕ

Актуальность. Кровотечение из варикоз-
но расширенных вен пищевода (ВРВП) 
и желудка (ВРВЖ) занимает второе ме-
сто среди причин желудочно-кишечного 
кровотечения. У пациентов с циррозом 
печени и портальной гипертензией (ПГ) 
кровотечение из ВРВП и ВРВЖ в 20% 
случаев в течение шести недель приво-
дит к смерти. Для избежания кровотече-
ний необходимо проводить первичную 
и вторичную профилактику.
В данном литературном обзоре будут 
представлены причины ПГ и методы про-
филактики кровотечений из ВРВП.

Цель. Определить мировые тенденции 
в отношении профилактики кровотече-
ний из ВРВП и ВРВЖ при ПГ.
Заключение. В ходе анализа литерату-
ры мы пришли к выводу, что преимуще-
ство надо отдавать комбинированным 
методам профилактики. Большинство 
имеющихся данных посвящено профи-
лактике кровотечений из  варикозно 
расширенных вен пищевода и желудка 
у взрослых. В настоящее время нет еди-
ной выработанной стратегии для профи-
лактики кровотечений из ВРВП и ВРВЖ 
у детей.
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 PREVENTION OF BLEEDING FROM VARICOSE VEINS 
OF THE ESOPHAGUS

SUMMARY

Relevance. Bleeding from varicose veins 
of the esophagus ranks second among 
the causes of gastrointestinal bleeding. In 
patients with cirrhosis of the liver and por-
tal hypertension, bleeding from varicose 
veins of the esophagus and stomach leads 
to death in 20% of cases within six weeks. 
Primary and secondary prevention should 
be carried out to avoid bleeding.
This literature review will present the caus-
es of portal hypertension and methods of 
preventing bleeding from varicose veins of 
the esophagus.

The purpose of this study is to identify glob-
al trends in the prevention of bleeding from 
varicose veins of the esophagus in portal 
hypertension.
Conclusion: During the analysis of the lit-
erature, we came to the conclusion that 
the advantage should be given to com-
bined methods of prevention. Most of the 
available data is extrapolated from adult 
studies. Currently, there is no single devel-
oped strategy for the prevention of bleed-
ing from varicose veins of the esophagus 
in children.
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ВВЕДЕНИЕ
Варикозно расширенные вены пищевода 

(ВРВП) и желудка (ВРВЖ) занимают второе 
место среди причин кровотечений из верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). 
Первое место занимает язвенная болезнь, тре-
тье –  эрозивный эзофагит [1].   Кровотечение 
из ВРВП и ВРВЖ у пациентов с циррозом пече-
ни и портальной гипертензией (ПГ) в 20% слу-
чаев в течение шести недель приводит к смерти 
[2]. ВРВП в 84% случаев диагностируется у па-
циентов с циррозом печени и кровотечениями 
из верхних отделов ЖКТ, но только в 60% слу-
чаев является причиной этих кровотечений [3].
В 2011  году российские ученые Шерцин-

гер А. Г. и др. изучали патогенез венозной 
трансформации при ПГ и пришли к выводу, 
что в формировании варикозного расшире-
ния вен (ВРВ) участвуют левая желудочная 
вена в 100%, задняя желудочная вена в 68% 
и короткие вены желудка в 51% [4].
Знания этиологии ПГ необходимы для вы-

бора метода профилактики кровотечений 
из ВРВП и ВРВЖ.
ПГ разделяют на цирротическую и нецир-

ротическую. В зависимости от уровня гемоди-
намического «блока» –  на над-, внутри- и под-
печеночную (Табл. 1). Причины «блоков» могут 
быть различны, начиная от сосудистых маль-
формаций, опухолевых окклюзий и заканчивая 
болезнями накопления. У детей наиболее ча-
стыми причинами ПГ является атрезия желче-
выводящих путей и внепеченочная обструкция 
воротной вены [7, 8].

В настоящее время проводят первичную 
и вторичную профилактику кровотечений. Пер-
вичная профилактика осуществляется до кро-
вотечения и ее рекомендуют начинать с при-
ема неселективных бета-адреноблокаторов 
(НББ) [9] или с эндоскопического лигирования 
(ЭЛ) при непереносимости НББ [10].
Вторичная профилактика проводится после 

состоявшегося кровотечения. Используются 
те же методы, что и при первичной профилак-
тике. Однако в случае их неэффективности ре-
комендуется использование TIPS (transjugular 
intrahepatic portosystemic shunts / транcъюгу-
лярные внутрипеченочные портосистемныу 
шунты) [10].
В 2022 году Slowik et al. выяснили, что у детей, 

прошедших первичную профилактику, сред-
нее количество эзофагогастродуаденоскопий 
(ЭГДС) было ниже. Реже требовалось порто-
системное шунтирование, а кривая выжива-
емости Каплана-Мейера свидетельствовала 
об улучшении выживаемости без трансплан-
тации и шунтирования [11]. Так же согласно 
исследованию 2023 года снижался риск кро-
вотечения на 79% [12].
Европейское общество эндоскопии рекомен-

дует у пациентов с прогрессирующим хрони-
ческим заболеванием печени и с подозрением 
на острое кровотечение из ВРВ стратифициро-
вать риск в соответствии с баллами Чайлд–Пью 
и MELD, а также документировать активное/ 
неактивное кровотечение во время проведе-
ния ЭГДС [10].

Табл. 1.  Причины портальной гипертензии [5, 6, 7]. 
Tab. 1. Causes of portal hypertension

Надпеченочная
(«блок» в воротной 

вене)

Внутрипеченочная Подпеченочная
(«блок» 

в печеночных 
и нижней полой 

венах)
Пресинусоидальная Синусоидальная Постсинусоидальная

• Внепеченочная
обструкция
воротной вены

• Тромбоз воротной
вены

• Тромбоз
селезеночной вены

• Висцеральные
артериовенозные
фистулы

• Массивная
спленомегалия

• Врожденные
заболевания

• Заболевания
желчевыводящих
путей

• Опухолевая окклюзия
воротной вены

• Гранулематозные
поражения:

• Гепатопортальный
склероз

•  Пелиоз печени
• Частичная узловая
трансформация

• Нецирротическая
портальная
гипертензия

• Синусоидальный
фиброз

• Синусоидальный
коллапс

• Синусоидальная
дефенестрация

• Синусоидальная
инфильтрация

• Синусоидальная
компрессия

• Веноокклюзионные
заболевания

• Флебосклероз
печеночных вен

• Первичные
злокачественные
новообразования
сосудов

• Гранулематозный
флебит

• Нарушение оттока
крови из печени
(синдром Бадда –
Киари)

• Синдром
синусодиальной
обструкции

• Обструкция
нижней полой
вены

• Синдром
Бадда-Киари,

• Застойная
гепатопатия
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Методы профилактики кровотечения 
из ВРВП и ВРВЖ. Условно все методы можно 
разделить на 4 группы: фармакологические, 
эндоскопические, хирургические и комбини-
рованные. (Табл. 2)

I. ФАРМОКОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ

Европейское эндоскопическое общество
рекомендует пациентам с компенсированным 
прогрессирующим хроническим заболеванием 
печени и клинически значимой ПГ (градиент 
печеночно-венозного давления > 10 мм рт. ст. 
и / или ригидность печени по данным транзи-
торной эластографии > 25 кПа) получать, при 
отсутствии противопоказаний, терапию НББ 
[10]. НББ снижают сердечный выброс и, сле-
довательно, градиент давления в портальной 
вене. Так же при данном методе профилакти-
ки риск серьезных осложнений более низкий 
по сравнению с ЭЛ [9]. Американская ассоци-
ация гепатологов рекомендует использовать 
карведилол в качестве препарата выбора [5]. 
Несмотря на данные рекомендации, в исследо-
ваниях 2023 года было выявлено, что регуляр-
ное применение НББ повышает риск развития 
болезни Паркинсона [13].
Пациентам с компенсированным циррозом 

печени, которые в связи с непереносимостью 
или противопоказаниями не могут проходить 
лечение НББ, следует проходить ЭГДС.
Критерии для проведения ЭГДС при ПГ: по-

казатель жесткости печени по транзиторной 
эластографии ≥20 кПа или количество тром-
боцитов ≤150x109Л (критерии Baveno VI). До-
полнительно к ним рекомендуют учитывать по-
казатель жесткости селезенки [14], печени [15], 
диаметр селезенки> 12 см [16], сывороточный 
альбумин <3,5 мг/дл [17].
Именно показатель жесткости селезенки, со-

гласно исследованию, проводимому Sintusek et 
al. в 2019 году, имел лучшую диагностическую 
ценность для прогнозирования ВРВП у детей 
с атрезией желчных путей [15].
Спленомегалия, количество тромбоци-

тов <150 000 / мм3 и сывороточный альбумин 
<3,5 мг / дл. могут использоваться независимо 
для прогнозирования ВРВП у детей [17]. Паци-
ентам, избегающим скрининговую ЭГДС, реко-
мендовано ежегодное повторение транзитор-
ной эластографии и подсчет тромбоцитов [14].
Другая группа препаратов, применяемых для 

профилактики ВРВП –  статины. Они снижают
портальное давление и улучшают общую вы-
живаемость. Пациентам с циррозом печени 
групп В и С по Чайлд-Пью статины следует 
назначать в  более низкой дозе. Необходи-

мо в динамике отслеживать показатели кро-
ви на предмет токсичности для мышц и пече-
ни. При циррозе печени типа С по Чайлд-Пью 
польза статинов еще не доказана, и их приме-
нение должно быть более ограниченным [14].
У пациентов с острым варикозным кровот-

ечением применяют 2 типа сосудосуживаю-
щих средств. Наиболее часто используются 
терлипрессин (аналог вазопрессина), сомато-
статин и его аналог (октреотид). Эти препара-
ты обладают специфической спланхнической 
сосудосуживающей активностью. Их необхо-
димо вводить как можно раньше и до ЭГДС 
[18], в течение 2–5 дней, при этом необходи-
мо контролировать уровень натрия [14]. Ран-
нее применение сосудосуживающих средств 
в большинстве случаев может остановить кро-
вотечение, что приведёт к лучшей визуализа-
ции при ЭГДС [18].

II. ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ
ПРОФИЛАКТИКИ

У пациентов с подозрением на кровотече-
ние из ВРВ ЭГДС должна проводиться в тече-
ние 12 часов с момента поступления пациента 
при условии, что ему проведена гемостатиче-
ская терапия [10]. В 2022 году Gao et al. прове-
ли исследование, в котором приняли участие 
944 пациента. По его результатам было вы-
яснено, что при эндоскопической первичной 
профилактике риск повторного кровотечения 
снижается [19].
Одним из методов эндоскопической профи-

лактики является тканевое «склеивание», кото-
рое применяется при лечении изолированных 
ВРВЖ. Существует несколько вариантов «до-
ставки» цианоакрилатного клея:

1. прямое эндоскопическое введение клея
с использованием катетеров через эндо-
скоп для облитерации ВРВЖ;

2. эндоскопическое введение клея в ВРВЖ
под контролем ультразвука с помощью тон-
коигольного аспирационного устройства;

3. прямая доставка эмболизационных спи-
ралей в ВРВЖ под контролем эндоско-
пического ультразвука (ЭндоУЗИ), также
с помощью тонкоигольного аспирацион-
ного устройства.

Терапия под контролем ЭндоУЗИ с комби-
нированной спиралью/клеем имеет эффектив-
ность лечения 97%, частоту облитерации 86%, 
частоту рецидивов 5%, общую частоту ранних 
повторных кровотечений 8% и общую частоту 
поздних повторных кровотечений 9%. Наибо-
лее частыми осложнениями при комбинирован-
ной терапии являются сепсис и/или бактерие-



КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ 2024 664

17

PEDIATRIC ENDOSCOPY

мия, эмболия отдаленных органов, лихорадка 
и боль после процедуры. Предполагается, что 
использование спирали/клея в терапии ВРВЖ 
под контролем ЭндоУЗИ снижает частоту тром-
боэмболии отдаленных органов, которая свя-
зана с клеем. Эндоскопическое введение клея 
и спирали под контролем ультразвука более 
эффективно по сравнению с прямым эндоско-
пическим введением клея [20].
Еще одним методом профилактики кровот-

ечения из ВРВ является ЭС. ЭС, в свою оче-
редь, бывает внутриварикальным и экстрава-
рикальным. При проведении ЭС используется 
2 вида склерозанта: этаноламин олеат и по-
лидоканол. В Японии этанололеат преимуще-
ственно используют при внутриварикальном 
склерозировании [21]. Этот метод был разра-
ботан в Великобритании Хантом и Джонсто-
ном и представлен в Японии в 1978 году [22]. 
Hakichi et al. в 2022 году применили красную 
дихроматическую визуализацию для улучшен-
ной видимости точек кровотечения при ЭС [23]. 
Miyamoto et al. в 2020 году предложили мо-
дификацию эндоскопического колпачка. Они 
произвели 5-миллиметровый разрез на мяг-
ком эндоскопическом колпачке и обработали 
поливинилхлоридом с целью избежания по-
вреждения варикозных узлов и слизистой обо-
лочки пищевода или полости рта [24]. При ЭС 
возможны следующие осложнения: стриктуры 
пищевода, пневмонии и другие инфекции [25]. 
Так же повышается риск дистальной эмболии 
из-за быстрого кровотока и обильной сосуди-
стой сети. Для снижения риска эмболии Wu B 
et al. в 2023 году предложили после ЭС прово-
дить ЭК. Было выявлено, что осложнений после 

комбинированной терапии нет [26, 27]. Другим 
распространенным эндоскопическим методом 
профилактики является ЭЛ. Впервые об ЭЛ со-
общил Стигманн в 1986 году [28]. Европейское 
общество эндоскопии ЖКТ рекомендует приме-
нять ЭЛ при острых кровотечениях [10, 14]. ЭЛ 
рекомендуется в качестве профилактики при 
проведении скрининговой ЭГДС верхних от-
делов ЖКТ у пациентов, непринимающих НББ, 
и при выявлении высокого риска кровотечения 
из ВРВП. Данный метод профилактики следует 
повторять каждые 2–4 недели, пока не будет 
достигнута эрадикация ВРВ. После этого кон-
трольную ЭГДС следует проводить каждые 3–6 
месяцев в течение первого года [10, 14].
По сравнению с НББ у ЭЛ меньше побоч-

ных эффектов, однако осложнения могут быть 
опаснее для жизни. Возможно открытие кро-
вотечения из послеоперационных язв и пер-
форация пищевода [29]. Также есть риск об-
разования стриктур [30].
При сравнении ЭЛ и ЭС было выявлено, что 

при ЭЛ требуется меньшее количество вме-
шательств и отмечается более низкий уровень 
смертности [25]. Снижается риск повторного 
кровотечения из ВРВП, облитерация ВРВП про-
исходит быстрее. Однако после ЭЛ наблюдается
большая частота кровотечений не из ВРВП, 
а из эктопических вариксов [31]. У детей та-
кие же результаты [32]. В 2019 году Sharma M. 
et al. сравнивали комбинированную профилак-
тику кровотечения ВРВП НББ с ЭЛ или с изо-
сорбид мононитратом. Авторы доказали, что 
комбинированная профилактика более эф-
фективны по сравнению с монотерапией НББ 
[9]. В этом же году Yue X et al. сравнили ЭЛ с ЭЛ 

Табл. 2. Методы профилактики кровотечения из ВРВП и ВРВЖ.
Tab. 2. Methods of preventing bleeding from varicose veins of the esophagus and stomach

  Фармакологические 
методы

Эндоскопические 
методы Эндоваскулярные методы Комбинированные 

методы

• Неселективные бета
блокаторы (НББ)

• Статины
• Вазоактивные
препараты

• Антибактериальные
препараты

• Тканевое
«склеивание»

• Эндоскопическое
склерозирование
(ЭС)

• Эндоскопическое
лигирование (ЭЛ)

• Аргоноплазменная
коагуляция (АПК)

• Эндоскопическое
прошивание

• PTVE (percutaneous transhepatic variceal
embolization –  чрескожная чреспеченочная
эмболизация варикозно расширенных вен)

• TIPS (transjugular intrahepatic
portosystemic shunts / транcъюгулярные
внутрипеченочные портосистемные шунты)

• RTO (retrograde transvenous obliteration /
ретроградная трансвенозная облитерация)

• BRTO (balloon-occluded retrograde
transvenous obliteration / ретроградная
трансвенозная облитерация с баллонно
окклюзией)

• PARTO (plug-assisted retrograde transvenous
obliteration / ретроградная трансвенозная
облитерация с окклюзионной пробкой)

• CARTO (coil-assisted retrograde transvenous
obliteration / спирально-ассистированная
облитерация)

• ATO (antegrade transvenous obliteration /
антеградная трансвенозная облитерация)

• НББ + ЭЛ
• НББ + изосорбид
мононитрат

• ЭЛ + АПК
• ЭС + АПК
• ЭС +
эндоскопическое
клипирование (ЭК)
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в комбинации с ЭС. При втором методе про-
филактики после лигирования в каждую ВРВ 
вводили склерозант. Было установлено, что 
частота кровотечения при комбинированном 
лечении значительно ниже, чем при исполь-
зовании только ЭЛ [33]. Obara K предлагает 
комбинацию ЭЛ с ЭС дополнить АПК для сни-
жения частоты рецидивов кровотечения [21].
Еще один метод профилактики –  АПК. Это 

бесконтактный термический метод гемостаза. 
Используется в первую очередь для останов-
ки кровотечения из поражений ЖКТ, а также 
для уменьшения объема опухолей у пациентов, 
которым не рекомендуется хирургическое вме-
шательство. При АПК используется струя ио-
низированного газа аргона (плазмы), которая 
направляется через зонд, проходящий через 
эндоскоп. Теоретические преимущества АПК: 
удобство применения, быстрое лечение мно-
жественных поражений в случае ангиодис-
плазий или обширных площадей (основание 
удаленных полипов или кровотечение из опу-
холи) и безопасность за счет меньшей глуби-
ны проникновения [34]. Исследование Li X. et al. 
показывает, что комбинированная терапия ЭЛ 
с АПК более эффективна по сравнению с ЭЛ: 
частота рецидивов ВРВ значительно ниже, ча-
стота рецидивов кровотечений и смертность 
существенно не различаются, хотя частота воз-
никновения лихорадки значительно выше при 
комбинировании. При вторичной профилакти-
ке комбинированная терапия также превосхо-
дит монотерапию ЭЛ [35]. АПК после ЭС без-
опасна и может значительно предотвратить 
ВРВП. Поэтому после ЭС рутинно должна про-
водиться АПК [36].

Eramishantsev AK et al. рассматривали другой 
метод профилактики –  эндоскопическое проши-
вание. При выполнении гастрэктомии с ушива-
нием ВРВП и ВРВЖ (операция М. Д. Пациоры) 
у 349 больных с внепеченочной ПГ послеопера-
ционная летальность после плановой операции 
составила 5,0%, ургентной –  16%. Рецидив пище-
водно-желудочного кровотечения в послеопера-
ционном периоде отмечен у 6,6% больных. В ис-
следование 286 больных наблюдались в сроки 
от 1 до 10 лет. Рецидив пищеводно-желудочно-
го кровотечения был отмечен у 36,4% больных 
и привел к летальному исходу у 18,3%. Так, уши-
вание ВРВП может использоваться в качестве 
профилактики кровотечения [37].

Zhang CQ et. al в своем исследовании про-
водили 3 типа эмболизации ВРВ: облитерация 
вен пищевода и желудка (ВРВП нижней части, 
параэзофагеальные вены, вены дна желудка 
и кардии), облитерация вен желудка (ВРВЖ 
дна и кардии) и облитерация главной левой 

желудочной вены. Пациентов наблюдали в те-
чение 37 месяцев. Общая частота повторных 
кровотечений составила 19,1%, причем ча-
стота была выше у пациентов с облитерацией 
главной левой желудочной вены 46,1%, чем 
у пациентов с облитерацией вен пищевода 
и желудка 9,5% или с облитерацией вен желуд-
ка 20,6%. При достаточной облитерации ниж-
них пищеводных и периэзофагеальных вари-
козных узлов и/или кардиальных подслизистых 
и перфорирующих сосудов PTVE с 2-ацилциа-
ноакрилат может улучшить долгосрочную эф-
фективность, предотвращая рецидив ВРВ и по-
вторное кровотечение [38].
Аспирационная пневмония как осложнение 

после эндоскопических методов профилак-
тики встречается примерно в 2, 5% случаев 
[39]. Henkel SAF et. al утверждают, что у де-
тей не стоит проводить ЭГДС для диагностики 
ВРВП. Поводом для вмешательства и вторич-
ной профилактики может стать, по мнению ав-
торов, только спонтанное кровотечение [40].

III. ЭНДОВАСКУЛЯРНЫЕ МЕТОДЫ

PTVE включает чрескожную пункцию ветви
внутрипеченочной воротной вены под контро-
лем ультразвука с последующим выборочным 
введением в  коронарные и  короткие желу-
дочные вены эмболизирующих материалов 
для предотвращения кровотечения из ВРВП 
и ВРВЖ [41]. РTVE эффективна в контроле 81% 
пациентов с активным кровотечением из ВРВ. 
У пациентов без активного кровотечения, обе-
спечивает хорошую защиту от рецидивирую-
щего кровотечения [42].
Еще одним методом является TIPS. TIPS- это 

эндоваскулярный шунт, устанавливаемый под 
контролем рентгенографии, соединяющий 
портальную систему с системным кровотоком 
и направленный на уменьшение градиента 
давления в портальной вене. Это приводит 
к увеличению примерно на 50–100% давле-
ния в правом предсердии, преднагрузки и цен-
трального объема крови. Сердечный выброс 
увеличивается примерно на 10–15% благода-
ря улучшению инотропии сердца [43].
При остром варикозном кровотечении пре-

вентивное применение TIPS показано пациен-
там с высоким риском неэффективности стан-
дартной терапии, то есть пациентам с оценкой 
по шкале Чайлд-Пью 10–13 баллов или с ак-
тивным кровотечением по шкале Чайлд-Пью 
B при ЭГДС. Противопоказания к применению 
TIPS: тяжелая степень заболевания (по шкале 
Чайлд-Пью >13 баллов), эпизоды рецидивиру-
ющей открытой печеночной энцефалопатии без 
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идентифицируемого провоцирующего фактора, 
сердечная недостаточность и легочная гипер-
тензия. TIPS не показано в качестве первичной 
профилактики и лечения первого кровотечения 
из ВРВП при ПГ [44]. Пациентам с высоким ри-
ском рецидива кровотечения (C по шкале Чай-
лд–Пью ≤ 13 или B по шкале Чайлд–Пью > 7 
с активным кровотечением из ВРВП на момент 
эндоскопии, несмотря на вазоактивные препа-
раты, или HVPG > 20 мм рт. ст.) из ВРВП реко-
мендуется после успешного эндоскопического 
гемостаза рассмотреть возможность превен-
тивного TIPS в течение 72 часов (предпочти-
тельно в течение 24 часов) [10].
Если показанием к применению TIPS явля-

ется варикозное кровотечение (лечение остро-
го кровотечения или профилактика рецидива), 
то размер стента следует постепенно увеличи-
вать начиная с 8 мм в диаметре до достиже-
ния целевого результата портального гради-
ента давления –  менее 12 мм рт. ст., или более 
50% меньше от исходного [5, 44]. Хотя при ис-
следовании пациентов с ВРВП, было доказа-
но, что частота рецидивирующих кровотече-
ний в группах, где давление снижали на треть 
и менее 12 мм рт. ст., не отличалась [45].
Неконтролируемое кровотечение из ВРВ при 

применении комбинированной фармакологи-
ческой и эндоскопической терапии лучше всего 
поддается лечению с помощью наконечников, 
покрытых политетрафторэтиленом [14].
При сравнении PTVE и TIPS Hu XG et al. выясни-

ли, что частота повторных кровотечений в тече-
ние года после операции в группе TIPS состави-
ла 22%, что было значительно ниже, чем в группе 
PTVE42,86%. Выраженной разницы в частоте вы-
живаемости в течение года после операции меж-
ду двумя когортами не наблюдалось [41].

RTO или ATO являются альтернативными 
или дополнительными подходами к TIPS при 
варикозном кровотечении. Они воздействуют 
непосредственно на ВРВ и не снижают пор-
тальное давление. Фактически, облитерация 
крупных коллатералей может повысить пор-
тальное давление и, следовательно, увеличить 
портальный градиент давления [46].

RTO делится на BRTО, PARTO и CARTO [47]. 
BRTO применяют для лечения кровотечений 
ВРВЖ в Японии. Данный метод профилактики 
успешно контролирует активное кровотечение 
из ВРВЖ в 95% случаев и значительно умень-
шает или устраняет энцефалопатию. BRTO пе-
ренаправляет кровь в портальный круг крово-
обращения, что, возможно, улучшает функцию 
печени и выживаемость пациентов. Однако уси-
ливает ПГ, тем самым усугубляя развитие ВРВП 
с их потенциальной возможностью кровотече-

ния. Частота обострений ВРВП в течение 1, 2 
и 3 лет составляет 27–35%, 45–66% и 45–91% 
соответственно [48]. В настоящее время нет по-
казаний к проведению BRTO/BATO или реко-
мендаций по первичной профилактике у паци-
ентов с компенсированной формой [14]. BRTO 
по сравнению с TIPS менее инвазивна и может 
быть выполнена у пациентов с плохим печеноч-
ным резервом и энцефалопатией. Однако ее 
побочным эффектом является окклюзия спон-
танного гепатофугального (эквивалент TIPS) 
шунта [49]. BRTO по сравнению с эндоскопиче-
ской цианоакрилатной терапией ассоциирует-
ся с более низкой частотой повторных кровоте-
чений, но не приводит к изменению смертности 
[50]. Еще одной разновидностью RTO является 
PARTO. Данный метод применяется при лечении 
ВРВЖ и печеночной энцефалопатии. С помо-
щью катетера обеспечивается доступ к ВРВЖ, 
который затем увеличивается до большого ко-
жуха для образования сосудистой пробки в са-
мой узкой части шунта. После выполняется до-
полнительная эмболизация всего комплекса 
ВРВЖ с помощью Gelfoam [51]. При проведении 
PARTO необходимо анализировать анатомию. 
Предпочтение, согласно исследованию Mukund 
A et. аl, рекомендуется отдавать трансъяремно-
му доступу [52]. CARTO использует комбинацию 
эндоваскулярных спиралей и Gelfoam для обли-
терации ВРВЖ. В отличие от PARTO, при CARTO 
нет ограничений по размеру шунта, анатоми-
ческих проблем или зависимости от наличия 
баллонов или пробок. Следовательно, можно 
лечить более крупные ВРВЖ, поскольку спи-
рали можно подобрать по размеру для любых 
кровеносных сосудов [46].

ATO еще один метод эндоваскулярного ле-
чения. Его рекомендуется проводить c полным 
удалением комплекса ВРВ для избежания ре-
цидивов. КТ органов брюшной полости и ЭГДС 
следует проводить в течение 72 ч после ATO 
для подтверждения полной облитерации ВРВП. 
Повторную ЭГДС после ATO следует провести 
через 1–2 месяца [46]. Эндоскопическая и ин-
тервенционная терапия (TIPS, RTO, ATO) имеет 
преимущества: малоинвазивны, короткое вре-
меня предоперационной подготовки, быстрый 
гемостаз и широкие показания по сравнению 
с другими методами [53].

ДИСКУССИЯ

 В ходе анализа литературы мы пришли к вы-
воду, что преимущество надо отдавать комби-
нированным методам профилактики. Данная 
проблема активно изучается, но важным не-
решенным вопросом остается профилактика 
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кровотечений из варикозно расширенных вен 
пищевода у детей. Пациенты детского возрас-
та с ПГ представляют собой неоднородную по-
пуляцию в связи с индивидуальными особен-
ностями, разнообразием заболеваний печени, 
приводящих к ПГ. Это затрудняет сравнение 
результатов лечения [7].
Использование первичной профилактики 

у детей вызывает споры из-за отсутствия дан-

ных относительно эффективности и безопас-
ности, поскольку большинство данных экстра-
полировано из исследований на взрослых [54].
Для того, чтобы выработать стратегию 

по профилактике кровотечения из ВРВП при 
ПГ у детей, необходимо проводить многоцен-
тровые исследования, а выбор метода профи-
лактики также должен основываться на этио-
логии ПГ.
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