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В 2005 году я приехала на недельное обучение в Ленинградскую областную больницу, в отделение эндоскопии, 
которым руководил Андрей Валентинович Филин, тогда мы и познакомились. Курс был посвящен эндоскопиче­
скому гемостазу. Время пролетело незаметно: интересные лекции, отработка мануальных навыков, а главное, 
живое общение, атмосфера открытости, заинтересованности. У нас сразу сложились теплые дружеские отно­
шения. Впоследствии редкий год Андрей Валентинович не приезжал на конференции в Челябинск. Всегда чест­
ные, очень скурпулезно выверенные, интеллигентные, запоминающиеся доклады. Много вместе проехали и по 
России, и по дальним странам. Было легко, интересно, надежно, казалось, так будет всегда... После обучения в 
Санкт-Петербурге в Челябинской областной больнице началась эра эндоскопического лигирования. За прошед­
шие годы выполнено более 1000 манипуляций. Некоторым опытом хочу поделиться.

Преждевременное соскальзывание лигатуры с вари­
козно расширенной вены может вызвать кровотечение, 
представляющее реальную опасность для жизни паци­
ента. Проанализированы возможные факторы, явля­
ющиеся предикторами данного осложнения: эндоско­
пические и эндосонографические данные. Результаты: 
103 пациентам выполнено 205 сеансов лигирования. У 
пяти пациентов развилось постлигатурное кровотече­
ние в сроки от 1 до 8 дней после манипуляции. Двое 
пациентов умерло. В качестве независимого фактора 
риска развития кровотечения вследствие преждевре­
менного соскальзывания лигатуры выявлено повыше­
ние уровня давления в венах пищевода более 700 мм 
водного столба. Предполагаемые факторы риска разви­
тия постлигатурного кровотечения могут быть выявле­
ны заблаговременно до выполнения лигирования.

ВВЕДЕНИЕ

В последние десятилетия отмечен существенный 
прогресс в лечении кровотечений из варикозно-рас­
ширенных вен пищевода. Однако, острый эпизод кро­
вотечения остается тяжелым осложнением цирроза 
печени и часто поворотным событием в развитии за­
болевания печени пациента, с летальным исходом до­
стигающим 20% [ 1,2]. Одной из ключевых технологий 
влечении и профилактике кровотечений портального 
генеза остается эндоскопическое лигирование ва­
рикозно расширенных вен (ЭЛ) [3,4]. ЭЛ считается 
довольно безопасным вмешательством с небольшим 
количеством осложнений [5]. Как правило, речь идет 
о преходящей дисфагии и небольших загрудинных бо­
лях в первые дни после лигирования [6]. Некоторые 
авторы сообщают о формировании рубцовой стрик­

туры пищевода в 1,9% случаев [7]. Так же отмечены 
единичные казуистические осложнения: дислокация 
дистального колпачка с эндоскопа в просвет пище­
вода [8], полная обтурация пищевода варикозным 
узлом, сформированным лигатурой [9]. Этапность па­
тологических изменений в зоне лигирования хорошо 
изучена [10]. После странгуляции варикозного узла 
происходит тромбоз, ишемический некроз с последу­
ющим отслоением лигатуры. Небольшие поверхност­
ные язвы заживают в течение 2-3-недель с развитием 
фиброза в слизистом и подслизистом слоях. В случае 
преждевременного соскальзывания резинового коль­
ца с варикса до формирования тромбоза, могут быть 
оголены зоны некроза с зияющими сосудами [И]. 
Именно в такой ситуации возникают эпизоды кро­
вотечения из пищевода после ЭЛ [12]. В литературе 
немного публикаций, посвященных постлигатурным 
кровотечениям у больных с циррозом печени [13, 14]. 
К факторам независимого риска такого осложнения 
отнесены низкий протромбиновый индекс, рефлюкс- 
эзофагит, кровотечение из варикозно расширенных 
вен пищевода (ВПВП) в анамнезе, низкий уровень по 
шкале APRI [ 15], тяжесть заболевания печени по шка­
ле Чайлд-Пью [16]. Однако, резонно предположить, 
что преждевременное соскальзывание лигатуры мо­
жет быть так же обусловлено высоким напряжением 
в варикозном узле, отражающем степень порталь­
ной гипертензии. Известно, что, вероятность того, 
что варикозный узел порвется и начнет кровоточить 
возрастает при увеличении давления в нем, которое 
пропорционально градиенту давления в печеночных 
венах. [3]. Цель нашего исследования уточнить вли­
яние величины давления в венах пищевода на исход 
эндоскопического лигирования, определить ведущие
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прогностические факторы риска преждевременного 
соскальзывания лигатуры с развитием кровотечения 
у больных циррозом печени.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании принимали участие 103 пациента с 
циррозом печени различной этиологии. В качестве 
группы «Контроль» рассматривались пациенты, под­
вергшиеся эндоскопическому лигированию в 2013- 
2015 гг., с благоприятным исходом (N-98), в группу 
«Случай» вошли пациенты, у которых в ближайший 
постманипуляционный период развилось кровотече­
ние, связанное с соскальзыванием лигатуры (N-5). 
Характеристика пациентов представлена в таблице 1.
Таблица 1. Характеристика пациентов

Количество больных
случай контроль

5 98
Пол
женский 4 52
мужской 1 46
Этиология заболевания
вирусный гепатит 3 41
алкогольный цирроз печени 1 36
аутоиммунный цирроз 1 7
первичный билиарный 
цирроз 0 3

цирроз неясной этиологии 0 11
тяжесть цирроза 
по Child-Pugh
класс А 0 19
класс В 2 58
класс С 3 21

103 пациентам (54 мужчинам, 49 женщинам, средний 
возраст 56,6± 13,54) с циррозом печени выполнено 
205 сеансов эндоскопического лигирования с про­
филактической целью с 2013 по 2015 годы. 14 одно­
кратно, 61 -  дважды, 23 пациентам -  трижды. У пяти 
пациентов зафиксировано кровотечение различной 
интенсивности из области наложения лигатуры, ко­
торое подтверждено во время ЭГДС, при этом дру­
гие (неварикозные) источники кровотечения были 
исключены. Геморрагии возникли в сроки от 1 до 
8сут после вмешательства, у четырех пациентов по­
сле первого лигирования, у одного-после повторного. 
Процедура перевязки пищеводных вариксов была во 
всех случаях типична: под внутривенной седацией 
визуализировались ВРВ, определялась степень и рас­
пространенность варикоза по классификации Шер- 
цингера (I степень -  диаметр вен 2-3 мм, II степень 
-  диаметр вен 3-5 мм [17], III степень — диаметр вен 
>5 мм) и Sarin [18]. Измерение кровяного давления в 

ВРВП выполняли с использованием эндосонографии 
и аппарата Вальдмана (Патент 2456913 27.10.2010). 
Данный способ измерения кровяного давления в ве­
нах пищевода сочетает в себе непосредственно эндо­
скопическое исследование и ультразвуковое сканиро­
вание. При ЭГДС измеряли расстояние от резцов до 
наиболее расширенных венозных узлов. В последую­
щем на это же расстояние проводился зонд с резино­
вым баллоном на конце и ультразвуковым датчиком, 
установленным в просвете последнего. В баллончик 
нагнеталась деаэрированная вода. Под действием на­
растающего давления вены пищевода сдавливались, 
кровоток прекращался, что визуально определялось 
на экране монитора по данным ультразвуковой кар­
тины и допплерографии. В этот момент с помощью 
аппарата Вальдмана, соединенного через Т-образный 
переходник к баллону, определяли давление, которое 
соответствовало венозному давлению в венах пище­
вода.

Эндоскопические исследования в сочетании с ЭУС и 
измерением давления в ВРВП были выполнены на эн­
доскопическом комплексе OLYMPUS EXERA II 180 
серии с использованием ультразвуковых минизондов 
с частотой сканирования 12 и 20 МГц. Далее прово­
дили аспирацию варикса и сбрасывание резинового 
кольца от кардии в проксимальном направлении по 
спирали с использованием лигирующего устрой­
ства Endoflex OVL с 7 лигатурами. За один сеанс 
накладывали от 4 до 11 лигатур. Пациенты в течение 
3-суток наблюдались в хирургическом стационаре, 
прием жидкой пищи начинали на следующие сутки 
после вмешательства. В случаях постлигатурного 
кровотечения двум пациентам был установлен зонд 
Блэкмора, единожды выполнялась интравазальная те­
рапия 3% этоксисклеролом по методике «foam form». 
Однократно проведена операция Пациоры.

Клиническая значимость выбранных симптомов 
определена посредством метода альтернативного по­
следовательного анализа Вальда, который позволяет 
рассчитать прогностический коэффициент (ПК). При 
достижении суммы признаков ±13 вероятность воз­
никновения события считали равной 95%, р<0,05. 
Анализ влияния различных факторов на вероятность 
возникновения осложнения лигирования (соскальзы­
вание лигатуры) позволил нам с помощью регресси­
онного анализа Вальда рассчитать прогностические 
коэффициенты возникновения таких осложнений. 
Наиболее существенные клинические и биохимиче­
ские показатели, а также ультрасонографические 
признаки (толщина стенки вены, давление в венах 
пищевода) были расценены, как факторы риска воз­
никновения осложнений.
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Анализ случаев постлигатурного кровотечения пред­
ставлен в таблице №2

Таблица 2. Анализ случаев постлигатурного 
кровотечения после 205 сеансов лигирования

Количество дней 
после лигирования 1,2, 2,7,8

Количество умерших 2

кровотечение -

Причина сепсис
смерти:

1

печеночная недо­
статочность 1

Частота кровотечений, развившихся в результате 
преждевременного соскальзывания лигатуры со­
ставила 2,44%  (5 наблюдений на 205 ЭЛ). Эпизо­
ды геморрагии возникли в строки от 1 до 8 дня после 
манипуляции. Трем пациентам, еще находящимся в 
условиях стационара, эндоскопия выполнена немед­
ленно при первых признаках кровотечения. В одном 
случае соскользнуло две лигатуры, в 2-х -по одной. 
В двух случаях кровотечение было настолько массив­
ным, что потребовало установку зонда Блэкмора, при­
чем, у одного из пациентов зонд Блэкмора был неэф­
фективен, на фоне продолжающегося кровотечения 
пациент оперирован, выполнена операция Пациоры, 
однако массивная кровопотеря спровоцировала раз­
витие печеночной недостаточности с летальным ис­
ходом на 9 сутки после ЭЛ. В одном случае удалось 
выполнить эндоскопическую склеротерапию в об­
ласти преждевременного соскальзывания лигатуры 
3% этоксисклеролом 6 мл, однако в ближайшие дни 
у пациента была диагностирована двусторонняя по- 
лисегментарная пневмония, наросла дыхательная 
недостаточность, потребовавшая интубации трахеи 
и ИВЛ, далее развился сепсис и пациент скончался 
на 12 сутки после ЭЛ. Об эпизодах кровотечении еще 
у двух пациентов известно из анамнеза. В обоих слу­
чаях пациенты были госпитализированы в хирурги­
ческие стационары (через 7 и 8 дней соответственно 
после лигирования), эндоскопически выявлены яз­
венные дефекты с некротическим содержимым в дне 
и стигмами кровотечения. Медикаментозная терапия 
с использованием октреотида 50 мкг в час в течение 
2 суток и антибактериальная терапия антибиотиками 
широкого спектра действия была достаточна для ку­
пирования кровотечения.

ОБСУЖДЕНИЕ

Важно отметить, что кровотечение, развившееся в 
результате преждевременного соскальзывания ли­
гатуры нечастое, но крайне серьезное осложнение. 

В нашем исследовании частота данного осложнения 
составила 2,59%, что не противоречит литератур­
ным данным [19]. В немногочисленных научных ра­
ботах представлены лабораторные и клинические 
параметры в качестве предикторов неудачи лигиро­
вания [13, 15, 16]. Мы изучали также роль локаль­
ных факторов, определяемых визуально и с помощью 
эндосонографии: степень варикоза, наличие красных 
маркеров, толщину стенки вены и кровяное давление 
в венах пищевода. Давление в варикозно расширен­
ных венах пищевода отражает степень выраженно­
сти портальной гипертензии. Наиболее объектив­
ным показателем, характеризующим напряжение в 
портальной системе, является градиент давления в 
печеночных венах (ГДПВ). Известно, что при ГДПВ 
20 мм ртутного столба и более, вероятность фатально­
го варикозного кровотечения крайне высока и в этом 
случае оправдано выполнение шунтирующих опера­
ций, в частности трансъягулярного порто-системно­
го шунтирования (TIPS) [20]. Так как определение 
ГДПВ в рутинной практике хирургического стациона­
ра практически невозможно, мы измеряли венозное 
давление в ВРВП перед выполнением ЭЛ. Анализ 
результатов ЭЛ, выполненного 103 пациентам, про­
демонстрировал довольно высокую безопасность ма­
нипуляции. Однако среди немногочисленного числа 
неудач ЭЛ высокая летальность. Довольно массивное 
кровотечение, возникающее при преждевременном 
соскальзывании лигатуры, особенно в первые дни по­
сле манипуляции, негативно сказывается на состоя­
нии пациента, даже при успешном его купировании. В 
нашем исследовании оба летальных исхода случились 
в раннем послеоперационном периоде. Именно факт 
перенесенного кровотечения стал причиной присо­
единения инфекционного осложнения (пневмония) 
и печеночной недостаточности. Эндоскопический ге­
мостаз при соскальзывании лигатуры крайне затруд­
нен. При значительной геморрагии и наличии других 
лигированных вариксов визуализация источника 
сложна, манипуляции эндоскопом могут вызвать со­
скальзывание других лигатур и усугубить кровотече­
ние. Установка зонда Блэкмора, как правило сопро­
вождается повреждением лигированных вариксов и 
соскальзыванием лигатур, что неизбежно приводит 
к усугублению и без того массивного кровотечения. 
Поэтому заблаговременное определение рисков и 
уточнение способов лечения совершенно оправдано. 
Статистический анализ Вальда выявил следующие 
клинические признаки, имеющие значимый прогно­
стический коэффициент. Наиболее весомым оказа­
лось давление в ВРВП более 700 мм вод.ст.(+13,89), 
менее значимыми — гипоальбуминемия (+8,77), тром­
боцитопения (+6,14), гипербилирубинемия (+7,18), 
госпитализация на фоне кровотечения из ВРВП 
(+6,23), протромбиновый индекс ниже 55% (+4,479),
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анемия (+3,13), использование зонда Блэкмора для 
остановки кровотечения перед ЭЛ (+5,93) СОЭ выше 
33 м м /ч  (+4,17). Выявленные биохимические и кли­
нические предикторы возможного осложнения ЭЛ 
в нашем исследовании практически полностью со­
впадают с литературными данными. Роль давления 
в венах пищевода как фактора, вероятность развития 
соскальзывания лигатуры изучалась впервые. Давле­
ние в ВРВП более 700 мм вод. ст., а так же сочетание 
других факторов риска, в сумме дающих высокий ПК 
является прогностически неблагоприятным факто­
ром развития постлигатурного кровотечения у боль­
ных циррозом печени. В таком случае, возможно обо­
сновано ограничение использования ЭЛ резиновыми 
кольцами и выбор альтернативных способов профи­
лактики и лечения кровотечения портального генеза.
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