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Увеличение числа больных циррозом печени за по­
следние десятилетия стало одной из наиболее важ­
ных проблем современного здравоохранения. Причи­
ной тяжелых осложнений цирроза печени, таких как 
асцит, печеночная энцефалопатия и кровотечения из 
варикозно расширенных вен желудка и пищевода яв­
ляется портальная гипертензия.

Несмотря на достижения медицины, 6-недельный по­
казатель летальности, сопряженной с кровотечени­
ями из варикозно расширенных вен, все еще состав­
ляет 10-20%  (R. de Franchis, 2010). В течение двух 
лет от момента первого эпизода геморагии кровоте­
чение повторяется у всех больных (K.J. Paquet, 1983; 
F.R. Burroughs, 1993). Этот факт определяет необ­
ходимость совершенствования медикаментозного ле­
чения и эндоскопических методов направленных на 
эррадикацию варикозно расширенных вен пищевода 
и желудка.

В Ленинградской областной клинической больнице 
для диагностики и лечения пациентов с портальной 
гипертензией различной этиологии максимально ис­
пользуются возможности многопрофильного учреж­
дения. Основными задачами отделений гастроэнте­
рологии, хирургии, эндоскопии, интервенциональной 
радиологии является формирование групп наблюде­
ния, диагностика и оценка характера осложненных 
форм течения болезни, отбор пациентов Для узкоспе­
циализированной помощи и подготовка хирургиче­
ским вмешательствам. Вопросы преемственности с 
лечебно профилактическими учреждениями области 
при ведении пациентов с портальной гипертензией 
имеют важное значение и определяют алгоритм помо­
щи на различных стадиях развития болезни. Все па­
циенты, страдающие циррозом печени, во время диа­
гностического обследования проходят скрининговое 
исследование с целью выявления варикозного расши­
рения вен и динамическое наблюдение с интервалами 
соответственно тяжести их состояния.

Ведущая роль в диагностике варикозного расширения 
вен пищевода и желудка и кровотечений портально­
го генеза, определения риска развития кровотечения 

или его рецидива, а также эффективности проводи­
мого консервативного и оперативного лечения, при­
надлежит эндоскопии. Нередко эндоскопические ис­
следования являются первым и основным методом 
диагностики портальной гипертензии, впервые про­
явившейся острым пищеводно-желудочным крово­
течением из варикозно расширенных вен пищевода 
(ВРВП) или желудка (ВРВЖ), что встречается у 12% 
пациентов в течение первого года (Н. Miyaaki, 2014).

Основными источниками кровотечения из верхних 
отделов пищеварительного тракта являются ВРВП, 
преимущественно его дистального отдела. ВРВЖ 
встречаются реже и обычно хуже диагностируются 
из-за особенностей строения слизистой оболочки, 
сложности осмотра кардии в положении ретрофлек­
сии, особенно на фоне продолжающегося кровоте­
чения. Расширение венул и капилляров слизистой 
оболочки и подслизистого слоя желудка приводит к 
портальной гипертензивной гастропатии, которая 
при эндоскопическом исследовании характеризуется 
наличием очагов красных пятен на слизистой обо­
лочке, гиперемией, мозаичностью рисунка, а в более 
тяжелых случаях -  диффузных темно-красных пятен 
или внутрислизистых геморрагий. Считается, что до 
25 % кровотечений может быть обусловлено гастро­
патией (Т.McCormack, 1993).

Лечение варикозного кровотечения включает три 
главных направления: лечение активного кровоте­
чения (состоявшегося кровотечения); профилактика 
рецидива кровотечения; профилактика первого кро­
вотечения.

КОНСЕРВАТИВНЫЕ МЕТОДЫ ОСТАНОВКИ 
КРОВОТЕЧЕНИЯ

• Медикаментозный (вазоконстрикторы, вазодилата­
торы)

• Зонд-обтуратор

• Эндоскопические методы (эндоскопическое скле­
розирование и лигирование, введение обтурирующих 
клеевых композиций, установка биодеградирующего 
стента Даниша, лазерная деструкция, др.)
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Для консервативной терапии, согласно раду ис­
следований (R.J. Groszmann, 1990, R.De Franshis, 
1990, А.Е. Борисов, 2001), широко используются 
неселективные 0-блокаторы (пропранолол, надолол, 
тимолол и др.) препараты выбора у больных с вари­
козными венами до первого кровотечения. Подбор 
дозировки ориентирован на снижение портального 
давления ниже 12 мм рт.ст. (L. Pagliaro et al., 1994). 
Комбинация 0-блокаторов и моно-нитрат изосор­
бид оказывает на снижение портального давления 
синергитический эффект и для предотвращения ва­
рикозного кровотечения (F. Feu et al., 1995) может 
быть более эффективной, чем использование только 
0-блокаторов. Однако, эта комбинация имеет ряд по­
бочных эффектов и ее применение возможно только 
под строгим контролем портального давления. Роль 
медикаментозной терапии при остром варикозном 
кровотечении усиливает эффект эндоскопического 
лечения. Вазоактивные препараты могут быть ис­
пользованы, как только диагноз варикозного кро­
вотечения подтвержден. Введение препаратов типа 
соматостатина или его аналогов может быть прод­
лено и на период после склеротерапии (I. Besson et 
al., 1995; G.D’Amico et al., 1999). Кратковременная 
профилактика антибиотиками в настоящее время 
рассматривается как стандарт для пациентов с ва­
рикозным кровотечением (A. Rimola et al., 1999) 
при циррозе печени, т.к. у них всегда существует 
высокий риск развития тяжелых бактериальных ин­
фекций (три пероральных, два внутривенных), а ан­
тибиотики являются эффективным средством про­
филактики инфицирования (В. Bernard et al., 1999).

Пациенты с прогрессирующим циррозом печени и 
варикозно расширенными венами с «красными мар­
керами», выявляемыми при эндоскопическом ис­
следовании, имеют высокий риск варикозного кро­
вотечения. Это является основной причиной смерти 
в течение шести недель у 5 -2 0 %  больных и основ­
ным показанием к трансплантации печени (J. Bosch, 
J.C. Garcia-Pagan, 2003; С. Vilanueva, М. Piqueras, 
С. Aracil, 2006).

ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДИКИ ЛЕЧЕНИЯ ВРВП

Воплощение идеи лигирования вен пищевода через 
гибкий эндоскоп произошло в 1986 году и выполне­
но Steigmann. По результатам применения методик 
проведено шесть рандомизированных исследований, 
сравнивающих эффективност эндоскопического скле­
розирования (ЭС) и эндоскопического лигирования 
(ЭЛ). Ближайшие и отдаленные результаты приме­
нения эндоскопического лигирования ВРВП доста­
точно обнадеживающие. Многими исследователями 
отмечена более высокая эффективность метода эн­

доскопического лигирования в сравнении с методом 
инъекционной склеротерапии, что проявилось в сни­
жении рецидивов кровотечения в среднем на 20% и в 
снижении летальности в среднем на 10-15% .

Важно, что для достижения полного устранения ва­
рикозных вен при использовании (ЭЛ) требуется на 
2—3 сеанса меньше, чем при инъекционной склеро­
терапии, а процент эрадикации варикозных вен при 
лигировании (70-80% ) выше, чем при инъекционной 
склеротерапии (40-60% ). Такие осложнения как 
аспирационная пневмония, перфорация и стриктуры 
пищевода, практически отсутствуют. Большинство 
исследователей отмечают, что риск развития систем­
ных осложнений при эндоскопическом лигировании 
ВРВП также отсутствует, так как метод является ме­
ханическим и не связан с введением каких-либо хими­
ческих веществ в сосудистое русло.

Регулярный эндоскопический контроль в отдален­
ные сроки позволяет своевременно производить по­
вторные лигирования рецидивных вен. В этом свете 
представляются заманчивыми попытки применения 
метода ЭЛ в комбинации с методом ЭС, что возмож­
но позволит получить результаты более высокие, чем 
при применении каждого метода отдельно.

Некоторые авторы описывают осложнения, связан­
ные с изменением гемодинамики в бассейне воротной 
вены (образование варикозных вен в дне желудка), 
либо местные осложнения в виде единичных случаев 
транзиторных эпизодов дисфагии, которые купирова­
лись самостоятельно. Описанные эпизоды кровотече­
ния из язв, образующихся после отторжения некро­
тизированного узла, как правило, останавливались 
самостоятельно, были необильными и не представля­
ли угрозу жизни пациента.

Для эндоскопического лигирования разработчики 
продолжают исследования по совершенствованию 
специальных инструментов и приспособлений. В ос­
нове методики — вакуумное втяжение варикозно-из­
мененной стенки вены в полость фиксированного на 
дистальной части эндоскопа колпачка. По механиз­
му действия эндоскопическое лигирование сочета­
ет эффект как паравазальной, так и интравазальной 
терапии. Лигированию подвергаются варикозно рас­
ширенные вены, что приводит к прекращению по ним 
кровотока, паравазальные ткани подвергаются асеп­
тическому воспалению, некротическим изменениям с 
последующим развитием склероза и, таким образом, 
уплотнению и усилению каркасных свойств подсли­
зистого слоя.

В настоящее время имеются сообщения о сочетанном 
применении эндоскопического лигирования и аргоно­
плазменной коагуляции ВРВП, о введении склеро-



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ 2015 2(45)

зантов в ВРВП под контролем эндосонографии. Если, 
несмотря на проведение срочной склерозирующей, 
медикаментозной или сочетанной терапии кровотече­
ние не купируется или возникает его ранний рецидив 
(приблизительно у 10-20%  пациентов), рекоменду­
ется применить трансюгулярный портосистемный 
шунт (TIPS) для немедленного снижения портально­
го давления (A.J. Sanyal et al., 1996; Р.А. McCormick 
et al., 1994). Вместе с тем, эндоскопические методы 
считаются оптимальными для лечения острого кро­
вотечения из варикозного расширенных вен и также 
хорошо подходят для долгосрочной стабилизации и 
предотвращения рецидивов.

По способу введения склерозирующего вещества при 
эндоскопическом склерозировании различают:

• интравазальную склеротерапию -  препарат вводит­
ся непосредственно в варикозно-расширенный узел;

• паравазальную склеротерапию -  препарат вводит­
ся в подслизистый слой из нескольких точек рядом с 
варикозно-расширенным узлом;

• комбинированный метод -  предполагает комбина­
цию двух первых методик.

В настоящее время применяется несколько склеро­
зирующих агентов с разным механизмом действия: 
производные жирных кислот (этаноламинолеат, 
морруват натрия), синтетические препараты (1 -3 %  
тромбовар, полидоканол) прочие (30-70%  этанол; 
фенол; тиссукол- двухкомпонентный тканевой гель 
из концентрата человеческого фибриногена и тромби­
на; 0 ,5-1 ,0  мл гистоакрил; 0 ,5 -2%  этоксисклерол). 
Сравнение результата действия склерозантов не вы­
явило существенных различий в их эффективности, 
однако установило, что чем выше риск побочного 
действия, тем успешнее облитерирующий эффект 
(Т. Sauerbruch, 1991).

Под контролем зрения пунктируют паравазально 
или интравазально ниже источника кровотечения. 
Вводят 2-Змл склерозирующего вещества. Затем 
пунктируют вену выше места кровотечения. После 
пункции ВРВП желательно область иньекции при­
жать дистальным концом эндоскопа, таким образом, 
предупреждая распространение склерозанта по сосу­
дистым анастомозам в верхнюю полую вену. Извлече­
ние иглы из венозной стенки должно сопровождаться 
постоянным введением склерозирующего вещества 
для его внутрислизистой инфильтрации и предотвра­
щения кровотечения из зоны пункции вены. За один 
сеанс рекомендуется склерозировать не более 3 -4  
вен. Повторное склерозирование можно проводить 
через двое-трое суток.

Паравазальное ведение склерозанта необходимо вы­
полнять при направлении иглы под углом 45 градусов, 

для предупреждения попадания агрессивного веще­
ства в мышечный слой. Флебит варикозной вены, воз­
никающий после склерозирования, ведет к тромбозу 
и началу организации тромба в течение 5—7 дней. В 
склеротический процесс вовлекается как стенка со­
суда, так и окружающая ткань. При эндоскопическом 
исследовании через неделю тромбированные вены 
выглядят набухшими, ригидными. Через 3—6 месяцев 
они представлены в виде белесоватых тяжей.

При паравазальной методике, когда склерозирующее 
вещество вводится в подслизистый слой, первичный 
гемостаз достигается посредством отека, приводя­
щего к механической компрессии кровоточащих ва­
рикозных вен. В последующем возникает локальное 
воспаление в стенке пищевода с усилением соедини­
тельнотканного каркаса в подслизистом слое. Вены 
тромбируются через 7—10 дней после вовлечения их 
в процесс асептического воспаления.

Инъекционная склеротерапия позволяет остановить 
продолжающееся кровотечение из ВРВП у 70-90  % 
больных, а также несколько снизить частоту рециди­
вов кровотечения, до 3 0 -5 0  %, тем не менее, её при­
менение никак не отразилось на показателях смерт­
ности. После эндоскопического склерозирования вен 
пищевода наблюдается развитие ряда серьезных ос­
ложнений, частота которых достигает 10%, а леталь­
ность, связанная с применением метода достигает 2% 
(Н. Miyaaki, 2014).

Описаны следующие осложнения метода: перфо­
рация пищевода, кровотечение из точек инъекции, 
дисфагия, возникновение загрудинных болей и изъ­
язвление слизистой пищевода в области инъекций с 
возможным развитием кровотечения, в поздние сроки 
возможно развитие стеноза пищевода. Большинство 
авторов согласны с тем, что результаты метода в пер­
вую очередь зависят от опыта эндоскописта, выбран­
ного склерозирующего агента, техники введения пре­
парата и от ведения больного после вмешательства.

За 15 лет, с 1998 по 2013 год в эндоскопическом от­
делении ЛОКБ выполнено 329 эндоскопических вме­
шательств 212 пациентам с ВРВП и желудка. Возраст 
больных составил от 14 до 68 лет, 169 пациентов — 
класс В по Child -Pugh.

В зависимости от уровня нарушения кровотока в пор­
тальной системе пациенты были разделены на две 
группы: с внепеченочным и внутрипеченочным бло­
ком. В первую группу вошли 22 пациентов -  с тромбо­
зом пупочной вены и посттравматическим сдавлени­
ем ствола воротной вены. Вторую группу составили 
больные циррозом печени различной этиологии.

Для определения тяжести цирроза печени и оценки 
прогноза жизни пациентов использовали систему



ОРГАНИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ПГ
КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ 2015 2 (45)

Рис. 1.2. Лигирование участка варикозной вены -  источника кровотечения дистальнее 
области разрыва венозного варикса (лигирущее устройство НХ-21L-1, «Olympus», 
Япония).

Рис. 3.4. Клипирование источника кровотечения (клипатор НХ-110LR , «Olympus», Япония).

Рис. 5.6. Интравазальная склеротерапия кровоточащей зоны абдоминального отдела 
пищевода (инъектор NM-1K, «Olympus», Япония).

Рис. 7.8. Установка биодеградирующего стента Даниша (CX-ELLA stent Danis, Чехия) 
с целью гемостаза.
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критериев по Child-Pugh. Прогноз же риска возник­
новения или рецидива кровотечения основывали на 
эндоскопических критериях оценки ВРВП: степени 
расширения вен, их распространенности по отделам 
пищевода, наличии маркеров, с учетом функциональ­
ного состояния печени по Child-Pugh. В некоторых 
случаях для прогнозирования кровотечения и выяв­
ления глубоких и коллатеральных вен пищевода, а 
так же для диагностики расширенных вен желудка, 
не установленых при осмотре в белом свете использо­
вали метод эндоскопической ультрасонографии.

Принципиальным моментом при выборе алгоритма 
лечения пациентов с явлениями портальной гипер­
тензии считаем наличие геморрагии в анамнезе. Были 
сформированы следующие группы пациентов:

• с установленным эпизодом кровотечения из ВРВП 
в анамнезе -  136 пациентов. Задача - предотвращение 
рецидива кровотечения реализована лигированием 
и /и ли  склерозированием ВРВП.

• без кровотечения из ВРВП в анамнезе, но с эндо­
скопическими признаками высокого риска кровоте­
чения -  76 человек. У этой группы больных методом 
выбора считали эндоскопическое лигирование. Моти­
вом активных действий, направленных на устранение 
ВРВП, помимо эндоскопических и клинических кри­
териев, служил факт территориальной удаленности 
населенных пунктов Ленинградской области от спе­
циализированных медицинских учреждений.

Лигирование ВРВП выполнено 206 больным. Ис­
пользовали преимущественно лигирущее устройство 
HX-21L-1, колпачки с прямым и скошенным торцом 
(MN-595), инъекторы NM-1K («Olympus», Япония). 
Пациентам проводили от одного до шести сеансов 
лигирования с использованием от 3 до 17 лигатур 
одноразово. В большинстве случаев был достигнут 
положительный эффект (полная либо частичная эра- 
дикация варикозно расширенных вен).

Эндоскопическое склерозирование в комбинации с 
лигированием было выполнено 25 пациентам с крово­
течением в анамнезе при развитии локального реци­
дива вариксов. После лигирования все пациенты от­
мечали умеренную болезненность в груди и дисфагию 
в течение 1-2 дней после вмешательства. Во время 
лигирования и в ранний послеоперационный период 
диагностированы осложнения (2,6%): срезание вари­
козного узла лигатурой -  4, отсроченное кровотече­
ние -  2, реактивный медиастинит -  1. После ЭС ос­
ложнения развились в 16% случаев: язвы пищевода 
в зоне сведения склерозанта -  2, внутрислизистая ге­
матома -  1, кровотечение -  1. Все указанные ослож­
нения устранены медикаментозно или с применением 
эндоскопических методик.

Эндоскопический контроль проводили каждые 6-12 
месяцев. За период наблюдения два пациента с цир­
розом печени (С класс по Child-Pugh) и выраженной 
сопутствующей патологией умерли от рецидива кро­
вотечения из варикозных вен в течение одного года.

Эндоскопическую ультрасонографию выполняли па­
циентам как с кровотечением из ВРВП и ВРВЖ в 
анамнезе, так и с рецидивом варикозных вен после 
эндоскопического лечения. У пациентов последней 
группы выявлены ранее не диагностированные рас­
ширенные вены свода желудка и перфорантные вены 
пищевода. В ряде случаев, при верификации у боль­
ных гигантских варикозных вен пищевода и желудка 
с наличием перфорантных вен большого диаметра 
рекомендовали ангиохирургическое и хирургическое 
лечение (эмболизация варикозных вен, порто-систем­
ное шунтирование).

Эндоскопические вмешательства при продолжаю­
щемся кровотечении из ВРВП включали две задачи: 
купирование кровотечения и предотвращение реци­
дива. Выполняли эндосклерозирование ВРВП в зоне 
кровотечения и на протяжении контурируемых вари­
козных вен. Если позволяли условия, а именно: хоро­
шо видимый участок повреждения вен, техническая 
оснащенность и подготовленный персонал -  выпол­
няли эндолигирование. На высоте кровотечения про­
ведено ЭС у 6 и ЭЛ у 16 пациентов. У одного пациента 
с циррозом печени класса С по Child-Pugh после не­
удачной попытки лигирования варикозных вен абдо­
минального отдела пищевода установлен биодегради­
рующий стент Даниша («СХ-ELLA», Чехия).

Применение комплекса эндоскопических методик 
остановки кровотечения из ВРВП: клипирование 
участка варикозных вен дистальнее области разрыва 
венозного варикса; клипирование непосредственно 
зоны разрыва приводило в разрыву стенки вены на 
протяжении; интравазальная склеротерапия раство­
ром этанола 70% -  2 мл -  без эффекта. Установлен 
биодеградирующий стент Даниша (Чехия), обеспечи­
вающий устойчивый гемостаз.

Эндоскопический гемостаз был эффективен у 20 
больных. У двух пациентов рецидивирующее крово­
течение из ВРВП стало причиной смерти. Еще одна 
больная с циррозом печени класса С по Child-Pugh 
умерла при нарастающей печеночной недостаточно­
сти, выраженной постгеморрагической анемии вслед­
ствие кровотечения из острых язв выходного отдела 
желудка.

Успешное внедрение метода лигирования ВРВП и 
ВРВЖ в программу профилактики и лечения порталь­
ных кровотечений обусловлено рядом его преиму­
ществ по сравнению со склеротерапией (табл. 1).
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Таблица 1. Сравнительная оценка осложнений 
при эндоскопических методах эрадикации ВРВП 
(Т. Marek et al., 2003)

Возможные 
осложнения ЭЛ, % ЭС, %

Общее число 2 22
Кровотечение нет данных 1-35
Неэффективность 
гемостаза 14 5-23

Глубокие язвы 2,6 12,5-18
Выпот в плевральную 
полость нет данных 48-60

Перфорация пищевода нет данных 1-6
Рубцовые стриктуры 0-2 22-33
Транзиторная бактери­
емия 5,7 5-17,2

Лихорадка нет данных 11-55
Рецидив кровотечения 26-37 44-48
Смертность от про­
должающегося крово- 28 45
течения

ЭЛ быстрее позволяет достичь желаемого эффекта, 
имеет меньшее число осложнений и легче переносит­
ся пациентами (табл. 2).
Таблица 2. Преимущества метода 
эндоскопического лигирования (Т. Marek et al., 2003)

Критерии ЭЛ, % ЭС,%
Эффективность гемо­
стаза 86 77

Летальность 28 45
Рецидив кровотечения 37 48
Частота осложнений 2 22

Анализируя осложнения, связанные с применением 
ЭЛ и ЭС и сравнивая их с литературными данными, 
мы убедились, что метод ЭЛ не обладает высокой 
агрессивностью. Эрадикационный эффект данного 
метода высокий в первые месяцы после вмешатель­
ства. Развитие рецидива варикозного расширения 
вен пищевода в короткие сроки после их эрадикации 
считаем показанием к применению ЭС.

Диагностическая ценность эндосонографии при пор­
тальной гипертензии остаётся темой для обсуждения, 
однако она позволяет, в сравнении с обычным эндо­
скопическим осмотром, выявлять варикозные вены, 
определить наличие и локализацию перфорантных 
вен, что, возможно, позволит избирать более эффек­
тивный метод лечения, а также прогнозировать риск 
рецидива варикоза и кровотечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Эндоскопические методы коррекции портальной ги­
пертензии должны проводиться в сочетании с ме­
дикаментозной терапией основного заболевания в 
специализированных лечебно-диагностических уч­
реждениях с современной диагностической базой, где 
возможно комплексное (консервативное, эндоскопи­
ческое, ангиографическое и оперативное)лечение.
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