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Проведен анализ современных данных о применении эндоскопических методов профилактики повтор-
ных кровотечений из варикозно расширенных вен пищевода и желудка у больных с портальной гипертензией. 
Представлены сведения о недостаточной эффективности эндоскопического лигирования и эндоскопического 
склерозирования расширенных вен пищевода и желудка и обозначены перспективы в решении проблемы по-
вышения эффективности вторичной профилактики гастроэзофагеальных кровотечений.
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The analysis of modern data concerning using endoscopic methods of recurrent bleedings prevention from vari-
cose veins of the esophagus and stomach was performed in patients having portal hypertension. Data are offered 
about small efficacy of endoscopic ligation and endoscopic sclerosing of broadened veins of esophagus and stomach. 
Perspectives are given concerning solving problems of increasing efficacy of secondary prevention of gastroesopha-
geal bleedings.
Key words: portal hypertension, varicose veins of esophagus and stomach, endoscopic ligation, endoscopic sclerosing.
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Самым грозным и наиболее частым ослож-
нением портальной гипертензии (ПГ) является 
кровотечение из варикозно расширенных вен 
(ВРВ) пищевода и желудка. Именно пищеводно-
желудочные геморрагии являются доминирую-
щей причиной смерти у больных циррозом пече-
ни (ЦП) и внепеченочной ПГ [3, 6, 20].

Для лечения и профилактики пищеводно-же-
лудочных кровотечений в настоящее время при-
меняются несколько основных вмешательств: 
селективное и парциальное портокавальное 
шунтирование (ПКШ), трансъюгулярное вну-
трипеченочное портосистемное шунтирование, 
эндоскопические вмешательства [6, 27, 42]. Од-
нако, проблема выбора метода хирургической 
коррекции ПГ в каждом конкретном случае оста-
ется одним из предметов дискуссий среди хирур-
гов-гепатологов. Еще более сложным становит-
ся вопрос определения способа профилактики 

пищеводно-желудочных кровотечений у боль-
ных циррозом в условиях развивающихся транс-
плантационных методик [3]. Среди операций, 
корригирующих ПГ, варианты ПКШ являются 
наиболее радикальными. Адекватность имен-
но селективной или парциальной декомпрессии 
определяется достаточной редукцией ПГ и ми-
нимальной частотой постшунтовой энцефалопа-
тии в послеоперационном периоде [4, 10, 27]. 

В то же время имеется обширный контингент 
больных, которым произвести шунтирование 
по каким-либо причинам невозможно или неже-
лательно. Это больные с выраженной энцефало-
патией и низкими показателями воротной гемо-
динамики, перенесшие спленэктомию, а также 
имеющие анатомические особенности сосудов 
портальной системы, при которых техническое 
выполнение ПКШ не представляется возмож-
ным. Другими причинами являются тромбоз 
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ранее наложенного анастомоза и распространен-
ный тромбоз сосудов портальной системы [12]. 
Так, например, опыт работы ведущих специали-
стов по лечению ПГ (РНЦХ им. акад. Б. В.  Пе-
тровского РАМН) свидетельствует, что ПКШ 
при внепеченочной ПГ было выполнено толь-
ко 14 (20,3  %) больным из 69 оперированных 
вследствие непригодности сосудов портальной 
системы для анастомозирования из-за тотально-
го их тромбоза [18]. Кроме того, крайне опасно и 
невозможно выполнение хирургического вмеша-
тельства у пациентов с тяжелой сопутствующей 
патологией, а также пожилого и старческого воз-
растов. 

На первый план в лечении таких больных, да 
и всех больных с ПГ, выходят эндоскопические 
технологии [44]. Согласно резолюции XVII меж-
дународного Конгресса хирургов-гепатологов, 
состоявшегося в 2010 г. в Уфе, для профилактики 
кровотечений показано выполнение эндоскопи-
ческого лигирования (ЭЛ) или склеротерапии 
подслизистых вен, а при его неэффективности 
селективное или парциальное ПКШ при компен-
сированной или субкомпенсированной функ-
ции печени [36]. ЭЛ является ведущим методом 
малоинвазивного лечения, признанным во всем 
мире. Для варикозных вен пищевода ЭЛ считает-
ся общепризнанным «золотым стандартом» [14, 
44]. Об эффективности воздействия на ВРВ пи-
щевода с целью профилактики кровотечений ут-
верждают многие исследователи [9, 40]. Однако 
все больше встречается данных, свидетельствую-
щих о неудовлетворенности результатами ЭЛ. 

Так, по сведениям И. И. Дзидзавы [3], отдален-
ные результаты эрадикации вен пищевода харак-
теризовались возобновлением варикозной транс-
формации у многих пациентов, что приводило к 
высокой частоте рецидивов кровотечений и, как 
результат, низкой выживаемости. В сроки от 1 до 
6 месяцев после ЭЛ автор отметил возобновле-
ние гастроэзофагеальных геморрагий у трети 
больных ЦП — 37 (29,6  %) больных. Рецидивы 
кровотечений были обусловлены развитием ВРВ 
пищевода у 69 (55,2  %) пациентов, прогрессиро-
ванием портальной гипертензивной гастропатии 
(ПГГ) у 41 (32,8  %) и развитием расширения вен 
желудка у 23 (18,4%). Выживаемость пациентов 
зависела от степени печеночной декомпенсации и 
составляла через 1 год наблюдения 57,3 ±4,3  %, че-
рез 3 года — 38 ±4,4  %, через 5 лет — 33,1 ±4,7  %. 
О том, что ЭЛ ВРВ пищевода способствует раз-
витию и нарастанию тяжести ПГГ у больных ЦП, 
свидетельствуют также данные отечественных и 
зарубежных авторов [29, 41, 46].

О рецидивировании кровотечений после ЭЛ 
ВРВ пищевода, выполненного с целью профи-
лактики повторных кровотечений у 47 больных, 
говорят и сведения И. И. Затевахина и соавт. [9]. 
В  течение первого года кровотечение рециди-
вировало у 9 (19,1  %) пациентов, общая смерт-
ность составила 21,3  % — 10 больных, из кото-
рых 5 умерли в связи с кровотечением из ВРВ 
пищевода. В течение 2 лет авторами прослежены 
39 больных из 47. Повторное кровотечение раз-
вилось у 10 (25,6  %), а общая смертность зареги-
стрирована на уровне 28,2  % — 11 пациентов, из 
которых 6 умерли от пищеводного кровотечения. 
В период до 3 лет из 31 наблюдаемого больного 
кровотечение из ВРВ пищевода рецидивирова-
ло у 9 (29,0%), а общая смертность составила 
35,5  % — 11 пациентов, из которых от кровоте-
чения умерли 6. 

С. В. Михин и соавт. [26], применяя ЭЛ ВРВ пи-
щевода у 33 больных, отметили через 1 год 42,4  % 
рецидивов ВРВ пищевода, а летальность в сроки 
до 6 лет составила 11,9  % (7 больных). Причиной 
смерти явились рецидив пищеводного кровоте-
чения (4) и печеночная кома (3). Неудовлетво-
ренность результатами привела к необходимости 
дополнить ЭЛ ВРВ пищевода в 26 наблюдениях 
лапароскопической диссекцией венечной вены 
желудка и рентгеноэндоваскулярной эмболиза-
цией селезеночной артерии. Рецидив ВРВ пи-
щевода выявили при этом в 3 (5,1  %) случаях, а 
летальных исходов, связанных с развитием кро-
вотечения, не было. 

Д. В. Распереза и Е. А. Сишкова [35], зареги-
стрировав после ЭЛ ВРВ пищевода рецидив ВРВ 
через 1 год в 50,0  % случаев и рецидив кровотече-
ния в течение 1 года в 28,6  % случаев, увеличили 
эффективность ЭЛ и снизили число рецидивов 
расширения вен и рецидивов геморрагий в 2 раза, 
проведя комбинированное лечение и  дополнив 
ЭЛ паравазальной склеротерапией. А Н. В.  Таш-
кинов и соавт. [38] снизили частоту рецидивов 
пищеводных кровотечений после ЭЛ при сроке 
наблюдения до 18 месяцев с 60,0  % до 29,4  % 
в  контрольной и основной группах соответ-
ственно. В контрольной группе авторы выпол-
няли ЭЛ по стандартной методике, в основной 
группе применяли ЭЛ под эндосонографическим 
контролем с последующей аргоноплазменной ко-
агуляцией слизистой оболочки пищевода. 

Данные различных рандомизированных кли-
нических исследований зарубежных авторов пока-
зывают, что средняя частота рецидивов кровотече-
ний у больных после применения ЭЛ составляла 
около 32,0  %. Сессии ЭЛ повторяли с интервалом 
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7—14 сут. до облитерации ВРВ, которой удава-
лось достичь через 2—4 сессии. Для выявления 
рецидива ВРВ и проведения повторной ЭЛ каж-
дые 3—6 мес повторяли эндоскопическое иссле-
дование [48].

Таким образом, ожидания высокой эффектив-
ности лигирования, как метода устранения ВРВ 
пищевода и исключения рецидивов пищеводно-
желудочных кровотечений, необходимо признать 
завышенными. Также необходимо заметить, что 
когда речь заходит об ЭЛ, некоторые специали-
сты склонны рассматривать ЭЛ только лишь как 
метод воздействия на ВРВ пищевода, не учиты-
вая необходимости исследования желудка и не-
обходимости воздей-ствия на ВРВ желудка для 
их устранения [2, 8, 9]. 

Однако, еще в 2004 г. в отделении экстрен-
ной хирургии и портальной гипертензии РНЦХ 
им. акад. Б. В. Петровского РАМН М. В. Кабано-
вым [16] было доказано, что ЭЛ ВРВ пищевода 
не показано больным с локализацией ВРВ в кар-
диальном и фундальном отделах желудка, и по-
казанием к ЭЛ однозначно служит наличие ВРВ 
пищевода 2—3 степени. Лиги-рование ВРВ в пи-
щеводе без учета ВРВ в кардиальном отделе же-
лудка А. Г. Шерцингер и соавт. [43] считают оши-
бочным. По данным Е. А. Киценко и соавт. [18], 
часто встречающееся у пациентов с внепеченоч-
ной ПГ распространение ВРВ на кардию и дно 
желудка, ограничи-вает применение эндоскопи-
ческого лечения. ЭЛ было выполнено только 12 
(14,8  %) больным из 81, проходившего лечение с 
внепеченочной ПГ. 

Таким образом, причина недостаточной эф-
фективности ЭЛ ВРВ пищевода заключается в 
наличии у пациентов с ПГ расширенных желу-
дочных вен и отсутствии воздействия на данные 
сосуды. На современном этапе проблема лечения 
желудочного варикоза является наиболее интерес-
ной, недостаточно изученной и весьма дискута-
бельной темой. Современные подходы к лечению 
пациентов с ВРВ требуют отдельного анализа 
результатов для различной локализации вен [44]. 

Для устранения ВРВ желудка при ЭЛ гастро
эзофагеальных вен в РНЦХ им. акад. Б. В.  Пе-
тровского РАМН разработали и применили ме-
тодику комбинированного ЭЛ, которая включает 
проведение ЭЛ ВРВ пищевода латексными коль-
цами с помощью многозарядного лигатора фир-
мы «Wilson Cook Medical Inc.» (CША), а  ЭЛ 
ВРВ желудка — нейлоновыми пет-лями фирмы 
«Olympus» (Япония). При ВРВ пищевода и 
желудка I и II типов в плановом порядке с целью 
первичной профилактики и предупреждения 

рецидивов кровотечения при-меняли только 
комбинированное ЭЛ, которое выполнено 48 
больным (из них с целью вторичной профилак-
тики  — 36 пациентам). При этом гемостатиче-
ский эффект через 12 мес. составил 74,0  %, через 
24 мес. — 67,3  %, через 36 мес — 67,3  %, а ре-
цидивы венообразования отме-чены в 24,2  %, 
30,8  % и 42,3  % случаев соответственно. Было 
сделано заключение, что на фоне рецидива веноо-
бразования гемостатический эффект процедуры 
снижается. Это требует выполнения повторных 
сеансов [14]. Данные факты свидетельствуют 
о  недостаточных возможностях даже комбини-
рованного ЭЛ и необходимости совершенство-
вания методов устранения ВРВ пищевода и же-
лудка при ПГ. Из 43 больных ЦП у 38 (88,8  %) 
М. Ш. Хубутия и соавт. [40] в НИИ скорой помо-
щи им. Н. В. Склифосовского выполнили ЭЛ ВРВ 
пищевода, сочетанное ВРВ пищевода и желудка 
при этом было обнаружено лишь у 11 (25,6  %), 
и только у 5 (11,6  %) осуществлено комбиниро-
ванное ЭЛ пищевода и желудка по аналогичной 
мето-дике. В ЦНИИ гастроэнтерологии (г. Мо-
сква) Д. Н. Ульянов и соавт. [39] одновременно 
с  ли-гированием ВРВ пищевода безопасно про-
вели ЭЛ вен субкардии и свода желудка латекс-
ными кольцами под прикрытием ингибиторов 
протонной помпы 11 больным. 

Как видно из представленных данных, опыт 
комбинированного воздействия на расширенные 
вены пищевода и желудка с целью профилактики 
повторных кровотечений в плановом порядке не 
охватывает значительного массива наблюдений. 

Что касается склеротерапии варикозных вен, 
то предлагается множество вариантов ее выпол-
нения. Различия касаются выбора склерозанта, 
метода введения, объема и концентрации веще-
ства, периодичности и общего количества сеан-
сов лечения. Схемы склеротерапии могут суще-
ственно отличаться друг от друга, в связи с чем 
получаемые результаты также могут оказаться 
различными. В США предпочтение отдают ин-
травазальным инъекциям 5  % раствора этанола-
миноолеата. В России доминирует паравазальное 
склерозирование с использованием 0,5  % раство-
ра этоксисклерола. От интравазального введения 
тромбовара почти полностью отказались, так как 
методика сопровождается большим количеством 
серьезных осложнений: некрозом стенки пище-
вода с развитием медиастинита, гнойным тром-
бофлебитом, глубокими изъязвлениями с крово-
течениями из них, стриктурами пищевода [44]. 

Но паравазальное склерозирование расши-
ренных вен как пищевода, так и желудка уже 
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уступает ЭЛ. По показателям гемостатического 
эффекта, летальности и венообразования в отда-
ленном периоде наблюдения ЭЛ ВРВ пищевода 
и желудка имеет преимущество перед склероте-
рапией [14]. 

Стоит полагать, что изменение формы склеро-
занта, как агрессивного вещества, несет за собой 
большие перспективы в плане безопасности и эф-
фективности метода интравазальной склеротера-
пии. Зарубежными и отечественными флеболога-
ми накоплен опыт склерозирования варикозных 
вен нижних конечностей с помощью пенообраз-
ной формы препаратов (foam-form, microfoam) 
с указанием на высокую эффективность мето-
да [1,  17, 45, 47, 49]. Детергентный склерозант, 
переведенный в состояние микропены, более ак-
тивен, так как он полностью вытесняет кровь из 
вены на протяженном участке, не разбавляется 
и остается в сосудах, обеспечивая полноценный 
контакт с эндотелием вен [13]. Наиболее стойкая 
пена получается по методу Tessari (при помощи 
двух шприцев, соединенных через трехходовой 
переходник). При склерозировании стволов БПВ 
или МПВ по клиническим и гемодинамическим 
исходам, микропенная склеротерапия превосхо-
дит обычную [37]. 

С другой стороны, существует проблема точ-
ной диагностики состояния гастроэзофагеаль-
ной зоны и контроля результатов ликвидации 
ВРВ пищевода и желудка. Для этого недостаточ-
но только лишь визуального осмотра органов 
при эндоскопии, особенно желудка.

О состоянии вен желудка судят по толщине 
и выбуханию складок слизистой карди-ально-
го отдела и проксимальной трети желудка (при 
сегментарной ПГ) в инверсионном положении 
эндоскопа при максимальной инсуффляции воз-
духом. Чаще варикозному расширению вен пи-
щевода III степени соответствует резко выра-
женное расширение вен кардиаль-ного отдела 
желудка. Значительно реже при ВРВ в пищеводе 
I степени в кардиальном отделе обнаруживают 
резко выраженные ВРВ в виде крупных, напря-
женных, выбухающих в просвет органа складок 
слизистой оболочки и наоборот. В большей 
мере это характерно для больных с внепеченоч-
ной ПГ [5]. ВРВ желудка также может быть оха-
рактеризовано таким субъективным термином 
как «незначительное утолщение складок слизи-
стой» и т. д. [28]. 

Само наличие ВРВ желудка является фактором 
риска кровотечения, который составляет 80,5  % 
[28]. Мы проанализировали данные литературы 
о частоте верификации и определении авторами 

степени выраженности расширения вен желудка 
у больных с ПГ и отметили значительную вари-
абельность встречаемости ВРВ желудка. По све-
дениям В. Т. Ивашкина и М. Ю. Надинской [15], 
частота развития желудочных вариксов у боль-
ных с ПГ колеблется от 6 до 78  %. А. А. Козинец 
[19] у больных со сформировавшимся циррозом 
печени визуализировал расширение вен пищево-
да и желудка у 96,9  %, при этом вены кардиаль-
ного отдела желудка были диагностированы у 
45,3  % больных, дна желудка — у 9,5  %. Переход 
расширенных вен на кардиальный отдел и свод 
желудка выявлен Д. В.  Завьяловым [7] только у 
18,4  % больных внутрипеченочной ПГ. А у об-
следованных больных ЦП различной этиоло-
гии и степени компенсации ВРВ желудка были 
определены даже в 0,8  %, расширение сосудов 
пищевода при этом наблюдались в 60,8  % [29]. 
Анализ выполнения ПКШ и ЭЛ у 129 больных 
позволил Ю. В. Мехтиевой [25] установить ВРВ 
желудка только у 9 (7,0  %) из них, хотя ВРВ пи-
щевода III—IV степени диагностированы у 105 
(81,4  %). По сведениям П. Н. Зубарева, Б. Н. Ко-
тива [10], ВРВ кардиального отдела желудка 
встречаются у 10—60  % больных с синдромом 
ПГ. Такие разноречивые данные, вероятно, свя-
заны с трудностями диагностики. Варикозные 
вены располагаются в складках слизистой обо-
лочки и повторяют ее рельеф.

Таким образом, диагностика ВРВ желудка, про-
водимая на основании эндоскопического исследо-
вания, является достаточно субъективной. Ши-
рокий диапазон значений может быть обусловлен 
как неоднородностью групп исследуемых боль-
ных, этиологией ПГ, наличием или отсутствием 
кровотечений в анамнезе, так и ограничениями 
эндоскопической техники, а также качеством 
диагностики. Расширение вен желудка может не 
выявляться ввиду отсутствия опыта исследова-
теля либо отсутствия тщательного прицельного 
осмотра этой зоны. Кроме того, толщина и выбу-
хание складок слизистой желудка, определяемые 
глазом, не могут являться объективным критери-
ем оценки наличия и состояния патологического 
процесса в желудке. 

Диагностика ВРВ, основанная на визуальных 
признаках, должна быть усовершенствована. 
Перспективно при этом применение УЗИ. Опыт 
применения эндоскопической ультрасоногра-
фии (ЭУС) при ВРВ пищевода крайне мал и упо-
минается в литературе единичными исследовате-
лями [30, 38]. Данных об эндосонографическом 
исследовании желудка при ПГ в доступной лите-
ратуре мы не встретили и, полагаем, что точная 
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диагностика наличия и состояния расширенных 
желудочных вен, имеющая преимущество перед 
обычной гастроскопией, является перспективной 
[23]. ЭУС при заболеваниях желудочно-кишечно-
го тракта в НИИ гастроэнтерологии им. Г. К. Жер-
лова СибГМУ выполняется с 2001  г.  [11]. В ре-
зультате исследований разработаны и длительное 
время применяются новые подходы к оценке ри-
ска кровотечений из ВРВ пищевода и желудка, за-
щищенные патентами [31, 32, 34]. 

Необходимо отметить, что данные исследо-
вания преследуют цель улучшить профилактику 
гастроэзофагеальных кровотечений при вну-
трипеченочной и внепеченочной ПГ [21, 24]. 
Эту возможность дает применение разработан-
ных перспективных способов прогноза гемор-
рагии и способа эндоскопической микропен-
ной интравазальной склерооблитерации ВРВ 

пищевода и желудка [33]. Одиннадцатилетний 
опыт склерозирования ВРВ при ПГ и примене-
ние с 2005 г. у 42 пациентов именно новой фор-
мы склерозанта в виде пены позволили достичь 
облитерации не только ВРВ пищевода, но и ВРВ 
желудка I и II типов [22], а выполнение ЭУС по-
зволило доказать это. Применение нового ме-
тода обеспечило одновременно с устранением 
ВРВ пищевода и желудка редукцию ПГГ и недо-
статочности кардии. 

Следует заключить, что простота, безопас-
ность и низкая стоимость разработанного ме-
тода микропенной склерооблитерации, а также 
преимущества перед ЭЛ [24], позволили улуч-
шить профилактику гастроэзофагеальных крово-
течений при ПГ и максимально приблизиться к 
решению проблемы эндоскопической облитера-
ции ВРВ пищевода и желудка. 
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