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УДК: 616.329/.33-089.81-072.1:[616.149-
008.341.1+616.36-004]-06

Э.В. Могилевец1, Л.Ф. Васильчук2

ЛЕЧЕНИЕ МНОГОКРАТНО РЕЦИДИВИРУЮЩЕГО КРОВОТЕЧЕНИЯ 
ИЗ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА

1УО «Гродненский государственный медицинский университет», г. Гродно, Беларусь; 
2Гродненская университетская клиника, г. Гродно, Беларусь

Профилактика развития варикозного расширения вен пищевода и желудка и его про-
грессирования, предотвращение первого эпизода кровотечения из них, остановка остро-
го кровотечения, а также профилактика повторных эпизодов кровотечений являются 
основными направлениями стратегии лечения пациентов с портальной гипертензией. В 
статье приведен анализ результатов выполнения в УЗ «Гродненская областная клини-
ческая больница» в октябре 2018 года пациенту 56 лет с циррозом печени смешанной 
этиологии (вирусный гепатит В и С плюс алкогольной этиологии), класс В по Child-Pugh, 
открытой эзофагогастральной деваскуляризации со степлерной транссекцией пищевода 
с последующим выполнением эндоскопического гемостаза и трансъюгулярного порто-
системного шунтирования по поводу многократно рецидивирующего кровотечения из 
ВРВП, а также краткий обзор библиографических источников по теме.

Применение последовательного подхода в лечении многократно рецидивирующего кро-
вотечения из ВРВП способствовало достижению стойкого гемостаза и отсутствию рециди-
вов кровотечений из ВРВП в послеоперационном периоде. Срок наблюдения после операции 
составил 8 месяцев, в течение которого рецидивов кровотечения отмечено не было.

Ключевые слова: цирроз печени, портальная гипертензия, варикозно расширенные 
вены пищевода, эзофагогастральная деваскуляризация, азигопортальное разобщение, 
трансъюгулярное портосистемное шунтирование, эндоскопический гемостаз

Введение 

Цирроз печени является хроническим 
заболеванием с высокой летальностью. Он 
находится на пятом месте среди причин 
смерти взрослого населения США и на 
восьмом месте среди наиболее затратных в 
лечении патологий [17].

C 1996 по 2016 в США ежегодное коли-
чество умерших от цирроза печени увеличи-
лось на 65%, и составило в 2016 году 34 174. 
Наибольший рост летальности продемон-
стрирован в группе пациентов 25-34 лет, что 
было обусловлено алкогольным циррозом 
печени. Это диктует необходимость профи-
лактики данной проблемы с помощью сни-
жения доступности алкоголя [16].

Распространенность цирроза печени 
составляет 0,3-0,6% от численности взрос-
лого населения Франции, что составляет 
200 000-400 000 случаев. Он является при-

чиной 55 000 госпитализаций в год, что 
составляет 15% от активности гастроэнте-
рологических отделений Франции, а также 
приводит в данной стране к 8 000 смертей 
ежегодно. Несмотря на снижение потребле-
ния алкоголя во Франции и эффективный 
контроль вирусного гепатита B и C, ожида-
ется увеличение частоты развития цирроза 
печени в индустриально развитых странах 
наряду с ожирением и диабетом [6].

Повышение внутрипеченочного сопро-
тивления портальному кровотоку приводит 
к развитию портальной гипертензии, что 
еще более усугубляется спланхнической 
вазодилятацией и усилением портального 
кровенаполнения вследствие гипердина-
мической циркуляции. Вследствие разви-
тия коллатерального венозного кровотока 
в местах предсуществующих портокаваль-
ных анастомозов формируется варикозное 

Клиническая медицина
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расширение вен различной локализации. 
Варикозное расширение вен пищевода и 
желудка (ВРВПЖ) является частым ослож-
нением цирроза печени и одной из веду-
щих причин смерти у пациентов с данным 
заболеванием [14].

Профилактика развития ВРВПЖ и его 
прогрессирования, предотвращение перво-
го эпизода кровотечения из ВРВПЖ, оста-
новка острого кровотечения из ВРВПЖ, 
профилактика повторных эпизодов крово-
течений из ВРВПЖ являются основными 
направлениями стратегии лечения пациен-
тов с портальной гипертензией [7].

Эндоскопические и эндосонографиче-
ские методы лечения играют важную роль 
в остановке и профилактике кровотечений 
из ВРВПЖ. Лигирование варикозно расши-
ренных вен является стандартным методом 
лечения для пищеводного варикоза. Для 
других локализаций варикозного расшире-
ния вен желудочно-кишечного тракта до-
ступны также ряд других эндоскопических 
методик. Эндоскопическая ультрасоногра-
фия используется с целью повышения эф-
фективности для таких локализаций, как 
желудочный и эктопический варикоз [9]. 

Острое кровотечение из ВРВПЖ яв-
ляется грозным осложнением портальной 
гипертензии. За последние годы претерпе-
вают эволюцию методы его лечения. Эндо-
скопические методы лечения применяются 
как в качестве метода остановки кровоте-
чения, так и метода первичной и вторич-
ной его профилактики. Комбинация вазо-
констрикторов и эндоскопической терапии 
более эффективна, чем использование их 
в качестве монотерапии при остановке 
острого эпизода кровотечения из ВРВПЖ. 
В качестве вторичной  профилактики кро-
вотечений из ВРВПЖ рекомендуется со-
четанное применение эндоскопического 
лигирования и прием бета-блокаторов. Эн-
доскопическая инъекция цианокрилатов 
используется с целью остановки и профи-
лактики острого кровотечения при желу-
дочном варикозе [8]. 

Продолжающееся кровотечение из 
ВРВП на фоне уже примененных эндо-

скопических и фармакологических мето-
дик является показанием к выполнению 
чрезъюгулярного портосистемного шун-
тирования [4].

Результаты эндоскопического лигиро-
вания у 247 пациентов с варикозно расши-
ренными венами второй и третьей степени 
приводит Ray G. (2019). В работе анализи-
руются частота рецидивов варикоза, про-
грессирование портальной гипертензив-
ной гастропатии, рецидивы кровотечений 
из ВРВП и уровень летальности. У 72 па-
циентов эндоскопическое лигирование вы-
полнялось с целью первичной профилак-
тики кровотечений из ВРВП, у 175 паци-
ентов – с целью вторичной профилактики. 
Не отмечалось 30 дневной летальности и 
ранних рецидивов кровотечений. Рецидив 
варикозного расширения возник у 19% 
пациентов в течение 53,74±27,2 месяцев, 
прогрессирование портальной гипертен-
зивной гастропатии отмечалось у 49,7%. 
Частота рецидивов кровотечений состави-
ла 13,8%, при этом у 4,4% из рецидивных 
вариксов. Не отмечалось статистически 
достоверных различий в группах с первич-
ной или вторичной профилактикой крово-
течений из ВРВПЖ по частоте рецидивов 
варикоза и кровотечений. Кумулятивная 
частота рецидивов кровотечений через 1,5 
и 9 лет составила 1,6%, 9,2% и 11,4% соот-
ветственно. Общая летальность равнялась 
85% в большей степени вследствие про-
грессирования хронической печеночной 
недостаточности, и лишь у 8,6% была об-
условлена рецидивами кровотечений. При 
подгрупповом анализе факторами, ассоци-
ировавшимися с рецидивами кровотечений 
явились класс С по Child-Pugh и прогрес-
сирование портальной гипертензивной га-
стропатии. Факторами, ассоциировавши-
мися с летальностью, явились употребле-
ние алкоголя и класс С по Child-Pugh [12].

Об эффективности различных методик 
во вторичной профилактике кровотечений 
из ВРВПЖ сообщает Aggeletopoulou I. et al. 
(2018), анализируя результаты 11 метаанали-
зов, 10 рандомизированных исследований. 
Эндоскопическое лигирование ВРВПЖ об-



Медико-биологические проблемы жизнедеятельности. 2020. № 1(23)                 125

ладает более высокой эффективностью в 
сравнении с эндоскопическим склерозиро-
ванием. Комбинированная терапия с исполь-
зованием β-блокаторов с эндоскопическим 
лигированием повышает эффективность 
вторичной профилактики кровотечений из 
ВРВПЖ. Применение трансъюгулярного 
портосистемного шунтирования позволя-
ло добиться более низкой частоты рециди-
вов кровотечений из ВРВПЖ в сравнении с 
комбинированной терапией, при этом сопо-
ставимой была выживаемость пациентов, с 
разноречивыми результатами в отношении 
частоты развития послеоперационной пече-
ночной энцефалопатии [1].

Трансъюгулярное внутрипеченочное 
портосистемное шунтирование (TIPS) яв-
ляется неселективным портокавальным 
шунтом, создаваемым с использованием 
эндоваскулярных технологий. Консенсус-
ным показанием к выполнению TIPS яв-
ляется персистирующее кровотечение из 
ВРВП несмотря на комбинированное при-
менение фармакологической и эндоско-
пической терапии в течение первых пяти  
дней. Новым показанием в Европейских 
рекомендациях является ранняя установка 
TIPS в течение 72 часов (идеально в тече-
ние 24 часов) у пациентов с кровотечени-
ем из ВРВПЖ с высоким риском рециди-
ва на фоне начального комбинированного 
фармакологического и эндоскопического 
лечения (класс С по Child-Pugh < 14 бал-
лов, либо класс В по Child-Pugh с актив-
ным кровотечением). Также в Европейских 
рекомендациях установка PTFE-TIPS яв-
ляется второй линией среди методов про-
филактики рецидивов кровотечений из 
ВРВПЖ, хотя многочисленные исследова-
ния показывают снижение летальности и 
удлинение сроков наступления рецидивов 
кровотечений при использовании данно-
го метода. Для вторичной профилакти-
ки у пациентов с рефрактерным асцитом, 
согласно Европейским рекомендациям, 
PTFE-TIPS следует рассматривать в слу-
чае непереносимости неселективных бе-
та-блокаторов у пациентов, подходящих 
для выполнения процедуры, несмотря на 

то, что TIPS контролирует асцит, улучша-
ет выживаемость и почечную функцию 
в большей степени, чем парацентезы. В 
качестве потенциальных показаний к ис-
пользованию TIPS рассматриваются Budd-
Chiari синдром, острый тромбоз воротной 
вены, гидроторакс, гепатопульмональный 
и гепаторенальный синдром (тип 2), пор-
тальную гипертензионную гастропатию, 
профилактику осложнений абдоминальной 
хирургии, очень редко при кровотечениях 
из эктопических вариксов, а также хилото-
ракс и хилезный асцит [15]. 

Zhang H. et al. (2017) проводят мета-
анализ использования эндоскопической 
терапии у 1065 пациентов и TIPS у 1120 
в качестве вторичной профилактики кро-
вотечений из ВРВПЖ и указывает на тот 
факт, что, хотя эндоскопическая терапия 
и является наиболее часто применяемым 
методом профилактики кровотечений из 
ВРВПЖ, исходы не всегда являются удов-
летворительными. Автором не было вы-
явлено статистически значимой разницы в 
выживаемости, развитии портосистемной 
энцефалопатии, в то же время TIPS было 
более эффективно в плане профилакти-
ки рецидивов кровотечений из ВРВПЖ 
(OR=0,27; 95%CI, 0,19-0,39, p<0,001), 
снижения частоты ассоциированных с ре-
цидивными кровотечениями из ВРПЖ ле-
тальностями (OR=0,21; 95%CI, 0,13-0,32, 
p<0,001). Подгрупповой анализ выявил бо-
лее низкий уровень летальности (OR=0,48; 
95%CI, 0,23-0,97; p=0,04) без увеличения 
частоты развития портосистемной энце-
фалопатии (OR=1,37; 95%CI, 0,75-2,50; 
p=0,31) у более чем 40% пациентов с клас-
сом С по Child-Pugh. TIPS с PTFE покры-
тием не приводил к повышению частоты 
развития портосистемной энцефалопатии 
в сравнении с эндоскопической терапией 
(OR=1,52, 95%CI =0,82-2,80, p=0,18). Ав-
тор приходит к заключению, что PTFE-
TIPS можно рассматривать в качестве 
предпочтительного метода у пациентов с 
тяжелыми заболеваниями печени в каче-
стве вторичной профилактики кровотече-
ний из ВРВПЖ [18].

Клиническая медицина
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У 10-15% пациентов отмечается неэф-
фективность или раннее рецидивирование 
кровотечений из ВРВПЖ при использова-
нии эндоскопического склерозирования, 
данная группа пациентов имеет плохой 
прогноз и высокую летальность. У опи-
санной категории пациентов методами ле-
чения могут быть трансъюгулярное порто-
системное шунтирование, хирургическое 
шунтирование, деваскуляризации и транс-
плантация печени. TIPS и транспланта-
ция печени доступны не во всех центрах, 
хирургические варианты портокавально-
го шунтирования являются технически 
сложно воспроизводимыми операциями. 
Трансабдоминальная гастроэзофагеальная 
деваскуляризация с транссекцией пище-
вода является технически доступной для 
воспроизведения большинством общих 
хирургов операцией в случае неудачи эн-
доскопической терапии. Данная методика 
является безопасной и может эффективно 
применяться с целью контроля кровотече-
ний из ВРВПЖ и профилактики ранних и 
поздних рецидивов кровотечений. В то же 
время отмечается возможность кровотече-
ния в послеоперационном периоде из ли-
нии анастомотического аппаратного шва 
при использовании аппаратов циркулярно-
го шва первых генераций [19].

В метаанализе, посвященном вто-
ричной профилактике кровотечений из 
ВРВПЖ, сравнивалась эффективность 
комбинированной терапии (эндоскопиче-
ское лигирование ВРВП плюс фармакоте-
рапия), изолированной фармакотерапии, 
изолированного эндоскопического лиги-
рования (ЭЛ), изолированного чрезъярем-
ного внутрипеченочного портосистемно-
го шунтирования (TIPS). Эффективность 
комбинированной терапии в плане профи-
лактики летальности была сопоставима с 
ЭЛ, фармакотерапией и TIPS. Комбиниро-
ванная терапия была сравнима по эффек-
тивности с ЭЛ и фармакотерапией в сни-
жении частоты рецидивов кровотечений 
из ВРВ различных локализаций и леталь-
ности, обусловленной кровотечениями, но 
менее эффективна, чем TIPS. В отношении 

профилактики рецидивов кровотечений 
из ВРВП комбинированная терапия была 
также эффективна, как ЭЛ, была более эф-
фективна в сравнении с фармакотерапией 
и менее эффективна в сравнении с TIPS [2].

Анализируются результаты выполне-
ния эзофагогастральной деваскуляризации 
со спленэктомией в сочетании с последу-
ющим лигированием ВРВПЖ у пациентов 
с пресинусоидальной портальной гипер-
тензией, обусловленной шистосомозом, 
с целью вторичной профилактики реци-
дивов кровотечений. Интраоперационно 
по результатам измерения портального 
давления после деваскуляризации пациен-
ты подразделялись на две группы: со сни-
жением его уровня более или менее чем 
на 30%. Авторы не нашли статистически 
значимых различий в частоте рецидиви-
рования ВРВПЖ и кровотечений из них 
в группах в зависимости от уровня сни-
жения портального давления. Резюмируя 
результаты, исследователи обосновывают 
необходимость дальнейших исследований 
для проверки гипотезы о том, что эндоско-
пическое лигирование в большей степени, 
чем уровень снижения портального дав-
ления, обусловливает хорошие результаты 
комбинированного (хирургического плюс 
эндоскопического) лечения [11]. 

Проведено сравнительное исследо-
вание эффективности эндоскопического 
лигирования ВРВП, перикардиальной эзо-
фагогастральной деваскуляризации (опе-
рации Хассаб), комбинации эндоскопиче-
ского лигирования и парциальной эмболи-
зации селезеночной артерии, комбинации 
эндоскопического лигирования и операции 
Хассаб с целью эрадикации ВРВП. Резуль-
таты оценивались с помощью ультразвуко-
вого исследования сосудистой структуры 
стенки пищевода, кроме этого анализиро-
вались частота рецидивирования варикоза 
и кровотечений из ВРВП. Под влиянием 
изолированного ЭЛ либо комбинации ЭЛ 
и ПЭСА подслизистые ВРВП облитериро-
вались, а коллатеральные вены оставались 
неизменными. После изолированной опе-
рации Хассаб подслизистые ВРВП умень-
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шались в размерах, коллатеральные вены 
облитерировались. Вследствие комбина-
ции ЭЛ и операции Хассаб наблюдалась 
облитерация подслизистых ВРВП и колла-
теральных вен. Авторы приходят к заклю-
чению, что комбинация операции Хассаб 
с ЭЛ эффективно облитерирует азигопор-
тальный шунт, предотвращает рецидиви-
рование ВРВП и кровотечений из них [5].

Zhao S. et al. (2013) исследовал выпол-
нимость, эффективность и безопасность 
комбинированной терапии у 42 пациентов, 
включающей лапароскопическую спленэк-
томию и перикардиальную деваскуляри-
зацию (операцию Хассаб) ± парциальное 
портокавальное шунтирование у пациен-
тов с портальной гипертензией вследствие 
цирроза печени. В группу пациентов, кото-
рым дополнительно выполнялось порто-
кавальное шунтирование, вошли таковые 
с превышением давления в воротной вене 
более 3,92-4,4 kPa после завершения лапа-
роскопической спленэктомии и операции 
Хассаб. Послеоперационной летальности 
отмечено не было, у 2 из 42 пациентов 
потребовалось выполнение конверсии в 
открытую спленэктомию вследствие кро-
вотечения. В группе пациентов, которым 
выполнялась лапароскопическая спленэк-
томия в сочетании с операцией Хассаб, 
средняя продолжительность операции рав-
нялась 145 минутам и объем кровопотери 
составил 146,2 мл. В группе пациентов с 
лапароскопической спленэктомией в со-
четании с операцией Хассаб и дополни-
тельным парциальным портокавальным 
шунтированием средняя продолжитель-
ность операции составила 232 минуты, 
объем кровопотери равнялся 338,1 мл. 
Средняя продолжительность нахождения 
в стационаре составила 11,7 и 12,3 дня со-
ответственно. Осложнение в послеопера-
ционном периоде наблюдалось у одного 
пациента, у которого отмечалось наличие 
несостоятельности стенки желудка, вслед-
ствие чего потребовалось выполнение по-
вторной операции с последующим более 
длительным сроком реабилитации. Ещё у 
пяти пациентов в послеоперационном пе-

риоде наблюдался транзиторный асцит, 
по поводу которого назначалась консер-
вативная терапия. В течение длительного 
послеоперационного периода наблюдения 
у 2 пациентов отмечено рецидивирование 
кровотечений из ВРВП: через 3 месяца и 
1 год соответственно. У одного пациента 
в течение года после операции отмечалось 
наличие явлений энцефалопатии, еще у 
двух пациентов выявлен тромбоз в систе-
ме воротной вены без клинических прояв-
лений. Два пациента умерли в отделенном 
периоде после операции вследствие пече-
ночной недостаточности. Резюмируя, авто-
ры характеризуют сочетание лапароскопи-
ческой спленэктомии, операции Хассаб и 
парциального портокавального шунтиро-
вания в качестве выполнимого, эффектив-
ного и безопасного вмешательства в лече-
нии пациентов с портальной гипертензией 
на фоне цирроза печени [10]. 

С целью лечения и профилактики кро-
вотечений из ВРВП было предложено мно-
жество хирургических операций, их можно 
подразделить на шунтирующие и нешунти-
рующие. Тотальное портокавальное шун-
тирование эффективно снижает частоту 
рецидивов кровотечений из ВРВП, но со-
провождается высоким риском развития 
печеночной энцефалопатии. Дистальный 
спленоренальный анастомоз (ДСРА), явля-
ющийся селективным шунтом, был пред-
ложен W. Dean Warren в 1967 году с целью 
сохранения кровотока по воротной вене к 
печени наряду со снижением давления в 
ВПВПЖ. Предполагалось, что данный ва-
риант шунтирования будет способствовать 
профилактике развития как кровотечений, 
так и печеночной энцефалопатии. В то же 
время наряду с эффективной профилак-
тикой кровотечений классический вари-
ант ДСРА все еще нес за собой развитие 
гипераммониэмии. H. Yoshida et al. пред-
ложил модифицировать ДСРА, дополняя 
его спленопанкреатическим разобщением 
(скелетонизацией селезеночной вены на 
всем протяжении поджелудочной железы 
до ее деления в воротах селезенки), а так-
же выполнением транссекции и реанасто-
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мозирования желудка в его проксимальной 
части с помощью сшивающего аппарата. 
Альтернативный шунтированию вариант 
был предложен M. Sugiura и S. Futagawa в 
1973 году. Методика предполагает симуль-
танное выполнение транссекции и реана-
стомозирования дистального отдела пище-
вода, эзофагогастральной деваскуляриза-
ции, спленэктомии, селективной ваготомии 
и пилоропластики. ДСРА показал большую 
эффективность в сравнении с транссекцией 
пищевода в плане профилактики рециди-
вирования ВРВП, но сопровождался более 
высокой частотой развития гипераммониэ-
мии. Частота развития гипераммониэмии у 
пациентов, перенесших ДСРА в сочетании 
с транссекцией желудка, была статистиче-
ски значимо меньшей в сравнении с груп-
пами пациентов, перенесших изолирован-
ный ДСРА, либо ДСРА со спленопанкреа-
тическим разобщением [20].

Результаты преимуществ сочетанного 
вмешательства (деваскуляризация плюс 
портокавальное шунтирование) описали 
в статье-случае из практики Kala Z. et al. 
в 1998 [3].

Проведено сравнительное исследование 
портокавального шунтирования (группа А), 
сочетания портокавального шунтирования 
с эзофагогастральной деваскуляризацией 
(группа Б) и сочетания портокавального шун-
тирования с пенной склеротерапией ВРВПЖ 
(группа В) у пациентов с подпеченочной 
портальной гипертензией. В группах А, Б и 
В сопоставимыми были продолжительность 
оперативных вмешательств, объем интрао-
перационной кровопотери, уровень сниже-
ния давления в воротной вене. 

В группах не было найдено статисти-
чески значимого различия в продолжитель-
ности оперативных вмешательств, объеме 
интраоперационной кровопотери, уровне 
снижения давления в воротной вене, часто-
те развития послеоперационных осложне-
ний, рецидивов кровотечений из ВРВПЖ, 
энцефалопатии, летальности, рецидивиро-
вании ВРВПЖ.

Лишь у 1 пациента в группе А и у 6 
пациентов в группе Б имелось частичное 

уменьшение размеров ВРВПЖ, в то время 
как в группе В у 2 пациентов имелась пол-
ная облитерация ВРВПЖ и у 7 пациентов 
имелось частичное уменьшение размеров 
ВРВПЖ. У 2 пациентов в группе А и у од-
ного пациента в группе Б развилось реци-
дивное кровотечение из ВРВПЖ в течение 
12 месяцев после операции. В группе В 
рецидивных кровотечений  и осложнений, 
связанных с выполнением пенной склеро-
терапии, отмечено не было. Авторы посту-
лируют, что комбинация портокавального 
шунтирования в сочетании с пенной скле-
ротерапией ВРВПЖ является более эффек-
тивным вмешательством в плане снижения 
риска рецидивирования кровотечений из 
ВРПЖ в послеоперационном периоде в 
сравнении с изолированным портокаваль-
ным шунтированием. Методика является 
безопасной и эффективной, с хорошими 
краткосрочными результатами [13].

Таким образом, сочетанные вмеша-
тельства, содержащие компоненты шун-
тирующих и нешунтирующих операций, 
в лечении и профилактике кровотечений 
из ВРВПЖ на фоне портальной гипертен-
зии являются эффективными резервными 
методиками. Имеющиеся в литературе не-
многочисленные описания свидетельству-
ют о небольшом опыте их применения, что 
требует дальнейшего накопления фактиче-
ского материала и анализа результатов ис-
пользования данной группы вмешательств 
у тщательно отобранных пациентов, рези-
стентных к стандартным видам хирургиче-
ского лечения. В связи с этим актуальным 
является описание случаев из практики и 
малых серий пациентов, которым было 
применено сочетание шунтирующих и ра-
зобщающих методик.

Целью данной статьи является ана-
лиз результатов выполнения открытой 
эзофагогастральной деваскуляризации 
со степлерной транссекцией пищевода с 
последующим выполнением эндоскопи-
ческого гемостаза и трансъюгулярного 
портосистемного шунтирования по пово-
ду многократно рецидивирующего кро-
вотечения из ВРВП. 
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Материал и методы исследования

Открытая эзофагогастральная дева-
скуляризация со степлерной транссекцией 
пищевода с последующим выполнением 
эндоскопического клипирования ВРВП и 
трансъюгулярного портосистемного шун-
тирования по поводу очередного рецидива 
в кровотечения из ВРВП выполнена в УЗ 
«Гродненская областная клиническая боль-
ница» в октябре 2018 года. Операции выпол-
нялись пациенту 56 лет с циррозом печени 
смешанной этиологии (вирусный гепатит В 
и С плюс алкогольной этиологии), класс В 
по Child-Pugh, осложненным портальной 
гипертензией и рецидивирующими крово-
течениями из варикозно-расширенных вен 
пищевода. При поступлении предъявлял 
жалобы на чувство тяжести в правом под-
реберье, общую слабость. Из анамнеза из-
вестно, что пациент страдал вирусными 
гепатитами (В+С) с 2014 г., а также состоял 
на учете по поводу синдрома зависимости 
от алкоголя. В апреле и сентябре 2018 года 
перенес эпизоды кровотечений из ВРВП. С 
18.09 по 26.09.18 г. проходил лечение в хи-
рургическом отделении УЗ «Новогрудская 
ЦРБ» по поводу очередного рецидива кро-
вотечения из ВРВП. В анамнезе пациенту 
выполнялась лапаростомия, гастротомия с 
удалением инородного тела желудка (игол-
ка). После выписки из хирургического от-
деления УЗ «Новогрудская ЦРБ» пациент 
переведен в УЗ «Гродненская областная 
клиническая больница» с целью дообсле-
дования и подготовки к оперативному ле-
чению для профилактики рецидивов крово-
течений из ВРВП. 

Вечером в день поступления в стаци-
онар у пациента появились жалобы на на-
растание общей слабости, головокруже-
ние. Объективно: живот умеренно поддут, 
пульс – 94 в мин., АД – 90/50 мм.рт. ст., 
уровень гемоглобина 64 г/л, количество 
эритроцитов 2,19×1012/l, гематокрит 16,3%. 
По поводу предполагаемого рецидива кро-
вотечения из ВРВП в стационаре пациент 
переведен в отделение реанимации, где 
установлен центральный венозный кате-
тер, экстренно выполнена эзофагогастро-

дуоденография, тромбоэластография, с 
целью коррекции анемического синдрома 
выполнена трансфузия 3 доз одногруппной 
эритроцитарной массы. 

По данным экстренной эзофагога-
стродуоденографии в просвете пищевода 
варикозно расширенные вены, извитые, 
темно-синего цвета, суживающие просвет, 
местами с наличием на поверхности «крас-
ных знаков». Розетка кардии не смыкает-
ся. В желудке большой сформированный 
сгусток темно-бордового цвета и умерен-
ное количество жидкости цвета «кофейной 
гущи». В области дна желудка варикозно 
расширенные до 0,8 см и извитые вены. 
Привратник и луковица двенадцатиперст-
ной кишки на видимых участках без осо-
бенностей. Признаков продолжающегося 
кровотечения на момент осмотра нет. За-
ключение: Состоявшееся кровотечение из 
варикозно расширенных вен пищевода и 
дна желудка 3-4 ст.

Электрокардиограмма: ритм синусо-
вый, частота сердечных сокращений 94. 
Горизонтальное положение электрической 
оси сердца. 

Общий анализ крови: эритроциты 
2,19×1012/л, гемоглобин 64 г/л, лейкоциты 
5,87 ×109/л, СОЭ 45 мм/час, цветовой по-
казатель 0,96, гематокрит 20%, тромбоци-
ты 251×109л, MCV 93,6 Фл, MCH 29,2 пг, 
MCHC 31,2 г/дл, RDW 18,3%, э – 5%, п – 
2%, с – 41%, л – 46%, м – 6%.

Общий анализ мочи: соломенно-жел-
того цвета, прозрачная, рН 5,0, относи-
тельная плотность 1013, белок -, глюкоза -, 
эпителий плоский 1-2 в поле зрения, лей-
коциты 1-3 в поле зрения, эритроциты еди-
ничные в поле зрения.

Группа крови А (II), Резус фактор по-
ложительный.

Коагулограмма: активированное ча-
стичное тромбопластиновое время 26,8 сек, 
протромбиновое время 15,7 сек, активность 
протромбинового комплекса (по Квику) 87 
%, международное нормализованное отно-
шение 1,1, фибриноген 2,63 г/л. 

Биохимический анализ крови: общий 
белок 63 г/л, мочевина 6,2 ммоль/л, креати-

Клиническая медицина



130                Медико-биологические проблемы жизнедеятельности. 2020. № 1(23)

Э.В. Могилевец, Л.Ф. Васильчук

нин 78 мкмоль/л, холестерин 2,1 ммоль/л, 
билирубин 23,7 мкмоль/л, билирубин 
прямой 6,1 мкмоль/л, глюкоза крови 
8,4 ммоль/л, щелочная фосфатаза 103 Ед/л, 
гаммаглутамилтранспептидаза 79 Ед/л, 
аспартатаминотрансфереза 138 Ед/л, ала-
нинаминотрансфераза 74 Ед/л, натрий 
142 ммоль/л, калий 4,1 ммоль/л, железо 
3,0 мкмоль/л, C-реактивный белок 6,7 мг/л

С учетом имеющейся картины ввиду от-
сутствия возможности экстренного выпол-
нения трансъюгулярного портосистемного 
вмешательства и наличия у пациента в анам-
незе оперативного вмешательства на органах 
брюшной полости решено после предопера-
ционной подготовки выполнить открытую 
эзофагогастральную деваскуляризацию с ап-
паратной транссекцией пищевода.

 На предстоящее оперативное вмеша-
тельство заготовлены свежезамороженная 
плазма A(II), Rh+ – 600 мл, эритроцитар-
ная масса A(II), Rh+ – 2 дозы, криопреци-
питат 6 доз.

В предоперационном периоде паци-
енту также выполнялись общий анализ 
крови, общий анализ мочи, биохимиче-
ский анализ крови, RW, коагулограмма, 
тромбоэластография, определение группы 
крови и Rh фактора, электрокардиография, 
консультация терапевта, ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости, 
магниторезонансная томография органов 
брюшной полости.

Заключение ультразвукового исследо-
вания органов брюшной полости: струк-
тура печени среднезернистая, эхогенность 
в норме, воротная вена диаметром 12 мм, 
общий желчный проток 5 мм, сосудистый 
рисунок печени усилен, желчный пузырь 
60×33 мм, стенка 3,5-4 мм, поджелудочная 
железа 21×19×20 мм, структура однород-
ная, эхогенность в норме, вирсунгов про-
ток 2 мм, селезенка 150×52 мм, структура 
однородная, в брюшной полости свобод-
ная жидкость, почки расположены обыч-
но, нормальных размеров, паренхима 15 
мм, контуры ровные, чашечно-лоханоч-
ная система не расширена, конкременты 
не определяются.

Заключение: спленомегалия, асцит, 
признаки цирроза печени. Эхо-признаки 
гепато- и спленомегалии, изменения па-
ренхимы печени по типу цирроза, желчно-
каменная болезнь. 

Результаты магниторезонансной томо-
графии органов брюшной полости приве-
дены ниже:

Печень до 123 мм по среднеключич-
ной линии, внутрипеченочные желчные 
протоки не расширены, сигнал от парен-
химы однородный, контур ее мелкобугри-
стый. Желчный пузырь 27×45 мм, холедох 
не расширен. Явных конкрементов в про-
свете не визуализируется. Поджелудочная 
железа без явной объемной патологии, не 
увеличена, головка 21, тело 20 мм, хвост 20 
мм, контуры четкие. Селезенка размерами 
43×150 мм, сигнал от паренхимы однород-
ный. Левый надпочечник без особенно-
стей, правый – с диффузным утолщением 
ножек и тела. Почки равновелики, в левой 
субкапсулярно киста до 4 мм. В брюшной 
полости большое количество свободной 
жидкости, максимальной толщиной вокруг 
печени до 43 мм. Желудок заполен содер-
жимым с низким сигналом на Т2ВИ. Во-
ротная вена до 11 мм сечением. 

Заключение: МР-признаки асцита, 
изменения печени характерны для цир-
ротических.

Выполнена открытая эзофагогастраль-
ная деваскуляризация со степлерной транс-
секцией пищевода, внеслизистая пилоро-
пластика по Микуличу, биопсия печени.

Под эндотрахеальным наркозом с ис-
кусственной вентиляций легких выпол-
нена верхнесрединная лапаротомия. При 
ревизии органов брюшной полости визу-
ализируются расширенные вены большо-
го сальника, в области дна желудка, пе-
чень значительно увеличена в размерах, 
плотная с наличием узлов и фиброза. В 
брюшной полости выпота нет. С помощью 
аппарата электрокоагуляции Force Triad 
и клипс-апликатора Hem-o-lok поэтапно 
выполнена деваскуляризация проксималь-
ных 2/3 большой кривизны и дна желудка 
с сохранением питающей ножки правой 
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желудочно- сальниковой артерии и вены. 
Выполнена деваскуляризация малой кри-
визны желудка и деваскуляризация абдо-
минального отдела пищевода. Выделен аб-
доминальный отдел пищевода с варикозно 
расширенными венами. 

Выполнена гастротомия в хорошо ва-
скуляризированной части тела желудка, 
через которую в абдоминальный отдел пи-
щевода введен аппарат циркулярного шва. 
После циркулярной фиксации с помощью 
нити пищевода между дистальной и опор-
ной частью головки аппарата произведена 
степлерная транссекция абдоминального 
отдела пищевода. Выполнена внеслизистая 
пилоропластика по Микуличу, биопсия 
участка левой доли печени 1×1×1 см. Учи-
тывая показатели красной крови и коагуло-
граммы интраоперационно c заместитель-
ной целью осуществлено переливание 2 
доз одногруппной эритроцитарной массы, 
а также с целью коррекции гемостаза 2 доз 
свежезамороженной плазмы. Контроль на 
гемостаз и инородные тела. ПХВ дренаж 
в левое поддиафрагмальное пространство. 
Послойно швы на раны, йодонат, асептиче-
ская повязка.

Результаты исследования 

В послеоперационном периоде нахо-
дился в реанимационном отделении, на 4 
сутки появился стул по типу мелены, от-
мечалось сниженые показатели гемоглоби-
на до 110 г/л и количества эритроцитов до 
3,78×1012/л. Выполнено экстренное фибро-
гастродуоденоскопическое исследование, 
при котором данных за рецидив кровотече-
ния не выявлено. С целью коррекции коагу-
лопатии выполнялись трансфузии свежеза-
мороженной плазмы A(II) Rh+ 600 мл, про-
водился клинико-лабораторный контроль.

На 9 послеоперационные сутки у паци-
ента возникли жалобы на стул тёмно-виш-
невого цвета, умеренную общую слабость. 
Ректально в прямой кишке кал чёрного 
цвета с прожилками крови тёмно-вишнево-
го цвета. В общем анализе крови (отмече-
но снижение уровня гемоглобина до 84 г/л, 
количества эритроцитов до 2,92×1012/л).

По сito выполнена эзофагогастрофибро-
дуоденоскопия. Пищевод и кардия свобод-
но проходимы, в нижней трети пищевода – 
ВРВ, слизистая эрозирована. В желудке (в 
верхних отделах – до средней трети тела 
желудка) следы измененной крови, остатки 
пищи. Слизистая желудка гиперемирована, 
с наличием острых эрозий 0,1- 0,2 см. Пери-
стальтика прослеживается во всех отделах. 
Складки воздухом расправляются. Приврат-
ник овальный, луковица 12 п.к. и постлуко-
вичный отдел без особенностей, без следов 
крови. На момент осмотра признаков про-
должающегося кровотечения не выявлено.

С гемостатической целью (учитывая 
уровень МНО 1,45) выполнена трансфу-
зия свежезамороженной плазмы A(II) Rh+ 
600 мл, усилена противоязвенная терапия. 
Вследствие повторного стула по типу ме-
лены экстренно назначена и выполнена 
повторная ФГДС. Пищевод свободно про-
ходим. В просвете умеренное количество 
свежей и измененной крови. В нижней и 
средней трети варикозно расширенные 
вены синего цвета. Кардия зияет. В обла-
сти субкардии металлические скобки, из-
под которых по задней стенке отмечается 
капельное подтекание свежей крови (с ге-
мостатической целью наложено 2 клипсы). 
Желудок воздухом расправился, содержит 
свежую и изменённую кровь. Слизистая 
бледная. Привратник проходим, луковица 
и постбульбарный отдел ДПК без особен-
ностей, содержимое – гематин. Признаков 
продолжающегося кровотечения на момент 
осмотра нет. Заключение: кровотечение из 
ВРВП и дна желудка 3-4 ст. F1b, состояние 
после оперативного лечения, эндоскопи-
ческий гемостаз методом клипирования. С 
учетом имеющейся клинической ситуации 
на 12 послеоперационные сутки решено 
выполнить пациенту с целью окончатель-
ного гемостаза трансъюгулярное портоси-
стемное шунтирование. C целью предопе-
рационной подготовки, с заместительной 
целью перелито 2 дозы одногруппной эри-
троцитарной массы, также с целью коррек-
ции коагулопатии выполнена трансфузия 
свежезамороженной плазмы.

Клиническая медицина
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Под интубационным наркозом пун-
ктирована и катетеризирована внутренняя 
яремная вена справа направляющим интра-
дьюсером COOK 10 Fr-45 см. Селективно 
катетеризирована правая печеночная вена. 
Выполнена карбокси-портография. Через 
направляющий катетер иглой Roch-Uchida 
пунктирована и катетеризирована правая 
ветвь воротной вены. Градиент порто-си-
стемного давления 21 мм вод.ст. В парен-
химе печени из правой печеночной вены в 
правую ветвь воротной вены позициони-
рован периферический баллонный катетер 
Armada 9.0×60 мм ABBOTT, сформирован 
канал шунта на давлении 12 атм. Затем в 
шунте позиционирован и имплантирован 
периферический cамораскрывающийся 
стент iVolution 10.0×60 мм iVascular. На 
контрольной ангиограмме достигнут оп-
тимальный результат. Градиент порто-си-
стемного давления 12 мм вод. ст. Прово-
дник, интрадьюсер и система доставки 
удалены. Интрадьюсер фиксирован к коже. 
Для выполнения исследования использо-
вано 300 мл контраста Омнипак 350. Для 
дальнейшего лечения пациент переведен в 
отделение анестезиологии и реанимации. 
Продолжено динамическое наблюдение, 
клинико-лабораторный контроль, назначе-
ны инфузионная терапия, с антибактери-
альной целью Amclavi 1,2 г в/в через 8 ча-
сов, с целью профилактики стресс-язв же-
лудочно-кишечного тракта Sol. Ranitidini 
2,5%-2,0 в/в через 8 часов и Sol. Omeprasoli 
40 мг в/в однократно.

После нахождения в отделение анесте-
зиологии и реанимации в течение суток пе-
реведен в отделение хирургической панкре-
атологии, гепатологии и трансплантации. 
За время нахождения в данном отделении 
рецидивов кровотечения из ВРВП отмечено 
не было. Через 6 суток переведен в хирурги-
ческое отделение Новогрудской ЦРБ, отку-
да выписан через неделю на амбулаторное 
лечение. Приводим результаты клинико-ла-
бораторных обследований при переводе из 
отделения хирургической панкреатологии, 
гепатологии и трансплантации Гродненской 
областной клинической больницы: 

Ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости: в брюшной полости 
наличие свободной жидкости (асцит), на 
доступных осмотру участках печени лоци-
руется фрагментарно эхоструктура с нали-
чием диффузных изменений, эхогенность 
паренхимы умеренно повышена, очаговых 
образований нет, внутрипеченочные про-
токи не расширены, поджелудочная железа 
не лоцируется. 

Общий анализ крови: эритроциты 
3,21×1012/л, гемоглобин 91 г/л, лейкоциты 
9,8×109/л, СОЭ 30 мм/час, цветовой по-
казатель 0,91, гематокрит 28%, тромбоци-
ты 160×109л, MCV 87,9 Фл, MCH 28,3 пг, 
MCHC 32,3 г/дл, RDW 17,7%, э – 2%, п – 
18%, с – 60%, лф – 14%, м – 6%.

Биохимическое исследование крови: 
общий белок 55 г/л, C-реактивный белок 
77,7 мг/л, мочевина 9 ммоль/л, билирубин 
общий 28,2 мкмоль/л, связанный (прямой) – 
8,7 мкмоль/л, глюкоза 12,7 ммоль/л, АсАТ 
85 Ед/л, АлАТ 45 Ед/л, амилаза 24 Ед/л, 
кальций 1,96 ммоль/л, натрий 134 ммоль/л, 
калий 4,9 ммоль/л, хлориды 110 ммоль/л. 

Коагулограмма: АЧТВ 29,9 сек, про-
тромбиновое время 18,2 сек, МНО 1,37, 
Фибриноген 3,17 г/л. 

Общий анализ мочи: соломенно-жел-
того цвета, прозрачная, рН 5.0, относи-
тельная плотность 1010, белок -, глюкоза -, 
эпителий плоский 3-4 в поле зрения, эри-
троциты 2-4 в поле зрения, лейкоциты 5-7 
в поле зрения.

В послеоперационном периоде срок 
наблюдения составил 8 месяцев, в течение 
которого рецидивов кровотечения отмече-
но не было.

Выводы 

При многократно рецидивирующих эпи-
зодах геморрагий из варикозно расширен-
ных вен пищевода с целью окончательной 
остановки кровотечения эффективно приме-
нение сочетанного последовательного под-
хода в лечении с использованием открытой 
эзофагогастральной деваскуляризации, эн-
доскопического гемостаза и трансъюгуляр-
ного портосистемного шунтирования. 



Медико-биологические проблемы жизнедеятельности. 2020. № 1(23)                 133

Библиографический список

1. Role of band ligation for secondary 
prophylaxis of variceal bleeding / I. Aggele-
topoulou [et al.] // World J Gastroenterol. – 
2018. – Vol. 24, N 26. – P. 2902-2914.

2. Combination therapy versus pharma-
cotherapy, endoscopic variceal ligation, or the 
transjugular intrahepatic portosystemic shunt 
alone in the secondary prevention of esophageal 
variceal bleeding: a meta-analysis of randomized 
controlled trials / L.L. Lin [et al.] // Oncotarget. – 
2017. – Vol. 24, N 8. – P. 57399- 57408.

3.  Combined surgical treatment of portal 
hypertension / Z. Kala [et al.] // Rozhl Chir. – 
1998. – Vol. 77, N 10. – P. 445-449.

4. de Franchis, R. Expanding consensus 
in portal hypertension: Report of the Baveno 
VI Consensus Workshop: Stratifying risk and 
individualizing care for portal hypertension / 
R. de Franchis; Baveno VI Faculty. // J Hepa-
tol. – 2015. – Vol. 63, N 3. – P. 743-752.

5.  Effects of different treatment complex 
on esophageal vascular structures in patients 
with portal hypertension / B. Liu [et al.] // 
Zhonghua Wai Ke Za Zhi. – 2006. – Vol. 44, 
N 7. – P. 450-453.

6. Ganne-Carrié, N. Epidemiology of 
liver cirrhosis / N. Ganne-Carrié // Rev Prat. – 
2017. – Vol. 67, N 7. – P. 726-730.

7. Portal hypertensive bleeding in cir-
rhosis: Risk stratification, diagnosis, and 
management: 2016 practice guidance by the 
American Association for the study of liver 
diseases / G. Garcia-Tsao [et al.] // Hepatol-
ogy. – 2017. – Vol. 65. N 1. – P. 310-335. 

8. Lo, G.H. Endoscopic treatments for 
portal hypertension / G.H. Lo // Hepatol Int. – 
2018. – Vol. 12 (Suppl 1). – P. 91-101.

9. Nett, A. Endoscopic Management of 
Portal Hypertension-related Bleeding / A. Nett, 
K.F. Binmoeller // Gastrointest Endosc Clin N 
Am. – 2019. – Vol. 29, N 2. – P. 321-337.

10. Outcome of laparoscopic splenectomy 
with sandwich treatment including pericardial 
devascularization and limited portacaval shunt 
for portal hypertension due to liver cirrhosis 
/ Zhao S [et al.] // J Laparoendosc Adv Surg 
Tech A. – 2013. – Vol. 23, N 1. – P. 43-47. 

11. Portal pressure decrease after esoph-
agogastric devascularization and splenectomy 
in schistosomiasis: long-term varices behav-
ior, rebleeding rate, and role of endoscopic 
treatment / S. Neto WBD [et al.] // Arq Gastro-
enterol. – 2018. – Vol. 55, N 7. – P. 170-174.

12. Ray, G. Long-term outcome of endo-
scopic variceal band ligation of esophageal 
varices in patients with chronic liver disease / 
G. Ray // Indian J Gastroenterol. – 2019. – 
Vol. 38, N 1. – P. 69-76.

13. Safety and Efficacy of a Novel Shunt 
Surgery Combined with Foam Sclerotherapy 
of Varices for Prehepatic Portal Hypertension: 
A Pilot Study / Z. Zhang [et al.] // Clinics (Sao 
Paulo). – 2019. – Vol. 74. – P. e704.

14. Seo, Y.S. Prevention and management 
of gastroesophageal varices / Y.S. Seo // Clin 
Mol Hepatol. – 2018. – Vol. 24, N 1. – P. 20- 42.

15. Strunk, H. Transjugular Intrahepatic 
Portosystemic Shunt (TIPS): Pathophysiolog-
ic Basics, Actual Indications and Results with 
Review of the Literature / H. Strunk, M. Ma-
rinova // Rofo. – 2018. – Vol. 190, N 8. – 
P. 701-711.

16. Tapper, E.B. Mortality due to cir-
rhosis and liver cancer in the United States, 
1999-2016: observational study / E.B. Tap-
per, N.D. Parikh // BMJ. – 2018. – Vol. 362. – 
k2817.

17. The epidemiology of cirrhosis in the 
United States: a population-based study / 
S. Scaglione [et al.] // J Clin Gastroenterol. – 
2015. – Vol. 49. – P. 690-696.

18. TIPS versus endoscopic therapy for 
variceal rebleeding in cirrhosis: A meta-anal-
ysis update / H. Zhang [et al.] // J Huazhong 
Univ Sci Technolog Med Sci. – 2017. – 
Vol. 37, N 4. – P. 475-485.

19. Transabdominal gastroesophageal 
devascularization with versus without es-
ophageal stapler transection in the control 
of variceal bleeding in cirrhotic patients / 
W.E. Lotfy [et al.] // Egyptian Journal of Sur-
gery. – 2015. – Vol. 34, N 1. – P. 56-63.

20. New trends in surgical treatment for 
portal hypertension / H. Yoshida [et al.] // 
Hepatol Res. – 2009. – Vol. 39, N 10. – 
P. 1044- 1051.

Клиническая медицина



134                Медико-биологические проблемы жизнедеятельности. 2020. № 1(23)

Э.В. Могилевец, Л.Ф. Васильчук

E.V. Mahiliavets, L.F. Vasilchuk

CONSECUTIVE APPROACH IN TREATMENT OF RESISTANT 
BLEEDING FROM ESOPHAGEAL VARICES

Prevention of the development of esophageal and gastric varices and its progression, pre-
vention of the first episode of bleeding, hemostasis in acute bleeding, as well as the prevention 
of repeated episodes of bleeding are the main directions of the treatment strategy in patients 
with portal hypertension.

Analysis of the results of open esophagogastric devascularization with esophageal transec-
tion followed by endoscopic hemostasis and transjugular portosystemic shunting for persis-
tently recurrent bleeding from esophageal varices.

Open esophagogastric devascularization with esophageal transection followed by endo-
scopic hemostasis and transjugular portosystemic shunting for persistent recurrence of bleed-
ing from esophageal varices were performed in Grodno Regional Clinical Hospital in October 
2018. The operations were performed in a 56-year-old patient with liver cirrhosis of mixed 
etiology (viral hepatitis B and C plus alcohol), Child-Pugh class B, complicated by portal hy-
pertension and recurrent bleeding from esophageal varices. 

The use of sequential approach in the treatment of repeatedly relapsing bleeding from es-
ophageal varices contributed to the achievement of stable hemostasis and the absence of recur-
rence of bleeding from esophageal varices in the postoperative period. The follow-up period 
after surgery was 8 months; no recurrence of bleeding was noted during this period.

The use of a combined sequential approach using open esophagogastric devascularization, 
endoscopic hemostasis and transjugular portosystemic shunting is effective in the treatment of 
repeatedly recurring episodes of hemorrhages from esophageal varices with the aim of finally 
stopping bleeding.

Key words: cirrhosis, portal hypertension, esophageal varices, esophagogastric 
devascularization, azigoportal dissociation, transjugular portosystemic shunting, endoscopic 
hemostasis
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