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Резюме

Портальная гипертензия — это симптомокомплекс, развивающийся вследствие нарушения кровотока в порталь-
ной системе, ведущим признаком которого является повышение давления в воротной вене свыше 12 мм рт. ст. По 
статистическим данным в развитых странах 90% случаев портальной гипертензии приходится на цирроз печени. 
Наиболее грозным и смертельным осложнением портальной гипертензии является кровотечение из варикозно рас-
ширенных вен пищевода и желудка. Риск развития кровотечение составляет 4–5% в год, а при наличии варикозных 
вен пищевода от 15 до 30% и больше, летальность при этом составляет 50%, с частотой рецидивов от 50 до 90%. 
И тот факт, что на сегодняшний день в мире нет единого подхода по решению этой проблемы, подвиг нас на краткий 
литературный обзор по данной тематике.
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Summary

Portal hypertension is a symptom complex that develops as a result of impaired blood fl ow in the portal system, the lead-
ing symptom of which is an increase in pressure in the portal vein over 12 mm Hg. Art. According to statistics in developed 
countries, 90% of cases of portal hypertension are associated with liver cirrhosis. The most formidable and fatal compli-
cation of portal hypertension is bleeding from varicose veins of the esophagus and stomach. The risk of bleeding is 4–5% 
per year, and in the presence of varicose veins of the esophagus from 15 to 30% or more, the mortality rate is 50%, with 
a recurrence rate of 50 to 90%. And the fact that today there is no unifi ed approach to solving this problem in the world 
prompted us to take a short literary review on this topic.
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Портальная гипертензия – это симптомокомплекс, 
развивающийся вследствие нарушения кровотока 
в портальной системе, ведущим признаком кото-
рого является повышение давления в воротной 
вене свыше 12 мм рт. ст. [1–3]. По статистическим 

данным в развитых странах 90% случаев порталь-
ной гипертензии приходится на цирроз печени [4]. 
Основной причиной варикозных кровотечений 
являются расширенные вены пищевода и, реже, 
желудка.

Классификация портальной гипертензии

1. По состоянию кровообращения печени в си-
стеме воротной вены и клиническим прояв-
лениям [1–3]
a) компенсированная – портальная гипертензия 

клинически не проявляется или проявля-
ется неспецифическими диспепсическими 
нарушениями, такими как метеоризм, диарея 
и тошнота. При эндоскопическом исследо-
вании в просвете пищевода определяются 
вены, располагающиеся на уровне слизистой 
оболочки, диаметром до 2–3 мм;

б) субкомпенсированная – портальное давление 
высокое, проявляется спленомегалией и с не-
значительными явлениями гиперспленизма; 
при эндоскопическом исследовании опреде-
ляется умеренное варикозное расширение 
вен нижней трети пищевода с диаметром вен 
3–5 мм;

в) декомпенсированная – выраженный гиперс-
пленизм с геморрагическим синдромом; при 
эндоскопическом исследовании определяется 

выраженное варикозное расширение вен пи-
щевода, с возможностью перехода на желудок, 
с диаметром вен более 5 мм.

2. По этиологии (М. Д. Пациора 1974 г.) [2].
I. Надпеченочная:

(цирроз Пика; болезнь Киари; синдром Бадда–
Киари и т. д.).

II. Внутрипеченочная:
(цирроз печени; опухоли печени; фиброз пе-
чени и т. д.).

III. Внепеченочная:
(облитерация, тромбоз воротной вены; 
врожденный стеноз, атрезия воротной вены, 
ее ветвей; сдавление воротной вены извне 
и т. д.).

IV. Смешанная форма:
(цирроз печени в сочетании с тромбозом сосу-
дов портальной системы; портальный цирроз 
печени как следствие тромбоза воротной вены 
и т. д.).

Варикозно расширенные вены пищевода и желудка

Частота выявляемости ВРВ пищевода и желудка при 
портальной гипертензии варьирует. Так Борисов А. 
Е и др., 2009 г., указывают диапазон от 2 до 70% 
[2], в практических рекомендациях Всемирной 
Гастроэнтерологической Организации 2014 года 
отмечается, что приблизительно у 50% пациентов 
с циррозом печени выявляются ВРВ пищевода, 
а ВРВ желудка присутствует у 5–33% пациентов 

с портальной гипертензией [5]. Схожие данные 
показал ряд и других авторов, по их утверждениям 
у 30–40% больных компенсированным циррозом 
печени выявляются ВРВ пищевода, и у 60% с деком-
пенсированным циррозом [6–9]. Так же верно и об-
ратное утверждение, что выявление ВРВ пищевода 
с высокой степенью вероятности свидетельствует 
о наличии синдрома портальной гипертензии [2].

Классификации ВРВ пищевода и желудка
Существует множество различных классификаций 
ВРВ пищевода и желудка, рассмотрим наиболее 
популярные из них:
Четырехстепенная классификация по Paquet
1. Единичные эктазии вен.
2. Единичные хорошо отграниченные стволы вен, 

без сужения просвета пищевода.
3. Стволы вены суживают просвет пищевода.
4. Просвет пищевода полностью выполнен вари-

козными узлами.

Множество авторов используют трехстепенную 
классификацию ВРВ пищевода и желудка по степе-
ни выраженности [10,11].

ВРВ пищевода и желудка:
I степень – диаметр вен не превышает 5 мм;
II степень – диаметр вен от 5 до 10 мм;
III степень – диаметр вен более 10 мм, вены на-
пряженные.

По локализации выделяют изолированные вены 
пищевода и ВРВ желудка, которые делятся на 4 типа:

I тип – гастроэзофагеальные ВРВ с распростра-
нением по малой кривизне желудка;
II тип – гастроэзофагеальные ВРВ с распростра-
нением к дну желудка;
III тип – изолированные ВРВ фундального отдела 
желудка;
IV тип – эктопические узлы тела, антрального 
отдела желудка, двенадцатиперстной кишки 
[12–18].

Всемирная гастроэнтерологическая организа-
ция в 2007 году предложила двустепенную класси-
фикацию ВРВ пищевода для упрощения введения 
пациентов, так к «малым» вариксам относятся 
вены до 5 мм, к «большим» – более 5 мм. Японское 
же научное общество, напротив, усложнила клас-
сификацию введением шести критериев, таких 
как локализация, форма, цвет, красные маркеры, 
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изменения слизистой пищевода и признаки кро-
вотечения [2].

Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) является 
«золотым стандартом» в диагностике ВРВ пищевода 

и желудка, так как позволяет не только опреде-
лить наличие вен, но и их локализацию, степень, 
состояние стенки вены и наличие сопутствующей 
патологии [2; 5; 8; 19–21].

Кровотечение при портальной гипертензии

Кровотечение из ВРВ пищевода и желудка
Наиболее грозным и смертельным осложнением 
портальной гипертензии является кровотечение 
из варикозно расширенных вен (ВРВ) пищевода 
и желудка. Так, по мнению некоторых авторов, 
риск развития летального исхода при кровотече-
нии увеличивается в 112 раз. По данным B. Frank 
и W. G. Zoller (1996) в первые два года после обна-
ружения ВРВ риск развития кровотечения равен 
около 30%, а летальность при этом от 35 до 70% [2].

По данным других авторов, риск развития кро-
вотечения при циррозе печени составляет 4–5% 
в год, а при наличии ВРВ пищевода от 15 до 30% 
и больше, летальность при этом составляет 50%, 
с частотой рецидивов от 50 до 90% [22–24]. Более 
того, кровотечение из ВРВ пищевода является 
причиной 10–30% всех случаев кровотечения из 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта [5]. 
По мнению других авторов, риск рецидива зависит 
от тяжести цирроза, и составляет: в первый год 
28% у пациентов с классом А (по Child-Pugh), 48% – 
с классом B и 68% – с классом C [25].

Другие источники кровотечения при порталь-
ной гипертензии

Портальная гипертензивная гастропатия – особое 
поражение слизистой желудка в основе которых 
лежат портогипертензивные изменения – эктазии 
капилляров и венул слизистой и подслизистого слоя.

По степени тяжести портальная гастропатия 
делится на:
• легкую, которая характеризуется наличием ро-

зовато-красных пятен на слизистой и мозаико-
подобным отеком;

• тяжелую, которая характеризуется наличием 
диффузных темнокрасных пятен или геморрагий.

Помимо этого у пациентов с портальной гипер-
тензией портогипертензивные изменения могут 
создавать предпосылки для диффузной кровоточи-
вости в виде геморрагического гастрита и множе-
ственных острых язв желудка. Более того в 10–28% 
случаев источник кровотечения может быть не 
связан с ВРВ пищевода и желудка [2; 26].

Тактика при кровотечении из ВРВ пищевода и желудка

Так как, по мнению многих авторов ВРВ пищевода 
является наиболее частой причиной кровотечений 
при портальной гипертензии [22;23], то вопросы 
тактического лечения остаются наиболее акту-
альными.

Существует много теорий развития кровот-
ечений из ВРВ пищевода. Рефлюксная теория 
одна из самых ранних, но она не получила свое-
го подтверждения. Более точно механизм разви-
тия кровотечения объясняет уравнение Лапласа 
(T = ТрR / W), где сила направленная на разрыв 
сосуда (Т-напряжение) прямо пропорциональна 
градиенту давлений между внутрисосудистым 
и внутрипищеводным давлениями Тр и радиусу 
сосуда R и обратно пропорциональна толщине 
сосудистой стенки W. Данная формула отражает 
точки воздействия для остановки и профилактики 
кровотечений из ВРВ пищевода и желудка.

Выполнение портосистемного шунтирования 
в экстренном порядке и в раннем постгеморраги-
ческом периоде не оправдано, так как летальность 
при экстренных операциях значительно выше, 
и составляет около 40%, а у больных с декомпен-
сированным циррозом – 70–90%, поэтому таким 
больным показаны малоинвазивные методы лече-
ния, такими методами могут стать эндоскопиче-
ские вмешательства [2].

Если эзофагогастродуоденоскопия является «зо-
лотым стандартом» в диагностике ВРВ пищевода 
и желудка, то её роль при активном кровотечении 
еще до конца не определена. Еще совсем недавно при 

подозрении на ВРВ пищевода, ЭГДС было противо-
показано. В современной же хирургии все больше 
исследователей убеждаются в том, что при подозре-
нии на кровотечение из ВРВ пищевода и желудка, 
как можно более ранняя ЭГДС просто необходима, 
так как её целью является не только обнаружения 
разрыва вены, но и исключение других источников 
кровотечения, а также воздействовать на источник 
геморрагии [2]. С этого момента мнение авторов 
разделилось, одни утверждают, что после поста-
новки диагноза «кровотечение из ВРВ пищевода 
или желудка» при ЭГДС, нужно незамедлительно 
установить зонд-обтуратор Сенгстакена-Блекмора 
[4], данную методику предлагают и Российские 
клинические рекомендации. Другие же авторы 
сообщают о неэффективности данной методики, 
так как частота рецидива достигает более 50%, что 
сопоставимо, если бы данная методика не приме-
нялась вовсе [2;20;22;23]. В настоящее время все 
больше исследователей отказываются от баллонной 
тампонады из-за высоких рисков рецидива и ос-
ложнений, но согласны с её применением в случаях 
невозможности проведения ЭГДС или при сильной 
гемодинамической нестабильности и профузном 
характере кровотечения [2;5].

Рекомендации Baveno VI, принятых в 2015 году, 
отодвигают применения баллонной тампонады 
на последнее место, когда как ключевыми мо-
ментами является применение медикаментоз-
ного гемостаза с использованием вазоактивных 
препаратов и проведение ЭГДС с эндогемостазом 
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при необходимости в течение первых 12 часов 
после поступления [27].

Что касается вазоактивных препаратов, то в на-
стоящее время для фармакологического гемостаза 
используют вазоконстрикторные пептиды – сома-
тостатин, вазопрессин и их синтетические анало-
ги – октреотид, терлипрессин [2;27]. Но и данную 
методику нельзя назвать панацеей, так как, по 
мнению ряда авторов, она не лишена недостатков. 
Например, терапию вазопрессином приходится 
прерывать в 25% случаев в связи с развитием жиз-
неугрожающих осложнений, при общей леталь-
ности связанной с терапией, доходящей до 3,5%. 
Применение его синтетического аналога терли-
прессина не приводит к достоверным различиям 
гемостаза и летальности. При использовании окре-
отида увеличиваются случаи полиорганной недо-
статочности и количество летальности. Кроме того, 
при отмене фармакотерапии количество рециди-
вов возрастает более 50%. Нельзя забывать и о сто-
имости препаратов, ведь терапия сандостатином 
в течении дня превышает стоимость нескольких 
сеансов ЭГДС с склеротерапией [2].

В практических рекомендациях Всемирной 
Гастроэнтерологической Организации за 2014 год 
утверждается, что применение вазоактивных пре-
паратов может быть безопасным и эффективным 
только в тех случаях, когда эндоскопическая тера-
пия не доступна в короткое время [5].

Garbuzenko DV 2016 г., рекомендует сочетать 
вазоактивные препараты и эндоскопические ме-
тоды лечения при острых варикозных кровотече-
ниях с обязательной антибиотикопрофилактикой. 
Применение зонда Сенгстакена-Блэкмора целесоо-
бразно только при невозможности других методов 
гемостаза. Альтернативой же баллонной тампона-
ды может являться установка саморасширяемых 
металлических стентов [28].

Мнение исследователей разделилось, одни видят 
будущее в предотвращении кровотечения из ВРВ 
пищевода и желудка в использовании хирургиче-
ских и терапевтических методов лечения, другие 
же в использовании малоинвазивных эндоскопи-
ческих методах [12;19;29].

Некоторые авторы настаивают на том, что выбор 
лечебной тактики у больных должен зависеть от 
тяжести печеночной недостаточности по Child-
Pugh [6;12;30]. Так при печеночной недостаточно-
сти класса «А» и «В» по Child-Pugh показано хирур-
гическое лечение, а при классе «С» целесообразно 
использовать консервативные и малоинвазивные 
методы лечения, задачей которых является оста-
новка кровотечения, возмещение кровопотери 
и предотвращение ухудшения функции печени 
[19;29;31;32].

По мнению Балабина Н. М., тактикой выбора при 
острых кровотечениях из вен пищевода является 
ЭГДС с лигированием или склеротерапией, которое 
должно быть выполнено в течение 12 ч от начала 
кровотечения [3]. По результатам наших исследо-
ваний, экстренная ЭГДС с эндогемостазом должна 
производиться сразу же после поступления пациента 
в стационар, на высоте кровотечения, что снижает ча-
стоту рецидивов и смертность, показывая лучшие ре-
зультаты в сравнении с зондом-обтуратором [33–37].

Если сравнивать медикаментозную терапию 
и склеротерапию, то, по мнению некоторых ав-
торов, склеротерапия сопровождается лучшим 
контролем гемостаза и выживаемостью чем ис-
пользование вазопрессина, а при сравнении с со-
матостатином или октреотидом достоверных раз-
личий авторы не выявили. Количество осложнений 
данной методики, указывается от 1 до 20%, а часто-
та рецидивов до 40%,[2].

Мнение других авторов абсолютно противо-
положно, так они считают, что склеротерапия не 
эффективна при кровотечении из ВРВ пищевода, 
а гемостаз нужно осуществлять при помощи бал-
лонной тампонады и медикаментозной терапией, 
а эндоскопические методы применимы только 
в отсутствии кровотечения [38]. D. Westaby и со-
авт. (1984) показывают противоречивые данные, 
в которых отсроченное выполнение эндоскопиче-
ской склеротерапии сопровождается повышением 
летальности с 27 до 39% [39].

Исследователи утверждают, что эндоскопи-
ческая склеротерапия и лигирование способны 
остановить кровотечения у 90% пациентов, но ли-
гирование наиболее эффективно, так как имеет 
меньшее количество осложнений и рецидивов, но 
в тоже время не отличается по летальности [40;41]. 
Схожие результаты показывает и Борисов А.Е, 
и др., 2009 г., где при лигировании отмечено в 3 
раза меньше ранних рецидивов и на 30% больше 
выживаемости, но при этом возросло количество 
рецидивов ВРВ в течение года (47% против 23% 
при склеротерапии) и проявляется более выра-
женным усугублением портальной гастропатии [2]. 
В 2020 году Габриэль С. А. и др., описали свой опыт 
более 1000 лигирований, в котором показали его 
эффективность в 98,7% случаях, 1,3% неэффектив-
ности было связанно с активным кровотечением, 
приведшим к летальности в 0,3%, и к осложнениям 
в 0,4% случаев [42]. Об осложнениях лигирования 
упоминают и другие авторы [43]. При выборе мето-
да эндоскопического гемостаза, нужно упомянуть, 
что эндоскопическое лигирование труднее в испол-
нении, чем склеротерапия у пациентов с массив-
ным активным кровотечением [5] и поэтому в по-
давляющем большинстве случаев производится 
в плановом порядке [44].

При сравнении эндоскопического лигирования 
и медикаментозной терапии, для предотвращение 
рецидива кровотечения, мнение авторов также раз-
делилось. Одни утверждают, что эндоскопическое 
лигирование значительно уменьшает количество 
эпизодов кровотечения и тяжелых побочных яв-
лений по сравнению с β-блокаторами [5]. Другие 
сообщают о том, что эффективность комбиниро-
ванной терапии β-блокаторами и нитратами выше 
эндоскопического лигирования [45]. Так ряд ав-
торов отмечают преимущества фармакотерапии 
перед любыми инвазивными вмешательствами [46–
47], другие же не выявили никаких различий [48].

Множеством авторов было предложено объе-
динить использование эндоскопического лигиро-
вания и склеротерапии [49]. Такой метод показал 
преимущества перед изолированными сеансами 
склеротерапии, достигнув эффекта эрадикации 
с 21 до 43,5%, а частота рецидива ВРВ в течение 
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года снизилась с 26% (при лигировании) до 14% 
[50]. Другие авторы показывают противоположные 
результаты, в которых комбинированное лечение 
не уменьшило частоту рецидивов кровотечения 
и летальность по сравнению с лигированием, но 
сопровождалось большим числом осложнений 
[51–52]. Также, по мнению авторов комбинирован-
ное эндоскопическое и фармакологическое лечение 
приводит к лучшим результатам, чем одно лишь 
эндоскопическое лечение [53].

К другим, менее используемым методам эндо-
скопического гемостаза относят облитерация тка-
невыми клеями [54], так как, по мнению многих 
авторов, эта техника является технически наиболее 
сложной, и она показала высокий уровень рецидива 
(47%) с частотой осложнений равной 10%, [2;26;55].

Существует мнение, что кровотечение из ВРВ 
пищевода связанно с бактериальной транслока-
цией кишечных бактерий, в подтверждение этого 
показано, что при назначении антибиотиков уве-
личивается выживаемость и уменьшается частота 
повторных кровотечений [56;57].

Большинство зарубежных авторов рекомендуют 
использовать при неэффективности эндоскопиче-
ского гемостаза и наличии источника кровотечения 
в пищеводе, как лучшую альтернативу баллонной 
тампонады, саморасширяющийся пищеводный 

стент [58] или стент Даниша [59–62]. Но, к сожа-
лению, его эффективность еще мало изучена, что 
требует дальнейшего наблюдения.

Вместе с тем, общей проблемой подавляющего 
числа публикаций является объединенная оцен-
ка усилий по достижению гемостаза у пациентов 
с продолжающимся кровотечением и при состо-
явшемся кровотечении. Используемые времен-
ные границы – 12 часов – объясняются попытками 
медикаментозного или механического гемостаза 
с восстановлением и/или сохранением функции 
печени. При варикозных кровотечениях острая 
кровопотеря запускает механизмы печеночной 
декомпенсации, являющейся конкурирующей или 
сопутствующей причиной смерти от варикозных 
кровотечений. Как видно из обзора, на протяжении 
последних тридцати лет вопросы тактики лечения 
портальных кровотечений многократно обсужда-
лись. Появление новых классов препаратов и тех-
нических устройств существенно не повлияло на 
летальность от кровотечений, хотя в отдельных 
сообщениях авторам удается добиться значимо-
го снижения летальности. Возможно, требуется 
другой угол зрения на проблему для достижения 
как стойкого гемостаза, так и приемлемой про-
должительности жизни пациентов с портальной 
гипертензией.

Заключение

На сегодняшний день нет единого мнения о том, 
как вести пациентов с пищеводно-желудочными 
кровотечениями при портальной гипертензии. 
Отсутствие четких рекомендаций и временных 

интервалов на оказания эндоскопической помощи 
приводит к путаницы и к непониманию тактики 
ведения таких пациентов, что сопровождается 
высокой летальностью.
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