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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

Н2-блокаторы – блокаторы Н2-гистаминовых рецепторов 
АД – артериальное давление
АПК – аргоноплазменная коагуляция
ВПГ – внепеченочная портальная гипертензия
ВРВ – варикозно расширенные вены пищевода
ГО – глобулярный объем 
ДПК – двенадцатиперстная кишка
ЖКК – желудочно-кишечное кровотечение
ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 
ИПН – ингибиторы протонного насоса 
НПВП – нестероидные противовоспалительные и противо-

ревматические препараты 
ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии
ОЦК – объем циркулирующей крови 
СЖП – свежезамороженная плазма
ТАЭ – транскатетерная артериальная эмболизация 
ЦП – цирроз печени
ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия 
ЭЛ – эндоскопическое лигирование
ЭЭС – эндоваскулярная эмболизация сосудов
ЯБ – язвенная болезнь
ЯГДК – язвенные гастродуоденальные кровотечения

ВВЕДЕНИЕ

Кровотечения из желудочно-кишечного тракта, как и любые 
кровотечения, являются смертельно опасным состоянием и отли-
чаются тем, что могут протекать в скрытой форме и часто диагно-
стируются несвоевременно.

Выделяют две основные группы причин кровотечений из 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта – язвенные и неяз-
венные кровотечения. Язвенные кровотечения составляют при-
мерно половину всех случаев.

Таблица 1
Причины и частота кровотечений из верхних отделов  

пищеварительного тракта (Савельев В.С. и соавт., 2006)

Причины и локализация кровотечений Частота (%)
I. Кровотечения язвенной природы 44-49
Язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки 42-46
Рецидивные пептические язвы желудка и 12-перстной 
и тощей кишки после операций на желудке

2-3

II. Кровотечения неязвенной природы 51-56
IIа. Заболевания пищевода, желудка и 12-перстной 
кишки

49-53

1. Симптоматические (так называемые вторичные, в том 
числе острые язвы) стрессового, лекарственного и иного 
происхождения

12-15

2. Эрозивно-геморрагические поражения слизистой 
оболочки

7-18

3. Синдром Мэллори-Вейсса 8-11
4. Опухоли (злокачественные и доброкачественные) 4-7
5. Варикозно-расширенные вены (при портальной гипер-
тензии)

9-17

6. Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, дивертикулы 
пищевода

<0,1

7. Ожоги, механические травмы, инородные тела и др. 0,1-0,5
8. Послеоперационные кровотечения (после хирургиче-
ских и эндоскопических вмешательств)

1,2-1,8

IIб. Заболевания печени, желчевыводящих путей и 
поджелудочной железы (травма, в том числе операцион-
ная; опухоли; кисты; абсцессы: осложнения желчнокамен-
ной болезни, острый панкреатит)

0,3-0,5
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Окончание табл. 1

Причины и локализация кровотечений Частота (%)
IIв. Заболевания кровеносных сосудов: синдром 
Дьелафуа (интрамуральные артерио-венозные мальформа-
ции); аневризма аорты и\или ее ветвей; кавернозные геман-
гиомы; болезнь Рандю-Вебера-Ослера (множественные 
телеангиэктазии); ангиэктазии, псевдоксантома и др.

0,1-1,4

IIг. Заболевания крови: лейкозы, гемофилия, болезнь 
Верльгофа, болезнь Шенлейна-Геноха, пернициозная 
анемия и др.

0,3-0,9

IIд. Системные и другие заболевания: уремия, амилои-
доз, прорыв в желудочно-кишечный тракт внутрибрюш-
ных абсцессов и др.

0,6-1,1

Источником язвенных кровотечений чаще является 
12-перстная кишка, ведущим фактором в патогенезе при этом бу-
дет пептический, связанный с действием соляной кислоты и фер-
ментов. Здесь также проявляется сезонность язвенной болезни, 
т.е. наиболее часто кровотечения развиваются весной и осенью. 
Острые язвы, как правило, связаны со стрессовыми ситуациями, 
длительным неконтролируемым приемом НПВС, антикоагулян-
тов и антиагрегантов. 

Синдром Мэллори-Вейсса – разрывы слизистой пищеводно-
желудочного перехода вследствие резкого повышения внутри
желудочного давления, развивается при состояниях, сопровожда-
ющихся рвотой. Чаще всего – при отравлениях, злоупотреблении 
алкоголем и пищей. Разрывы могут быть разной глубины вплоть 
до полного разрыва всех слоев стенки.

К эрозивно-геморрагическим повреждениям слизистой 
оболочки относятся эрозивно-язвенные и геморрагические га-
стриты, дуодениты, гастродуодениты, при которых в связи с боль-
шой пораженной поверхностью могут развиваться обильные кро-
вотечения.

1. ЯЗВЕННЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ

Язва желудка или язва ДПК с кровотечением – острое со-
стояние, возникающее в результате продолжающихся деструк-
тивных процессов в язвенном кратере, приводящих к аррозии со-
судов в её дне, расположенных в стенке желудка или ДПК, а при 
пенетрации язвы – за пределами органов, с развитием кровотече-
ния в просвет желудочно-кишечного тракта.

1.1. Клиническая картина

Наряду с обычными клиническими проявлениями кровотече-
ния (слабость, головокружение, тахикардия, потеря сознания) 
для кровотечения из ЖКТ характерно наличие таких признаков 
как рвота содержимым типа «кофейной гущи» (гемотемезис) и 
дегтеобразный стул (мелена). При профузном кровотечении, вы-
сокой желудочной язве, кровотечении из вен пищевода может 
быть рвота алой кровью. 

1.2. Диагностика

Самым простым и надежным способом ранней диагностики 
является ректальное исследование. Наличие на перчатке жидкого 
кала черного цвета говорит о том, что в кишечник поступает 
кровь. При небольшом кровотечении в первые часы мелены мо-
жет не быть, однако она обязательно появится позднее.

Следующим шагом в диагностике является проведение ЭГДС.  
Главные вопросы, на которые надо получить ответы: источник 
кровотечения, продолжается оно или остановилось, если остано-
вилось – стабильный или нестабильный гемостаз, оценить риск 
рецидива. 

Наиболее полно на эти вопросы отвечает классификация 
эндоскопических признаков (стигмат) кровотечения (по Фор-
ресту):
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• FIa – продолжающееся струйное (артериальное) кровотечение;
• FIb – продолжающееся капиллярное, в виде диффузного 

просачивания, кровотечение;
• FIIa – видимый тромбированный сосуд в язве;
• FIIb – фиксированный сгусток в язве;
• FIIc – плоское пигментное пятно; 
• FIII – язва без признаков кровотечения. 

1.3. Лечение

Ведение больных с ЯГДК на догоспитальном этапе и на этапе 
поступления в стационар:

• Всем пациентам с признаками кровотечения из верхних отде-
лов ЖКТ рекомендуется незамедлительно начать интенсивную тера-
пию на догоспитальном этапе и/или при поступлении в стационар. 

• Всем пациентам с клиникой язвенного гастродуоденального 
кровотечения рекомендуется парентеральное введение ингибито-
ров протонного насоса при поступлении в стационар. 

Назначение ИПН на догоспитальном этапе и до выполне-
ния первичной ЭГДС уменьшает потребность в проведении 
эндоскопического гемостаза, но не должно приводить к за-
держке эндоскопии.

• Пациентам с ЯГДК рекомендуется проведение гемотрансфу-
зии при уровне гемоглобина менее 70 г/л; пациентам с кардиова-
скулярными заболеваниями порог начала гемотрансфузии может 
быть выше – 90 г/л [13, 27, 28]. 

Пациентам с ЯГДК целесообразна трансфузия свежезамо-
роженной плазмы при наличии гипокоагуляции и продолжаю-
щегося кровотечения или высокого риска.

• Все пациенты с язвенными гастродуоденальными кровоте-
чениями должны быть госпитализированы в хирургический ста-
ционар или ОРИТ.

• Возможно введение ингибиторов протонной помпы на дого-
спитальном этапе.

• Рекомендуется постоянная назогастральная интубация.
• Для определения степени тяжести кровопотери рекоменду-

ется использовать оценочные шкалы (Горбашко А.И., 1974) и 
определение параметров ОЦК.

• При кровопотере тяжелой степени необходима госпитализа-
ция пациента в ОРИТ.

Классификация кровопотери (по А.И. Горбашко)

Показатель  
кровопотери

Степень кровопотери
легкая средняя тяжелая 

1. Количество 
эритроцитов 

более 3,5×1012/л 2,5-3,5×1012/л менее 2,5×1012/л 

2. Уровень гемогло-
бина, г/л 

более 100 83-100 менее 83 

3. Частота пульса в  
1 минуту 

до 80 80-100 выше 100 

4. Систолическое АД 
(мм рт. ст.) 

более 110 110-90 менее 90 

5. Гематокритное чис-
ло, % 

более 30 25-30 менее 25 

6. Дефицит ГО, % от 
должного 

до 20 20-30 более 30 

1.3.1. Эндоскопический гемостаз

• Пациентами с язвенными гастродуоденальными кровотече-
ниями рекомендовано выполнение ЭГДС в течение первых двух 
часов от госпитализации.

• Рекомендована стратификация пациентов по классификации 
J.F. Forrest (1974).

• При продолжающемся кровотечении из язвы (FI-A, FI-B) не-
обходим эндоскопический гемостаз.

• При кровотечении FII-A, FII-B рекомендуется эндоскопиче-
ская профилактика рецидива кровотечения.

• При наличии сгустка в дне язвы рекомендуется полностью его 
удалить с помощью орошения с последующей обработкой язвы.

• Инъекционный метод в качестве монотерапии неэффекти-
вен. Методом выбора является комбинированный эндоскопиче-
ский гемостаз: инъекционный метод + диатермокоагуляция (либо 
АПК или клипирование). 

• Повторное эндоскопическое исследование рекомендовано 
при неполном первичном осмотре, неустойчивом гемостазе (вы-
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сокий риск рецидива кровотечения), в ряде случаев – при рециди-
ве геморрагии. 

1.3.2. Медикаментозный гемостаз

Внутривенное болюсное (80 мг) введение ингибиторов про-
тонной помпы с последующей непрерывной инфузией (8 мг/ч) 
после эндоскопического гемостаза в течение 72 часов снижает 
количество рецидивов кровотечений и летальность и могут быть 
рекомендованы всем больным с высоким риском рецидива гемор-
рагии. С 3-х суток рекомендуется перевод на пероральные формы 
ингибиторов протонной помпы.

В лечении пациентов с язвенными гастродуоденальными кро-
вотечениями применение H2-блокаторов не рекомендовано.

Пациентам с рецидивирующим ЯГДК и с высоким риском ре-
цидива кровотечения рекомендуется использовать в лечении со-
матостатин и его аналоги. Всех пациентов с язвенными гастроду-
оденальными кровотечениями рекомендовано стратифицировать 
по степени риска рецидива геморрагии.

Критериями высокого риска рецидива кровотечения являются 
клинические (тяжелая кровопотеря, коллапс в анамнезе, воз-
раст больного, тяжелая сопутствующая патология) и лабора-
торные признаки (низкий уровень гемоглобина).

Эндоскопическими признаками высокого риска рецидива яз-
венного кровотечения являются кровотечения типа FIA-B, 
FIIA-B, а также глубина, размеры и локализация язвы. 

1.3.3. Эндоваскулярное лечение

Пациентам при неоднократно рецидивирующих ЯГДК, рези-
стентных к эндоскопическому и медикаментозному гемостазу, 
рекомендуется эндоваскулярная эмболизация артерий желудка и 
двенадцатиперстной кишки, как альтернатива хирургическому 
лечению.

У больных с высоким риском рецидива кровотечения пре-
вентивная эндоваскулярная эмболизация артерий желудка и 
двенадцатиперстной кишки, выполненная после достижения 

эндоскопического и медикаментозного гемостаза, позволяет 
снизить количество рецидивов кровотечения и летальность.

1.3.4. Хирургическое лечение

Основными задачами оперативного вмешательства при язвен-
ном гастродуоденальном кровотечении являются: обеспечение 
надежности гемостаза, устранение источника геморрагии и про-
филактика рецидива кровотечения. Экстренная операция показа-
на у пациентов с продолжающимся кровотечением при неэф-
фективности (или невозможности) эндоскопического гемостаза 
либо при рецидиве кровотечения. 

При кровоточащей язве желудка рекомендуется выполнять 
резекцию желудка. 

При кровоточащих язвах 12-перстной кишки могут быть ре-
комендованы следующие оперативные вмешательства: 

• пилородуоденотомия с иссечением язвы передней стенки, 
пилоропластикой по Финнею (Гейнеке-Микуличу) и стволовой 
ваготомией;

• пилородуоденотомия с прошиванием язвы задней стенки, 
пилоропластикой по Финнею (Гейнеке-Микуличу) и стволовой 
ваготомией;

• резекция желудка;
У пациентов, находящихся в критическом состоянии, воз-

можно выполнение гастро(-дуодено)томии с прошиванием 
кровоточащего сосуда в дне язвы.

Под рецидивом язвенного кровотечения понимается его воз-
обновление после спонтанной или эндоскопической остановки, 
что оценивается по известным клиническим, лабораторным и эн-
доскопическим данным;

Возможными лечебными мероприятиями при рецидиве кро-
вотечения являются:

• повторный эндоскопический гемостаз;
• чрескожная эмболизация артерий желудка и 12-перстной 

кишки;
• экстренная операция.
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2. СИНДРОМ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Портальная гипертензия – часто встречающийся клиниче-
ский синдром, который с точки зрения нарушения гемодинамики 
характеризуется патологическим увеличением портокавального 
градиента давления (разность давления в воротной и нижней по-
лой венах). Портальная гипертензия приводит к образованию 
портосистемных коллатералей, через которые часть кровотока из 
воротной вены шунтируется в системный кровоток в обход пече-
ни. Нормальные значения портокавального градиента давления 
составляют 1-5 мм рт. ст.

О клинически значимой портальной гипертензии говорят в 
случае установленного увеличения диаметра воротной (более 
14 мм) и селезеночной (более 7-8 мм) вен по данным УЗИ, асци-
та, варикозного расширения вен пищевода, желудка, прямой киш-
ки, а также когда портокавальный градиент давления превышает 
пороговое значение 10 мм рт. ст. Значение портокавального гра-
диента давления в интервале 5-9 мм рт. ст. соответствует докли-
нической стадии портальной гипертензии [3, 6].

2.1. Классификация

Классификация портальной гипертензии в соответствии с 
анатомической областью блока кровотоку в воротной вене.

• Подпеченочная форма портальной гипертензии:
– тромбоз селезеночной вены;
– тромбоз воротной вены;
– врожденная аномалия развития воротной вены и каверноз-

ная трансформация воротной вены;
– наружное сдавление воротной вены;
– артериовенозная фистула.
• Внутрипеченочная форма портальной гипертензии:
– цирроз (вирусный, алкогольный, билиарный, метаболиче-

ский);
– гранулематозные заболевания (шистосомоз, саркоидоз, ту-

беркулез);

– фокальная нодулярная гиперплазия*;
– врожденный фиброз печени;
– поликистоз*;
– идиопатическая портальная гипертензия*;
– гипервитаминоз А;
– отравление мышьяком, сульфатом меди, мономерным ви-

нилхлоридом;
– амилоидоз;
– мастоцитоз;
– болезнь Рандю-Ослера-Вебера;
– инфильтрация печени при гематологических заболеваниях;
– острая жировая дистрофия печени беременных;
– тяжелый острый вирусный или алкогольный гепатит;
– хронический активный гепатит;
– гепатоцеллюлярная карцинома;
– отравление цианамидом;
– веноокклюзионная болезнь.
• Надпеченочная форма портальной гипертензии:
– тромбоз печеночных вен (болезнь Бадда-Киари);
– врожденные мальформации и тромбоз нижней полой вены 

(синдром Бадда-Киари);
– констриктивный перикардит;
– поражение трехстворчатого клапана.
Носит «пресинусоидальный» характер.
По данным статистики в развитых странах, цирроз печени об-

условливает около 90% случаев портальной гипертензии. В раз-
вивающихся странах, кроме цирроза, частой причиной служит 
поражение мелких ветвей воротной вен при шистосомозе.

Основными причинами пищеводно-желудочных кровотече-
ний при портальной гипертензии являются:

• гипертонический криз в портальной системе (повышение 
порто-системного градиента боле 12 мм рт. ст.);

• трофические изменения слизистой пищевода и желудка 
вследствие нарушения гемоциркуляции и воздействия кислотно-
пептического фактора;

• нарушения свертывающей системы.
Единого мнения относительно того, какой из этих факторов 

является основным, до настоящего времени нет. 
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2.2. Диагностика

В настоящее время ЭГДС является «золотым стандартом» как 
в диагностике ВРВ пищевода и желудка, так и в выборе лечебной 
тактики. Эндоскопическое исследование позволяет определить 
не только наличие, но и локализацию варикозных вен, оценить 
степень их расширения, состояние стенки вены, слизистой обо-
лочки пищевода и желудка, выявить сопутствующую патологию, 
а также стигматы угрозы кровотечения. 

В нашей стране наиболее широкое применение получила 
классификация варикозных вен по степени выраженности:

• I степень – диаметр вен 2-3 мм;
• II степень – диаметр вен 3-5 мм;
• III степень – диаметр вен >5 мм.

2.3. Лечение

Основные задачи лечения:
• остановка кровотечения;
• возмещение кровопотери;
• лечение коагулопатии;
• предотвращение рецидивов кровотечения;
• предотвращение ухудшения функции печени и осложнений, 

обусловленных кровотечениями (инфекции, печеночная энцефа-
лопатия и т.д.).

Лечение острого кровотечения из ВРВ (рекомендации 
Baveno V):

• эндоскопическое лигирование (ЭЛ) является рекомендуе-
мым методом гемостаза, при невозможности выполнить можно 
использовать эндоскопическую склеротерапию (ЭС);

• ЭГДС проводится сразу же при поступлении в стационар;  
• восполнение ОЦК, используя осторожное введение свежеза-

мороженной плазмы (СЗП));
• баллонная тампонада должна использоваться только при 

массивном кровотечении как временная мера;
• при подозрении на кровотечение из ВРВ должны быть на-

значены вазоактивные препараты как можно раньше.

Кроме этого рекомендуется:
• трансфузия эритромассы для поддержания Hb 80 г/л;
• использование антибиотикотерапии для профилактики спон-

танного бактериального перитонита;
• профилактика печеночной энцефалопатии;
• при кровотечении из ВРВ желудка используется тканевой 

адгезив  (N-butylcyanoacrylate) (при наличии).

2.3.1. Медикаментозное лечение

В соответствии с механизмом снижения портального давле-
ния все лекарственные средства можно разделить на две основ-
ные группы:

1. Венозные вазодилятаторы:
• нитроглицерин – периферический вазодилятатор – снижает 

печеночный венозный градиент на 40-44% (перлинганит, изо
сорбид5-мононитрат);

• нитропруссид натрия (нанипрусс).
В качестве монотерапии нитраты используются редко и обыч-

но применяются в комбинации с вазопрессином и его аналогами.
Дозировка: 1% – 1,0 р-ра нитроглицерина (1 ампула перлинга-

нита или нанипрусса) на 400 мл раствора Рингера или физиологи-
ческого раствора внутривенно капельно (10-12 капель в минуту). 
Включение нитратов в схему лечения возможно только при ста-
бильной гемодинамике (уровень систолического АД более 100 мм 
рт. ст.) и после коррекции гиповолемии.

2. Вазоконстрикторы:
Соматостатин (стиламин, сандостатин, октреотид) – селек-

тивная вазоконстрикция внутренних органов, связанная с пода-
влением активности эндогенных вазодилятаторов (в частности, 
глюкагон) и секреции соляной кислоты. Портальное давление 
снижается на 20-25%.

Октреотид вводится первоначально болюсно в дозе 50-
100 мкг, затем переходят на длительную внутривенную инфузию 
в дозе 25-50 мкг/ч в течение 5-7 дней.

Вазопрессин, глипрессин, терлипрессин (Реместип) – умень-
шают артериальный приток в портальную систему, снижая пор-
тальное давление на 30-40%.
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Терлипрессин. Снижение портального давления на 30-40%. 
Эффект достигается в течение 5 минут. Повышает АД на 15-20% 
и снижает частоту пульса на 15%.Уменьшается число перелива-
ний крови Остановка кровотечения у больных ЦП в течение 
12 часов – 70% (плацебо 30%). Рекомендовано вводить пациен-
там с подозрением на варикозное кровотечение до проведения эн-
доскопической диагностики.

При невозможности немедленного привлечения квалифици-
рованных специалистов по эндоскопии использование препарата 
улучшает выживаемость.

Терлипрессин применяют в начале в виде болюсной инъекции 
в дозе 2 мг, а затем внутривенно по 1 мг каждые 6 часов (2-5 су-
ток по показаниям).

2.3.2. Применение зонда-обтуратора  
Сенгстакена-Блекмора

После постановки диагноза «кровотечение из ВРВ пищевода 
или желудка» и извлечения эндоскопа незамедлительно вводят 
зонд-обтуратор Сенгстакена-Блекмора и раздуваются манжетки, 
чем достигается надежный гемостаз.

Необходимо помнить, что введение зонда и пребывание его в 
носоглотке в течение многих часов – тяжело переносимая боль-
ным процедура, поэтому перед его введением обязательным усло-
вием является премедикация (1,0 мл 2% раствора промедола). 
Зонд-обтуратор вводят через носовой ход, заводя желудочный 
баллон глубоко в желудок, предварительно замерив, расстояние 
от мочки уха до эпигастрия, что служит ориентиром правильного 
расположения зонда-обтуратора в пищеводе и желудке. Затем, 
при помощи градуированного шприца, присоединенного к кате-
теру желудочного баллона, в последний вводят воздух в количе-
стве 150 см3 (только не воду!) и катетер перекрывают зажимом. 
Зонд подтягивают до ощущения упругого сопротивления, чем и 
достигают сдавление вен в зоне кардии. После этого зонд фикси-
руют к носогубному треугольнику липким пластырем.

Пищеводный баллон раздувают редко и только в том случае, 
если продолжается срыгивание кровью, в противном случае, до-

статочно раздувание только желудочного баллона. Воздух в пи-
щеводный баллон вводят небольшими порциями, первоначально 
60 см3, в последующем, – по 10-15 см3 с интервалом в 3-5 минут. 
Соблюдение этих условий необходимо для того, чтобы дать воз-
можность органам средостения адаптироваться к их смещению 
раздутым баллоном. Общее количество нагнетаемого воздуха в 
пищеводном баллоне доводят обычно до 80-100 см3 в зависимо-
сти от выраженности дилатации пищевода и переносимости па-
циентом давления баллона на средостение. После того как зонд 
установлен, аспирируют желудочное содержимое и промывают 
желудок холодной водой. Контроль за кровотечением осущест-
вляется путем динамического наблюдения за желудочным содер-
жимым, поступающим по зонду после тщательного промывания 
желудка.

Схема расположения зонда

Во избежание пролежней на слизистой оболочке пищевода 
через 4 часа пищеводный баллон распускают и, если в этот мо-
мент в желудочном содержимом примесь крови не появляется, то 
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пищеводную манжетку оставляют спущенной. Желудочную ман-
жетку распускают позже, спустя 1,5-2 часа. У больных с удовлет-
ворительной функцией печени зонд должен находиться в желудке 
еще в течение 12 часов для контроля за желудочным содержи-
мым, а затем – удаляться. После удаления зонда-обтуратора необ-
ходимо сразу рассмотреть вопрос о выполнении одного из вари-
антов эндоскопического гемостаза.

В случае рецидива кровотечения зонд-обтуратор должен быть 
введен вновь, баллоны раздуты, а больному ЦП (группа А и В) или 
ВПГ предложена операция или эндоскопический гемостаз, ибо воз-
можности консервативной терапии следует считать исчерпанными.

2.3.3. Применение эндоскопического гемостаза

• лигирование;
• склеротерапия;
• клеевые композиции;
• стентирование пищевода.
Эндоскопическое лигирование ВРВ пищевода. Вмешательство 

выполняется в условиях хирургического стационара. Лигирова-
ние выполняют натощак, премедикация за 30 минут до процеду-
ры: промедол 2% – 1,0 мл; метацин – 1,0 мл – подкожно, релани-
ум – 2,0 мл – внутримышечно. Орошение глотки 1% раствором 
лидокаина (спрей). 

Эндоскоп с насадкой проводится через глоточное кольцо. По-
сле проведения эндоскопа с насадкой приступают к лигирова-
нию, при этом начинают с области эзофагокардиального перехо-
да, чуть выше зубчатой линии. Выбранный варикозный узел аспи-
ратором засасывается в цилиндр не менее чем на половину высо-
ты, после чего сбрасывают кольцо. За сеанс, в зависимости от вы-
раженности ВРВ, накладывается от 6 до 10 лигатур.

Лигирование ВРВ при продолжающемся или состоявшемся 
кровотечении имеет некоторые технические особенности. Пер-
вую лигатуру необходимо накладывать на источник кровотече-
ния, а затем лигируются остальные ВРВ.

Эндоскопическое склерозирование ВРВ пищевода. Облитера-
ция варикозных вен происходит после введения в просвет вены 

склерозанта через эндоскоп с помощью длинной иглы. Наряду с 
интравазальным способом склеротерапии существует метод па-
равазального введения склерозанта, который основан на введе-
нии склерозанта рядом с веной, в результате чего происходит 
сдавление варикозных узлов, первоначально за счет отека, а затем 
за счет образования соединительной ткани. Для интравазального 
введения чаще всего используют тетрадецилсульфат натрия 
(тромбовар) в количестве 5-10 мл на каждую инъекцию (можно и 
3% раствор этоксисклерола и другие препараты). После введения 
склерозанта необходимо сдавить вену в местах пункции, чем обе-
спечивают образование тромба в результате отека эндотелия со-
суда. За один сеанс тромбируют не более 2-х варикозных стволов 
вен, во избежание усиления застоя в ВРВ желудка. Основной це-
лью паравазальной склеротерапии является создание отека под-
слизистого слоя, что позволяет сдавить варикозно-деформиро
ванную вену, тем самым, остановить кровотечение, а в последую-
щем на 5-7-е сутки за счет активизации склеротического процес-
са в подслизистом слое обеспечить создание рубцового каркаса.

Глубокий рубцовый процесс в подслизистом слое пищевода и 
желудка при проведении повторных сеансов ЭС предотвращает 
возможность предсуществующим венозным коллатералям для их 
развития и варикозной трансформации. Лечение продолжается до 
получения эффекта эрадикации, либо до достижения положи-
тельного результата. Для этого требуется в среднем 4-5 сеансов 
склеротерапии в год. Динамический контроль осуществляется в 
последующем один раз в 6 месяцев. В случае необходимости ле-
чение повторяется. 

2.3.4. Трансъюгулярное внутрипеченоченое 
портосистемное шунтирование

TIPS является малоинвазивной хирургической операцией, 
проводимой под контролем рентгеноскопии и включает в себя 
ряд эндоваскулярных процедур в определенной последователь-
ности. После пункции яремной вены с помощью сосудистых 
стентов (голометаллических или стент-графтов) формируется 
внутрипеченочное соустье между крупными печеночными вена-
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ми и ветвями воротной вены. В результате использования TIPS 
сохраняется гепатопетальный кровоток и осуществляется отчет-
ливая портальная декомпрессия. Успех процедуры во многом за-
висит от квалификации оперирующего хирурга и учёта им инди-
видуальных анатомических особенностей пациента. 

Показания к TIPS:
• Продолжающееся кровотечение из варикозно расширенных 

вен пищевода и желудка, которое невозможно остановить с помо-
щью медикаментозной терапии или эндоскопических методов.

• Повторные кровотечения у пациентов, прошедших эндоско-
пическое лечение с/или без терапии β-блокаторами и/или имею-
щие противопоказание к эндоскопическому вмешательству.

• Резистентный к диуретической терапии асцит.
• Печеночный гидроторакс, резистентный к диуретической 

терапии и/или его рецидив после плевральных пункций.
• Массивные повторные кровотечения из варикозно расши-

ренных вен тонкой и толстой кишки.

2.3.5. Хирургические методы лечения

Среди многочисленных операций, предложенных для лече-
ния и профилактики гастро-эзофагеальных кровотечений у боль-
ных портальной гипертензией, кроме портокавальных анастомо-
зов, широкое распространение получили и операции непосред-
ственно на варикозно расширенных венах пищевода и желудка, 
направленные на разобщение портальной системы с бассейном 
непарной и полунепарных вен.  

Наиболее эффективной операцией за рубежом считается опе-
рация M. Sigiura и S. Futagawa, предложенная в 1973 году. Ее вы-
полнение требует одновременно трансторакального и трансабдо-
минального доступа и включает обширную деваскуляризацию 
пищевода с последующим его пересечением и сшиванием в ниж-
ней трети, спленэктомию и пилоропластику.

В России широкое распространение, как наиболее простая техни-
чески и непродолжительная по времени, получила модифицирован-
ная профессором М.Д. Пациорой операция Таннера – гастротомия с 
прошиванием варикозно расширенных вен желудка и пищевода.

Гастротомия с прошиванием варикозно расширенных вен желудка  
и пищевода (этапы операции): 

а – разрез передней стенки желудка; б – передняя стенка желудка приподнята, 
видны варикозно расширенные вены кардиального отдела желудка, уходящие 

тремя стволами в пищевод; в – прошивание начинают с наиболее выраженного 
ствола по малой кривизне; г – подтягиванием за лигатуру низводят слизистую 

и прошивают вены абдоминального отрезка пищевода; д – вены прошиты  
в шахматном порядке
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Медикаментозная (вторичная) профилактика рецидива 
кровотечения должна начинаться как можно скорее, так как пер-
вый эпизод желудочно-кишечного кровотечения у больных цир-
розом печени в 60% случаев сопровождается его рецидивом. 
С этой целью назначаются неселективные бета-адреноблокаторы 
(пропранолол, надолол, анаприлин, атенолол и др.), которые по-
зволяют снизить риск рецидива кровотечения на 30-40%. Препа-
раты назначаются в дозе, снижающей частоту пульса в покое на 
25%, либо при исходно низком пульсе, до 55 уд./мин. При нали-
чии противопоказаний альтернативой служит применение изо-
сорбида мононитрата. У данной группы пациентов возможно 
применение карведилола, который является неселективным бета-
адреноблокатором с существенной анти-альфа1-адренергической 
активностью. В клинических исследованиях было показано, что 
назначение карведилола у больных циррозом печени вызывает 
более выраженное уменьшение портального давления. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта не имеют тенденции к снижению и сопровождаются высо-
кой летальностью. Важным является своевременная полноценная 
диагностика кровотечения и своевременное начало лечения. Важ-
нейшую роль в лечении играет эндоскопический гемостаз, в свя-
зи с чем крайне важно оснащение лечебных учреждений совре-
менной эндоскопической аппаратурой. Появление ИПН для ме-
дикаментозной терапии внесло качественное изменение резуль-
татов лечения. Использование в последние годы эндоваскулярно-
го гемостаза (при наличии возможностей) позволяет во многих 
случаях избежать операции. Показание к оперативному лечению 
значительно сузились, однако в ряде случаев оно является един-
ственным методом, позволяющим остановить кровотечение и со-
хранить жизнь пациента.
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ПРИЛОЖЕНИЕ

Шкала оценки риска рецидива 
гастродуоденального кровотечения Rockall 1995 

(Роккалл)

Возраст, годы:
• <60
• 60-79
• >80

Шок пульс, в минуту систолическое АД, мм рт. ст.:
• нет шока;
• тахикардия ЧСС >100 САД > 100;
• гипотензия ЧСС >100 САД < 100.

Сопутствующая патология:
• нет;
• ХСН, ИБС;
• ХПН, печеночная недостаточность, метастазирующий рак.

Диагноз:
• синдром Мэллори-Вейса;
• язвы, эрозии и другие нераковые источники кровотечения 
злокачественные источники кровотечения (опухоли, малиг-
низированные полипы)

Стигматы недавнего кровотечения:
• кровотечения нет;
• кровь в просвете, сгусток крови на поверхности дефекта, 
пульсирующая струя крови.

 
Интерпретация результата:
• 0-2 баллов: минимальный риск рецидива < 6%, летальность 

< 2%;
• 3-5 баллов: средний риск кровотечения < 25%, летальность 

< 11%;
• 6-8 баллов и выше: высокий риск кровотечения – до 42%, ле-

тальность до 41 %.
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