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Введение
Термины «варикозное пищеводно-желудочное 

кровотечение» (ВПЖК) и «кровотечение из варикозно 
расширенных вен пищевода и желудка»,прочно ассо-
циирующиеся с понятиями «портальная гипертензия» 
(ПГ) и «цирроз печени» (ЦП), в профессиональной 
среде считаются устойчивыми словосочетаниями. При 
этом хорошо известно, что ВПЖК является наиболее 
драматичным и жизнеугрожающим осложнением ПГ, 
сопровождающимся высокой летальностью [1; 2], а 
рекомендованный лечебно-диагностический подход в 
значительной степени стандартизирован [3; 4].Органи-
зационные и реанимационные мероприятия при ВПЖК 
подчинены определенному алгоритму, включающему 
комплекс следующих элементов: (1) — размещение 
больного в палате интенсивной терапии, обеспечение над-
лежащего доступа к магистральным венам, поддержание 
стабильности гемодинамики в связи со значительной, 
как правило, кровопотерей [5; 6]; (2) — восполнение 
кровопотери при падении гемоглобина ниже 70 г/л, 
предпочтительно эритроцитной массой, до приемлемого 
значения в 70–80 г/л, «сдержанная» (restrictive) трансфу-
зионная стратегия из опасения развития гиперволемии, 
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которая может способствовать рецидиву геморрагии 
[7–9]; (3)  — проведение эндоскопического исследования 
в первые 12 часов от момента поступления и, по возмож-
ности, осуществление эндоскопического гемостаза [10; 
11]; (4) — внутривенное введение вазоактивных средств 
из групп селективных вазоконстрикторов (терлипрессин, 
октреотид, соматостатин) в качестве терапии первой 
линии [12–14]; (5)  — антибиотикотерапия коротким 
профилактическим курсом для снижения риска транс-
локации бактериальной микрофлоры из кишечника в 
брюшную полость и воротный кровоток [15;  16].

Особенности кровотечений из желудочных вариксов
Между кровотечением из желудочных вариксов (ЖВ) 

и геморрагией из пищеводных вариксов (ПВ) существует 
весьма существенная разница, касающаяся не только ана-
томических нюансов, более драматичного течения ослож-
нения, но и лечебных подходов. Варикозная трансформация 
вен желудка встречается реже, чем варикоз пищеводных вен 
и отмечается примерно у каждого пятого (20%) больного с 
ЦП [6; 17]. При этом кровотечение из ЖВ протекает более 
тяжело и сопровождается худшими исходами. Кумулятив-
ный риск кровотечений из ЖВ составляет 16%, 36% и 44% 
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через один, три и пять лет наблюдения, соответственно [18]. 
Для лучшего понимания сущности ЖВ и выбора наиболее 
эффективных лечебных мероприятий при кровотечении из 
них, K. Sarin et al. [19] в 1989 г. предложил классификацию, 
базирующуюся на анатомической локализации вариксов, 
и их эндоскопической картине. Классификация оказалась 
весьма удобной с практической точки зрения, благодаря 
чему на протяжении вот уже многих лет она используется 
большинством специалистов. 

Согласно классификации Sarin выделяют пищевод-
но-желудочные (gastro-oesophageal, GOV) и изолиро-
ванные желудочные (isolated gastric, IGV) вариксы. GOV 
— это продолжение ПВ за пределы пищеводно-желудоч-
ного перехода. Они, в свою очередь, подразделяются на 
GOV1, встречающиеся наиболее часто, у 75% пациентов, 
идущие вдоль малой кривизны желудка, и GOV2, рас-
пространяющиеся в направлении и вдоль дна и большой 
кривизны желудка. IGV тоже имеют две разновидности: 
IGV1, уже не связанные в ПВ и локализующиеся в об-
ласти дна желудка, и IGV2, которые выявляются в теле, 
антральном отделе или привратнике, то есть в иных от-
делах желудка, кроме его дна.

Следует заметить, что данная классификация не 
учитывает всё то подмножество вариантов варикоз-
ной желудочной трансформации, которое встречается 
у пациентов. Поэтому, справедливости ради, нужно 
упомянуть, что существуют и другие классификации, 
предложенныеHoskins (1988), Mathur (1989), Hashizume 
(1990), Arakawa (2002), Kiyosue (2003), Singh (2021) [20; 
21]. Однако, они не обрели такого числа сторонников, 
как классификация Sarin, хотя и упорядочивают ЖВ по 
разнообразным критериям. 

Установлено, что самый высокий риск геморрагии 
характерен для IGV1, за ним следует GOV2. Частота ва-
рикозного кровотечения в течение двух лет со времени 
эндоскопического выявления ЖВ составляет 78, 55, 12 и 
9% при IGV1, GOV2, GOV1 и IGV2, соответственно [22]. 
Независимыми предикторами считаются: размер варикса 
более 5 мм, наличие «красных знаков» на вариксе, выра-
женная печеночная недостаточность у пациента [18; 23; 
24]. При том факте, что лишь 10–25% всех варикозных 
кровотечений портального генеза исходят из ЖВ, они 
становятся причиной гибели трети пациентов. У выжив-
ших больных для варикозных желудочных кровотечений 
характерны более частые ранние рецидивы, трудности 
достижения гемостаза, более высокая потребность в гемо-
трансфузиях [18]. Иными словами, ЖВ кровоточат реже, 
нежели ПВ, но, как правило, кровотечение из них сильнее, 
опаснее и сложнее для осуществления гемостаза.

Для обеспечения успеха лечебных мероприятий 
понимание сосудистой анатомии путей притока и дре-
нирования ЖВ имеет жизненно важное значение [22]. 
При ПГ воротный кровоток сообщается с системным 
кровотоком через пищеводные и околопищеводные 
(параэзофагеальные) варикозно трансформированные 
вены (желудочно-пищеводная венозная система), левую 

нижнюю диафрагмальную вену (желудочно-диафраг-
мальная венозная система) или обе. В свою очередь, 
левая нижняя диафрагмальная вена может пойти вниз 
в левую почечную вену, сформировав таким образом 
гастро-ренальный шунт, или, пройдя поперечно, со-
единиться с левой печеночной веной или нижней полой 
веной, сформировав гастро-кавальный шунт, или, приняв 
восходящее направление, соединиться с перикардио-диа-
фрагмальной веной[25]. Соответственно, вариксы GOV1 
дренируются через желудочно-пищеводную венозную 
систему, IGV1 — через желудочно-диафрагмальную си-
стему, а GOV2 — обеими путями [22]. Классификацию 
Sarin’а удачно дополняет «сосудистая» классификация 
Saad-Caldwell [26]. Согласно ей, ЖВ 1-го типа, располо-
женные в зоне кардии, получают кровоснабжение из 
левой желудочной вены (ЛЖВ) и коррелируют с GOV1из 
классификации Sarin; кровенаполнение ЖВ 2-го типа, 
коррелирующих с IGV1 или GOV2, происходит за счет 
коротких вен желудка (КВЖ); ЖВ 3-го типа, располо-
женные в кардиофундальной зоне, коррелируют с GOV2 
или IGV1, кровоснабжаются из ЛЖВ, КВЖ и задней желу-
дочной вены (ЗЖВ), проявляющей себя именно при ПГ. 
Варикоз 4-го типа похож на варикоз 2-го и 3-го типов, но 
сопровождается наличием тромбоза селезеночной вены. 
Эти группы подразделяются по признаку отсутствия 
дренирующего гастро-ренального шунта (ГРШ) (типы 1а, 
2а, 3а, 4а) или его наличия (типы 1б, 2б, 3б, 4б). Показано, 
что клиническое применение классификационной модели 
Sarin позволяет прогнозировать риск кровотечения и 
направлять лечение. Установлено, что ЖВ типа GOV1 
имеют признаки, аналогичные варикозному расширению 
ПВ, поэтому парадигма лечения одинакова. Варикозная 
геморрагия при ЖВ типов IGV1 и GOV2 по сравнению 
с GOV1 предвещает худший прогноз, так как лечебные 
мероприятия отличаются в значительной степени мень-
шей эффективностью [27].

Лечение кровотечений из желудочных вариксов
Общие принципы ведения больных с острым 

кровотечением из ЖВ не отличаются от таковых при 
геморрагии из ПВ. Это касается как осуществления ин-
тенсивной терапии, стабилизации гемодинамических 
расстройств, защиты дыхательных путей от возможной 
аспирации из-за рвоты кровью [5;  6], так и «сдержанного» 
восполнения плазма- и кровопотери с ограничительной 
политикой объема трансфузии [7–9], обязательного вве-
дения вазоактивных препаратов и профилактического 
применения антибиотиков коротким курсом [12–14]. 
После стабилизации гемодинамики необходимо с помо-
щью компьютерной томографии с контрастированием 
оценить проходимость портальной системы, проана-
лизировать состояние портосистемного кровотока па-
циента для планирования последующих мероприятий 
хирургического характера, осуществить скрининговые 
диагностические мероприятия относительно наличия 
рака печени [22; 23; 27].
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Эндоскопическое исследование и, при необходимо-
сти и возможности, меры эндоскопического гемостаза 
(ЭГ) должны быть предприняты в первые 12 часов. При 
этом они различаются в зависимости от типа ЖВ. Так, при 
GOV1 предлагается использование эндоскопического ли-
гирования (ЭЛ) или ЭГ путем инъекции в кровоточащий 
варикс тканевого клея (склерозанта, адгезива), в качестве 
которых чаще применяются N-бутилцианоакрилат или 
тромбин [4; 28]. При GOV2 и IGV1 большинство специа-
листов рекомендует осуществлять ЭГ тканевыми клеями 
[4; 21;  23]. При этом авторы отмечают, что инъекция циа-
ноакрилата требует наличия у эндоскописта специальной 
подготовки и определенных навыков, иначе процедура 
может осложниться развитием постинъекционной язвы, 
раннего повторного кровотечения из-за экструзии клея, 
сепсиса, эмболии [22]. Более того, несмотря на опубли-
кованные свидетельства эффективности этой методики, 
и даже если цианоакрилат является рекомендуемым ва-
риантом для данной клинической ситуации, при выборе 
метода следует учитывать местный опыт и доступные 
ресурсы, прежде всего профессионализм исполнителя 
и оснащенность учреждения. При этом конечной целью 
мероприятий является остановка кровотечения [21; 
22]. Помимо цианоакрилата, все большее внимание в 
последние годы привлекает склеротерапия инъекцией 
тромбина [22; 29; 30]. Он действует как местное крово-
останавливающее средство, способствуя образованию 
фибринового свёртка и агрегации тромбоцитов [22]. От-
мечается, что постъинъекционная язва в месте пункции 
варикса возникает редко, а эффективность первичного 
гемостаза сравнима с цианоакрилатом (90% против 
90,9%). Вероятность неудачных попыток также сопо-
ставима (5,7% против 6,1%), а 6-недельная летальность 
практически одинаковая (2,9% против 3,0%). При этом 
применение тромбина сопровождается существенно 
меньшим количеством осложнений (12,1% против 51,4% 
при использовании цианоакрилата) [30].

Нежелательные явления, связанные с инъекцией 
цианоакрилата, такие как эмболия легочной артерии или 
сосудов головного мозга, инфаркт селезенки, кровоте-
чение из постинъекционных язв, а также повреждение 
эндоскопа, нельзя игнорировать, особенно у пациентов 
с крупным портосистемным шунтом, проявляющимся 
вариксом, в который произведена инъекция склерозанта 
[22]. Это дало повод для разработки некоторых техноло-
гических усовершенствований, одним из которых стало 
наведение с помощью эндоУЗИ, которое позволяет визу-
ализировать ЖВ и точно определить не только вариксы, 
подлежащие склеротерапии, но и питающие их сосуды. 
Помимо этого, применение эндоУЗИ способствует не 
только снижению риска развития осложнений, но и 
уменьшению количества цианоакрилата, необходимого 
для облитерации варикса. И, наконец, с его помощью 
можно проконтролировать полноценность и эффек-
тивность процедуры склерозирования [24; 31]. Другое 
предложение, использование которого повышает эффек-

тивность склеротерапии ЖВ, заключается в применении 
эмболизирующих спиралей. Их размещение внутри 
варикса или путей венозного притока непосредственно 
перед инъекцией цианоакрилата ускоряет полимериза-
цию клеевой субстанции на ворсинках спирали, играю-
щей роль каркаса, удерживающего клей. Это способствует 
профилактике эмболии и уменьшению объема инъеци-
руемого в варикс агента [32; 33]

Значительное место при лечении кровотечений из 
ЖВ принадлежит вмешательствам с использованием тех-
нологий интервенционной радиологии. Точкой отсчета 
внедрения эндоваскулярных вмешательств в алгоритм 
лечения пациентов с кровотечением из ЖВ считается 
публикация K.Watanabe et al. (1988) [34], посвященная 
ангиоархитектонике и особенностям портальной ге-
модинамики у таких больных и, по своей сути, давшая 
анатомическое обоснование возможности эндоваску-
лярных вмешательств при варикозе желудочных вен 
при ПГ. Одним из них стала BRTO — баллон-окклю-
зирующая ретроградная трансвенозная облитерация, 
разработанная в 1996 году Kanagawa и претерпевшая с 
тех пор ряд модификаций [4; 17; 22; 35]. Примерно тогда 
же была разработана и внедрена в клиническую прак-
тику операция трансъюгулярного внутрипеченочного 
портосистемного шунтирования (TIPS/ТИПС), которая 
обеспечивает эффективную портальную декомпрессию, 
способствующую остановке активного кровотечения из 
ЖВ и предотвращению его рецидива [4; 23; 36]. По пово-
ду применения той или иной эндоваскулярной методики 
продолжается активная дискуссия. Причем, полезность 
большинством специалистов не оспаривается, а полемика 
касается в основном вопросов, связанных с тем, в какой 
клинической ситуации конкретная миниинвазивная про-
цедура будет наиболее эффективна. Так, при сравнении 
результатов применения TIPS/ТИПС и эндоскопического 
гемостаза авторы отмечают примерно одинаковую эф-
фективность относительно первичного гемостаза, но луч-
шие отдаленные результаты после TIPS/ТИПС [18]. Более 
того, данное вмешательство обладает существенными 
преимуществами при кровотечении из ЖВ, расположен-
ных в области малой кривизны желудка, эндолигирование 
которых может оказаться малоэффективным, а также 
при рецидивной геморрагии [17]. При этом скептики 
справедливо замечают, что применение шунтирования 
влечет характерные для него осложнения, в первую оче-
редь усугубление ЭП [36]. При ЖВ, локализующихся в 
кардиофундальной зоне, повышению эффективности 
TIPS/ТИПС способствует прямая дополнительная эмбо-
лизация вариксов [37; 38]. 

Теперь касательно BRTO, суть которой заключается 
в лечебном воздействии на ЖВ с целью их склерозиро-
вания при одновременном введении окклюзирующего 
баллона из вен системного кровотока поближе к ЖВ 
через левосторонний спонтанный гастроренальный 
шунт, впадающий в левую почечную вену, с которым 
кардиофундальные ЖВ связаны примерно у 85% паци-
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ентов [39; 40]. Отмечая положительные стороны BRTO, 
специалисты предупреждают, что некоторые осложнения 
ПГ, имеющиеся у пациента, такие как тромбоэмболия ле-
гочной артерии, тромбоз воротной или селезеночной вен, 
нарастание асцита или усугубление пищеводного варико-
за, могут стать весьма серьезным препятствием для того, 
чтобы достоинства данного вмешательства проявились 
в полной мере [17; 41]. Осознание недостатков процеду-
ры BRTO стало поводом для разработки и внедрения в 
клиническую практику таких модификаций, как PARTO 
(эмболизацией ЖВ желатиновой пробкой, plug-assisted) 
[42], CARTO (эмболизацией спиралью, coil-assisted) [43]. 
Следует отметить, что применение процедуры BRTO в её 
различных вариациях обеспечивают эффективное лече-
ние варикозных желудочных кровотечений более чем в 
90% случаев. Количество рецидивов не превышает 5–7% в 
течение первого года. Однако, у 30–35% больных начина-
ют быстро прогрессировать ПВ, кровотечение из которых 
после процедуры BRTO вполне вероятно [44; 45]. Другим 
осложнением BRTO считается развитие асцита или его 
прогрессирование, а также возникновение гидроторакса. 
Данные осложнения регистрируют у 35–40% пациентов в 
течение первого года, а у 15% они требуют соответству-
ющих вмешательств [46]. При этом для BRTO, в отличие 
от TIPS/ТИПС, практически не характерно развитие ЭП 
после его выполнения. После BRTO это осложнение на-
блюдается очень редко, в 0–5% случаев, и связано оно, 
как правило, с наличием уже существовавшего спон-
танного портосистемного шунта. Также редко отмечают 
нарастание печеночной недостаточности, усугубление 
которой после TIPS/ТИПС встречается чаще [47]. Для 
устранения некоторых очевидных недостатков BRTO 
предложена компромиссная процедура, именуемая BATO 
(антеградная трансвенозная облитерация), при которой 
доступ к ЖВ и их облитерация осуществляется через 
трансъюгулярный внутрипеченочный портосистемный 
канал. Благодаря такому совмещению методик достига-
ется облитерация вариксов и портальная декомпрессия 
путем TIPS/ТИПС [45]. 

Не утратили своего значения деваскуляризирую-
щие вмешательства со спленэктомией, которые имеют 
давнюю историю (операции Sugiura-Futagawa, Hassab). В 
современном модифицированном виде они выполняются 
относительно нечасто, как правило, лапароскопически 
и предполагают селективную деваскуляризацию зоны 
пищеводно-желудочного перехода в сочетании со спле-
нэктомией [48–50].

Подводя итог обзору литературы, посвященной 
лечению кровотечений из желудочных вариксов, вы-
званных ПГ, следует отметить, что эта проблема остается 
чрезвычайно актуальной и касается сфер не только 
неотложной хирургии и эндоскопии, но и гепатобили-
арной хирургии, реаниматологии, гастроэнтерологии 
и гепатологии. Дискуссия о выборе наиболее эффек-
тивного сочетания существующих методик лечения 
продолжается.
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