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Актуальность. Проблема портальной ги-
пертензии обусловливает задачу разработки 
и внедрения в клиническую практику высо-
коэффективных и безопасных, патогенети-
чески обоснованных методов лечения дан-
ной патологии.

Цель исследования –  определить эффек-
тивность разработанного алгоритма лечеб-
ной тактики при портальной гипертензии, 
осложненной кровотечением из варикозно 
расширенных вен пищевода и желудка, 
а также клиническую эффективность и без-
опасность применения рентгенэндоваску-
лярных хирургических вмешательств 
(РЭХВ) в лечении и профилактике осложне-
ний портальной гипертензии при диффуз-
ных заболеваниях печени.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением в 2008-2015 гг. 

находились 67 пациентов с желудочно-
кишеч ными кровотечениями из ВРВ пище-
вода и желудка, у которых был применен ал-
горитм диагностики и лечения, включающий 
несколько этапов.

1 этап –  определение гемодинамического 
статуса пациента и, при нестабильной гемо-
динамике, немедленное внутривенное вос-
полнение с первоначальным использовани-
ем кристаллоидных растворов. При необхо-
димости – проведение противошоковых 
мероприятий в условиях блока интенсивной 
терапии или  отделения реанимации и ин-
тенсивной терапии (коррекция гиповоле-
мии, анемии, гипопротеинемии, азотемии, 
кислотно-щелочного состояния и др.). 
Проводимая комплексная терапия была со-
риентирована на основные ключевые мо-
менты: достижение показателей систоличес-
кого артериального давления (САД) не ниже 
90 мм рт. ст., гематокрита 0,3 и уровня гемо-
глобина 80 г/л. Основной принцип –  огра-
ниченный (рестриктивный) вариант инфу-
зионной реституции и отказ от использова-
ния натрийсодержащих препаратов и пре-
паратов гидроксиэтилкрахмала. При 
обоснованном подтверждении варикозного 
кровотечения начинали безотлагательное 
введение вазоактивных препаратов (отдавая 
предпочтение терли прессину).

2 этап – эзофагогастродуоденоскопия  
(ЭГДС) с верификацией всех источников 
кровотечения и его остановкой непосред-
ственно из них. Для остановки кровотече-
ния из ВРВ применяли склеротерапию (ин-
травазальная –  1, паравазальная –  2, комби-
нированная –  1, комбинированная окклю-
зионная –  3), клипирование (4) 
и комбинацию механического гемостаза c 
интравазальной склеротерапией (2).

3 этап –  медикаментозная редукция пор-
тального кровотока (терлипрессин) на про-
тяжении 5 дней.

4 этап –  ультразвуковое допплерографи-
ческое (УЗДПГ) исследование органов 
брюшной полости с оценкой параметров 
портального кровотока (расчет перфузион-
ных индексов, линейная скорость (м/с), 
диаметр сосудов, индекс резистентности, 
индекс пульсатильности, градиент давления 
в сосуде, размер селезенки, объемная ско-
рость кровотока), при необходимости, 
мультидетекторная спиральная компьютер-
ная томография (МСКТ) в дифференциаль-
ной диагностике портальной гипертензии.

5 этап –  эндоваскулярная коррекция ПГ 
и гиперспленизма (эмболизация ветвей 
чревного ствола).

6 этап –  мониторинг (ЭГДС, УЗДПГ, 
МСКТ) состояния портального кровотока, 

функционального состояния печени, по по-
казаниям, эндоскопическая облитерация 
вен.

1 и 3 этапы проводились по общеприня-
тым подходам. ЭГДС выполнялась в мини-
мальные сроки после госпитализации паци-
ента. Если обнаруживалось кровотечение 
из ВРВ, проводился эндоскопический гемо-
стаз после тщательного осмотра желудка 
и двенадцатиперстной кишки, так как у 1/3 
пациентов с портальной гипертензией выяв-
ляется не только кровотечение из ВРВ, 
но и другие поражения и источники кровоте-
чения (синдром Мэллори-Вейсса, гастродуо-
денальные язвы или эрозии и др.), поэтому 
рутинное применение у таких пациентов, на-
пример, зонда Сенгстакена-Блэкмора может 
быть фатальным. На 4 этапе проводилось 

расширенное УЗДПГ-исследование сосудов 
портального бассейна с оценкой параметров 
кровотока селезеночной артерии (СА), се-
лезеночной вены (СВ), воротной вены (ВВ), 
объема селезенки (рис. 1). Все УЗДПГ-
исследования выполнялись одним операто-
ром по стандартному протоколу после оста-
новки кровотечения и при скрининге 
в сроки 1, 3, 6 и 12 месяцев вместе с обще-
клиническими и биохимическими лабора-
торными исследованиями функционально-
го состояния печени и почек. При необходи-
мости использовались возможности МСКТ 
для дифференциальной диагностики, кон-
троля положения окклюдера и выявления 
коллатерального кровотока (рис. 2-4).
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Рис. 1. Пациент К., 44 года. Допплерографическое исследование артериального спланхнического кровотока. 
Сканограмма УЗДПГ селезеночной артерии: значительное расширение сосуда и 4-кратное увеличение 

объемной скорости кровотока

Рис. 2. A. Пациент К., 44 года, скрининговая МСКТ с 3D реконструкцией артериальной фазы сосудов брюшной 
полости. Определяются признаки дилатации СА, как следствия перестройки сосудов спланхнического бассейна 

по гиперкинетическому типу. Дислокация левой почки вследствие смещения увеличенной селезенкой.  
Б. Тот же пациент, ангиография селезеночной артерии, перестройка сосудов спланхнического бассейна 
по гиперкинетическому типу. Дислокация левой почки вследствие смещения увеличенной селезенкой

Рис. 3. А. МСКТ с 3D реконструкцией венозной (портальной) фазы. Выраженное расширение ствола воротной вены, селезеночной вены, коронарной вены желудка 
с заполнением параэзофагеального венозного сплетения. Б. Пациент К., 44 года. МСКТ с внутривенным усилением после выполнения РЭХВ. В воротах селезенки 

определяется артефакт установленного в селезеночную артерию окклюдера.  В. Пациент Л., 45 лет. МСКТ с 3D реконструкцией артериального русла.  
6 месяцев после парциальной ЭСА. Значительное уменьшение кровотока за зоной установки окклюдера

По данным Киевского городского центра оказания помощи пациентам с желудочно-кишечными кровотечениями  
при портальной гипертензии (ПГ), осложненной кровотечением из варикозно расширенных вен (ВРВ) пищевода 
и желудка, летальность достигает 39-40% при расчете по физическим лицам и 33-34% – при расчете по числу 
госпитализаций без тенденции к снижению в течение 2008-2014 гг. Такое расхождение обусловлено повторной 
госпитализацией пациентов с рецидивом кровотечения (РК) на протяжении года, что делает поиск надежных методов 
вторичной профилактики (ВП) РК актуальным междисциплинарным заданием. К сожалению, известные и широко 
распространенные методы ВП (склеротерапия, клипирование и лигирование) имеют общий недостаток:  
отсутствие влияния на ключевое звено патогенеза портальной гипертензии –  портальное давление, что делает  
эти малоинвазивные вмешательства исключительно симптоматическими [3, 6].
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Данные МСКТ с 3D реконструкцией су-
щественно облегчали разработку плана 
операции и определяли объем эмболизации 
(рис. 2, 3), а также уточняли вариант сосу-
дистой архитектоники и позволяли избе-
жать технических неудач, связанных с ка-
тетеризацией сосудов.

В послеоперационном периоде они позво-
ляли оценить эффективность эмболизации 
селезеночной артерии (ЭСА), положение ок-
клюдера в просвете сосуда, наличие шунти-
рующих зону окклюзии сосудов (рис. 3).

В качестве метода вторичной профилак-
тики у 67 пациентов применялась редукци-
онная (частичная) ЭСА. Паренхиматозно-
стволовая парциальная окклюзия ветвей 
СА в модификации Л.Ф. Никишина [4] у 34 
пациентов была дополнена эмболизацией 
левой желудочной артерии (ЭЛЖА) (рис. 4)

Оценка безопасности и эффективности 
рассматриваемого метода профилактики 
проводилась на основе изучения показате-
лей летальности и количества рецидивов 
в течение 12 месяцев после выполнения 
РЭХВ. Критериями эффективности служи-
ли: отношение общего количества рециди-
вов к количеству пациентов (ИР –  индекс 
рецидива), средняя длительность безреци-
дивного периода, динамика допплерогра-
фических и общеклинических лаборатор-
ных показателей.

Результаты и обсуждение
У всех пациентов синдром портальной 

гипертензии и эпизоды кровотечения (от 1 
до 9) из ВРВ пищевода и желудка были 
следствием диффузного заболевания печени 
(гепатит, фиброз). Вирусная этиология гепа-
тита (вирусный гепатит В или С, или их ком-
бинация) подтверждена у 32 (48%) пациентов 
(табл.); у 25 –  диагностирован токсический 
генез (употребление алкоголя, профессио-
нальный контакт с химическими вещества-
ми), в 10 случаях причину диффузного заболе-
вания печени установить не удалось.

В течение первых 3 часов с момента го-
спитализации ЭГДС была выполнена 52 
больным (77,6%) и в отсроченном, после 
стабилизации витальных функций, порядке 
(от 2 до 24 часов) –  15 (22,4%) пациентам. 
Выявленные типы ВРВ, их размеры и явле-
ния портальной гастропатии представлены 
в таблице. У 13 (19,4%) пациентов имело 
место продолжающееся кровотечение 
из ВРВ пищевода (11) и желудка (2). Всем 
им эндоскопически было остановлено кро-
вотечение непосредственно из места раз-
рыва вены. Еще у одного пациента имело 
место кровотечение (Ib) из язвы двенадца-
типерстной кишки (остановлено эндоско-
пически). Установка зонда Сенгстакена-
Блэкмора потребовалась у 2 пациентов. 
Наиболее простым и эффективным, но 

и самым дорогим методом оказалось клипи-
рование (рис. 5, 6). Для клипирования вен 
необходимо использовать клипсы с углом 
браншей 135°, наиболее эффективны длин-
ные клипсы (9 мм). Применение клипс 
с меньшим углом браншей (90°) может 
приводить к разрыву вены.

Всем пациентам проводилась комплекс-
ная терапия, ориентированная на основные 
ключевые моменты: достижение показате-
лей САД не ниже 90 мм рт. ст., гематокрита 
0,3 и уровня гемоглобина 80 г/л. Основной 
принцип – ограниченный (рестриктивный) 
вариант инфузионной реституции и отказ от 
использования натрийсодержащих препара-
тов и препаратов гидро ксиэтилкрахмала, 
безотлагательное введение вазоактивных 
средств (вазоконстрикторов) –  терлипрес-
сина (Реместип) на 5 дней. Все кровотечения 
в этой группе пациентов были остановлены, 
и с 5-6-х суток они были переведены на не-
селективные β-адреноблокаторы.

Дополнительные обследования (4 этап) 
показали, что проведение эндоскопической 
облитерации всех вен у 58 (86,6%) пациентов 
могло закончиться фатально или существен-
но ухудшить их состояние (все они уже име-
ли асцит).

После обследования всем 67 пациентам 
была проведена эндоваскулярная коррекция 
ПГ и гиперспленизма (эмболизация ветвей 
чревного ствола). После проведенного вме-
шательства умер 1 (1,5%) пациент.

По данным В.Ф. Саенко и соавт. (1997), 
при выполнении РЭХВ у 55 пациентов ле-
тальность составила 5,1%. В другом исследо-
вании [11] 30-суточная послеоперационная 
летальность при выполнении ЭСА для пред-
упреждения повторных варикозных крово-
течений у 50 пациентов вообще отсутствова-
ла (0%), а клиническая эффективность до-
стигала 90%. По данным Ю.В. Авдосьева 
и В.В. Бойко (2007), применение РЭХВ 
на высоте варикозного кровотечения позво-
лило значительно снизить как количество 
рецидивов ( с 47,2 до 31,4%), так и показате-
ли летальности ( с 72,2 до 22,4%).

Сравнительный анализ показателей по-
слеоперационной летальности как собствен-
ных наблюдений, так и данных литературы, 
подтверждает высокую безопасность и эф-
фективность РЭХВ в виде ЭСА при ослож-
ненной портальной гипертензии.

Анализ результатов применения РЭХВ
Из 67 пациентов, оперированных с при-

менением редукционной ЭСА и ЭЛЖА 
в послеоперационном периоде (до 30 сут 

с момента выполнения РЭХВ), умер 1 паци-
ент. Причиной летального исхода у этого 
пациента был сепсис, развившийся вслед-
ствие тотального абсцесса селезенки. Таким 
образом, в сроки до 1 месяца выживаемость 
составила 88,5%, а послеоперационная ле-
тальность –  1,5%.

На этапе конечной точки исследования 
«12 месяцев» удалось проследить результаты 
РЭХВ у 63 из 67 пациентов (3 выбыли из ис-
следования – цензурированы), послеопера-
ционная летальность –  1 (1,5%). Общая ле-
тальность составила 19% (12 из 63): 7 –  
вследствие рецидива варикозного кровоте-
чения, 5 –  по не связанным с рецидивом 
причинам (прогрессия печеночной недоста-
точности –  3, острая хирургическая патоло-
гия –  1, несчастный случай –  1). Таким об-
разом, связанная с заболеванием (варикоз-
ным кровотечением) летальность при вы-
полнении РЭХВ составила 11,1% (7 из 63), 
а риск летального исхода вследствие крово-
течения был в 4 раза ниже (OR 0,2491, CI 95% 
0,1126-0,5512), чем при проведении ком-
плексной терапии (в том числе с примене-
нием эндоскопической облитерации). 
Средняя длительность безрецидивного пе-
риода при применении РЭХВ составила 480 
суток, при изолированном (без РЭХВ) при-
менении эндоскопической облитерации 
вен –  145 суток (p<0,001).

После РЭХВ у выживших пациентов при 
ЭГДС отмечено отсутствие вен 2 и 3 степени 
в пищеводе, вены 1 степени выявлены у 46 
больных (90,2%). Только 2 пациентам про-
филактически выполнена комбинация меха-
нического гемостаза c интравазальной скле-
ротерапией (рис. 7) по нашей методике [1].

Гемодинамические и гематологические 
аспекты выполнения РЭХВ

Клинический эффект исследуемого мето-
да ВП, по нашему мнению, в первую очередь 
связан с коррекцией гемодинамики порталь-
ного русла, а именно уменьшением венозно-
го возврата по СВ и, вследствие этого, умень-
шением объемного кровотока в ВВ. 
Динамика потоков по СА, СВ и ВВ в после-
операционном периоде представлена на ри-
сунке 8, а динамика размеров селезенки –  
на рисунке 9.

Уменьшение объема селезенки за 12 меся-
цев составило до 30% по сравнению с доопе-
рационными значениями, при этом отмечен 
незначительный прирост сразу после опера-
ции (1 мес), обусловленный, по нашему мне-
нию, явлениями отека и формированием 
инфарктов. Снижение объема селезенки 

П.Д. Фомин, академик НАМН Украины, д.мед.н., профессор, зав. кафедрой хирургии № 3 Национального медицинского университета им. А.А. Богомольца; В.И. Никишаев, д.мед.н., ст. науч. сотр., 
зав. отделением эндоскопической диагностики и малоинвазивной хирургии Киевской городской клинической больницы скорой медицинской помощи, президент ВГО «Ассоциация врачей эндоскопистов Украины»;

Д.В. Щеглов, д.мед.н., директор НПЦ эндоваскулярной нейрорентгенхирургии АМН Украины; В.А. Кондратюк, к.мед.н., ст. науч. сотр. отдела эндоваскулярной хирургии и ангиографии Национального института 
хирургии и трансплантологии АМН Украины; С.Н. Козлов, к.мед.н., ассистент кафедры хирургии № 3 Национального медицинского университета им. А.А. Богомольца; С.В. Сухачев, зав. отделением КТ и МРТ 

Национального института хирургии и трансплантологии АМН Украины; О.Н. Егорова, врач отделения КТ и МРТ Национального института хирургии и трансплантологии АМН Украины; 
А.П. Долот, врач ультразвуковой диагностики, МЦ «Универсальная клиника «Обериг»;  И.А. Скиба, ст. науч. сотр. Института металлофизики им. Г.В. Курдюмова НАН Украины; 

А.Л. Никишин, к.мед.н., ст. науч. сотр. НПЦ эндоваскулярной нейрорентгенхирургии АМН Украины

Алгоритм лечебной тактики при портальной гипертензии, осложненной кровотечением 
из варикозно расширенных вен пищевода и желудка

Таблица. Общая характеристика пациентов

Характеристика N

Всего пациентов (ж/м) 67 (26/41)

Средний возраст ± SD (лет) 48,4 ± 13,3

Токсический/алкогольный гепатит 25/21

Другие причины 10

HBV/HCV/HBV+HCV (всего) 10/20/2 (32)

Эпизодов ЖКК на 1 пациента 138/2,76

Шкала Child-Pugh-Turcott A/B/C [7] 15/49/3

Вид РЭХВ: ЭСА/ЭСА+ЭЛЖА 33/34

Асцит: не было/субклинический /
выраженный/рефрактерный 9/23/29/6

Тип вариксов (по Sarin):  
GOV 1/GOV 2 [8] 59/8

Размер вариксов (по NIEC) 2 ст./3 ст. 25/42

Явления портальной гастропатии 26 (46,5%)

Продолжение. Начало на стр. 21.

Рис. 4. А. Катетеризация расширенной левой желудочной артерии после выполнения стволовой эмболизации 
СА (определяется установленный окклюдер в проекции СА).  

Б. Значительное обеднение сосудистого рисунка после комбинированной ЭЛЖА с применением сегментов 
спирали Sciba-coil

Рис. 7. Депонирование контраста с склерозантом 
в месте введения при комбинации клипирования 

и интравазальной склеротерапии

А Б

Рис. 6. А. Струйное кровотечение из вены пищевода.  
Б. Кровотечение остановлено клипированием

А Б

Рис. 5. А. Струйное кровотечение из вены дна желудка.   
Б. Кровотечение остановлено клипированием

А Б
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сопровождалось 2-3-кратным увеличением 
количества тромбоцитов в периферической 
крови (рис. 10) со стабилизацией показате-
лей на уровне 100 Г/л и выше.

Приведенная динамика изменения тром-
боцитов имеет существенное значение 
у пациентов с диффузными заболеваниями 
печени вирусной этиологии (HBV, HCV и их 
сочетания) для проведения антивирусной те-
рапии. Такую терапию успешно прошли 16 
пациентов, которым прежде было отказано 
в ее проведении по причине выраженной 
тромбоцитопении и угрозы развития вари-
козного кровотечения.

Причины кровотечения после РЭХВ
Основной причиной летальности после 

РЭХВ были эпизоды варикозных кровоте-
чений. Анализ эффективности метода про-
филактики проводился на основе показате-
ля «индекс кровотечения» (ИК) или удель-
ного количества числа эпизодов варикозно-
го кровотечения на 1 пациента в течение 12 
месяцев до и после вмешательства. 
За 12-месячный период наблюдения у 29 
пациентов имели место 40 эпизодов по-
вторных кровотечений, расчет производил-
ся без учета выбывших пациентов (4).

ИК в группе РЭХВ составил 0,63 (40/63) –  
в 4,5 раза ниже, чем до вмешательства (2,76), 
и в 2 раза ниже, чем в группе с применением 
эндоскопической терапии –  1,25. Причем, вы-
явлена зависимость значения ИК от степени 
печеночной дисфункции: в подгруппах Child-
Pugh «А», «В» и «С» значение ИК соответ-
ственно составило 0,35, 0,70 и 1,0. Следует 
принять во внимание и факт несоблюдения 
пациентами комплайенса, поскольку из 12 лиц 
8 возобновили прием алкоголя, считая лечение 
завершенным. Высокий риск рецидива крово-
течения наблюдался в группе печеночно-
клеточ ной дисфункции Child-Pugh «C» (умер-
ли 3 из 3 пациентов в течение 12 месяцев, 
все –  при явлениях рецидива кровотечения), 
что определило возможности метода и проти-
вопоказания к его применению. В дальней-
шем данной категории пациентов рекомендо-
вали рассмотреть иные варианты лечебной 
стратегии, в первую очередь трансплантацион-
ные технологии или комплексную гепатотроп-
ную и(или) клеточную терапию для стабилиза-
ции состояния и включения в программу вто-
ричной профилактики применения ЭСА.

Тем не менее большое число рецидивов по-
сле РЭХВ в группах компенсации и субком-
пенсации, на наш взгляд, было обусловлено 
техническими моментами: уменьшением 
эффективности окклюдера, его миграцией 

и др. Это свидетельствует о необходимости 
разработки и внедрения усовершенствован-
ной технологии эмболизации.

Модификация спирали и метода 
эмболизации

Произведенный первичный анализ при-
чин возобновления кровотечения после вы-
полнения РЭХВ позволил выделить ряд 
причин: нарушение комплайенса, отсут-
ствие поддерживающей гепатотропной 
и вазоактивной терапии, технические про-
блемы, связанные с методикой эмболиза-
ции и организацией послеоперационного 
сопровождения пациентов после ЭСА. 
Традиционно используемые эмболизацион-
ные спирали для стволовой редукции арте-
риального кровотока представляют собой 
гладкостенные витые окклюдеры мелкой 
навивки конусовидной формы. Их располо-
жение в сосуде после установки снижает 
эффективное сечение сосуда, однако с те-
чением времени из-за высокого внутри-
просветного давления их редукционная 
способность значительно снижается к 10-12 
месяцам после ЭСА.

Указанный недостаток был подмечен ве-
дущими производителями эндоваскуляр-
ных компонентов, что привело к появле-
нию на рынке спиралей с полимерными 
нитями-волосками (рис. 11). Другие вари-
анты –  придание особой формы первичной 
нити для повышения ее тромбогенности 
и гибкости [11] –  позволили решить задачу 
без усложнения конструкции и отказаться 
от применения полимерных нитей (рис. 12). 
К сожалению, указанные спирали недо-
ступны для отечественных потребителей.

В клинике Центра оказания помощи па-
циентам с желудочно-кишечными кровоте-
чениями при портальной гипертензии со-
вместно с отделом Института металлофизики 
им. Г.В. Курдюмова НАН Украины разрабо-
таны отечественные спирали повышенной 
гибкости для наиболее эффективной эмбо-
лизации артериальных сосудов, в том числе 
выполнения ЭСА. На особую форму первич-
ной нити, обеспечивающей гибкость и фор-
мирование редукционного «облака», получен 
патент Украины [2] (рис. 13).

«Облачный» метод (рис. 14Б) эмболиза-
ции в большей степени уменьшает эффек-
тивную площадь сосуда по сравнению 
с «жесткими» спиралями, которые по исте-
чении 10-12 месяцев полностью повторяют 
конфигурацию сосуда и работают уже как 
стент (рис. 14А), то есть перестают выпол-
нять функцию редукции кровотока.

Гибкость спирали и меньшая площадь 
контакта с внутренней поверхностью 
операционного катетера позволяют сни-
зить число технических неудач эмболиза-
ции до единичных случаев даже при значи-
тельно извитых сегментах селезеночной ар-
терии (рис. 15), уменьшить лучевую нагруз-
ку пациента и персонала, а также количество 
вводимого контраста.

Отдаленные результаты (5 лет)
По состоянию на 1.11.2015 32 пациента, 

у которых РЭХВ ЭСА выполнялись в пери-
од 2008-2010 гг., достигли срока наблюде-
ния 60 месяцев. 4 были исключены из ана-
лиза, 14 (50%) умерли и 14 (50%) выжили. 
Особо следует отметить, что у 10 из 14 па-
циентов в течение 60 месяцев вообще от-
сутствовали эпизоды кровотечения, у 4 они 
имели место, однако при этом не сопровож-
дались тяжелой кровопотерей и легко ку-
пировались коррекцией физической на-
грузки и медикаментозной терапии. 
По данным E. Jake и соавт. (2006), 5-летняя 
выживаемость у пациентов после первого 
эпизода варикозного кровотечения не пре-
вышает 20-26% [9, 10] при различных видах 
терапии (за исключением РЭХВ), данных 
о 5-летней выживаемости после ЭСА в до-
ступной литературе нами обнаружено 
не было.

До появления новых методов обследова-
ния и РЭХВ в эндоскопическом алгоритме 
диагностики и лечения кровотечений из ВРВ 
пищевода и желудка мы придерживались ме-
тодики полной облитерации варикозно-
расши ренных вен как основной цели лече-
ния. Имея в своем арсенале восемь методик 
эндоскопического воздействия на ВРВ и вы-
полнив их более чем у 600 пациентов, мы 
стали сначала воздерживаться, а затем пол-
ностью отказались от проведения их у необ-
следованных больных, так как все они пато-
генетически не обоснованны. Применение 
этих методик у пациентов, имеющих выра-
женную портальную гипертензию или дру-
гие ее осложнения, приводит к существен-
ному ухудшению их состояния, вплоть до ле-
тального исхода.

Таким образом, метод РЭХВ может быть 
рекомендован для клинического примене-
ния в условиях специализированных цен-
тров, имеющих в своем распоряжении соот-
ветствующее оборудование и подготовлен-
ный персонал.

Выводы
1. ЭГДС при кровотечении из ВРВ пищево-

да и желудка должна быть направлена на ве-
рификацию всех возможных источников кро-
вотечения с его остановкой непосредственно 
из них.

2. РЭХВ в виде ЭСА является эффектив-
ным и безопасным малоинвазивным хирурги-
ческим методом вторичной профилактики 
пищеводно-желудочных кровотечений при 
портальной гипертензии.

3. На этапе диагностики и предопераци-
онной подготовки необходимо учитывать 
состояние портальной гемодинамики на ос-
нове комплексного анализа данных УЗДПГ.

4. Коррекция ПГ применением ЭСА позво-
ляет уменьшить число повторных кровотечений 
и улучшить результаты лечения пациентов с ос-
ложнениями ПГ в виде варикозного пищевод-
но-желудочного кровотечения.
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Рис. 8. Динамика линейной скорости движения 
крови в сосудах портального русла 

 после выполнения РЭХВ (ЭСА)

Рис. 9. Динамика объема селезенки после 
выполнения РЭХВ (ЭСА)

Рис. 10. Динамика количества тромбоцитов 
в перефирической крови   

после выполнения РЭХВ (ЭСА) Рис. 12. Структура спирали Irie (2006)

Рис. 11. Конфигурация гладкой  
эмболизационной спирали  

с полимерными волокнами фирмы Cook  
(модель Neste)

Рис. 13. А, Б. Структура спирали Sciba-coil

Рис. 14. А. Расположение цилиндрической спирали вплотную к стенке сосуда (установка в виде стента). 
Сохраняется широкий центральный канал, редукция кровотока малоэффективна.  

Б. Вариант «облачной» конфигурации спирали окклюдера

Рис. 15. Этап «облачной» эмболизации значительно 
расширенной селезеночной артерии. Установка 
первого («якорного») сегмента спирали Sciba-coil 

(собственные наблюдения)
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