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Резюме
Цель исследования: Улучшение результатов хирургического лечения осложнений портальной гипертензии у  пациентов 
с циррозом печени.
Материал и  методы: Проанализированы результаты оказания медицинской помощи 328  пациентам с  циррозом пече-
ни, проходившим лечение в  хирургических отделениях центральных районных и  городских больниц Краснодарского 
края. Также дана оценка эффективности миниинвазивного хирургического лечения осложнений портальной гипертензии 
у 832 больных с циррозом печени на базе в ГБУЗ «Краевая клиническая больница № 2» Министерства здравоохранения 
Краснодарского края. 
Результаты: Показатель летальности в учреждениях 1-го уровня оказания медицинской помощи у пациентов с циррозом пече-
ни, поступивших в связи с острым кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода, составил 26,3%. При хирургиче-
ском лечении осложнений портальной гипертензии в учреждении 3-го уровня оказания специализированной помощи не пре-
вышал 4,7%.
Заключение: Оптимальным подходом к хирургическому лечению пациентов с циррозом печени является остановка крово-
течения из варикозно расширенных вен пищевода на первом этапе оказания медицинской помощи и лечение осложнений 
портальной гипертензии с использованием миниинвазивных технологий в многопрофильной клинике с привлечением муль-
тидисициплинарной команды врачей.
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Abstract 
Objective: Improving the results of surgical treatment of portal hypertension complications in patients with liver cirrhosis.
Material and methods: The results of medical care for 328 patients with liver cirrhosis, who were treated in the surgical departments 
of the central district and city hospitals of the Krasnodar Region, were analyzed. The effectiveness of minimally invasive surgical 
treatment of portal hypertension complications in 832 patients with liver cirrhosis treated at the Regional Clinical Hospital no. 2 of 
the Ministry of Health of the Krasnodar Region were also evaluated. 
Results: The mortality rate in patients with liver cirrhosis, admitted in first-level institutions of medical care due to acute bleeding 
from esophageal varices, reached 26.3%. In conditions of surgical treatment of complications of portal hypertension in a third-level 
institution of specialized care it did not exceed 4.7%.
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Введение
У пациентов с циррозом печени (ЦП), по сравне-

нию с  общей популяцией, существенно повышены 
риски хирургических вмешательств [1, 2]. Рост ри-
сков ассоциирован с выраженностью портальной ги-
пертензии (ПГ) [3], степенью компенсации ЦП  [4], 
коморбидностью [5], а  также видом и  экстренно-
стью [1, 2] оперативного лечения.  

В настоящее время большое значение приобрета-
ет этапность оказания специализированной медицин-
ской помощи больным с  осложненной портальной 
гипертензией, которая включает устранение острых 
осложнений ПГ в  учреждениях первого уровня ока-
зания медицинской помощи (остановка кровотечения 
из варикозно расширенных вен пищевода (ВРВП), ле-
чебный лапароцентез у больных с резистентным асци-
том). Маршрутизация таких пациентов после устра-
нения острых осложнений ПГ включает поступление 
их в многопрофильные специализированные клиники, 
в  которых усилия мультидисициплинарной команды 
врачей направлены на выявление специфических фак-
торов риска [6], разработку и внедрение эффективных 
методов профилактики и лечения наиболее грозных ос-
ложнений ПГ (кровотечений из ВРВП, печеночной эн-
цефалопатии (ПЭ), асцита, спонтанного бактериально-
го перитонита (СБП)) и коморбидной патологии [7–9]. 

Цель исследования
Улучшение результатов хирургического лечения 

осложнений портальной гипертензии у  пациентов 
с циррозом печени.

Материал и методы исследования 
Проанализированы результаты оказания меди-

цинской помощи 118 пациентам с циррозом печени, 
пролеченным с 2009 по 2021 г. в хирургических отде-
лениях центральных районных и городских больниц 
Краснодарского края, которые поступили с  кровоте-
чениями из ВРВП (n = 118).

Оценивали факторы риска летального исхода у боль-
ных с острыми кровотечениями из ВРВП. В основную 
группу вошли пациенты с  ЦП, поступившие в  хирур-
гический стационар в связи с острыми кровотечениями 
из ВРВП и выжившие в течение 30 дней после посту-
пления (n = 87), в условно-контрольную – лица, умер-
шие в течение 30 дней после поступления (n = 31). Ле-
тальность в  этой группе составила 26,3%. Также был 
проанализирован опыт оказания специализированной 

медицинской помощи больным с ЦП в ГБУЗ «Краевая 
клиническая больница № 2» (ГБУЗ «ККБ № 2») Минис
терства здравоохранения Краснодарского края. 

За период с 2009 по 2021 г. миниинвазивное хирур-
гическое лечение осложнений ПГ выполнено у 832 па-
циентов с ЦП, однако у 30 человек (4,7%) был зафик-
сирован летальный исход. 35 (5,5%) пациентам за одну 
госпитализацию выполнялись 2 и более оперативных 
вмешательства. Патогенетически обоснованная по-
синдромная терапия осложнений ЦП осуществлялась 
согласно Национальным клиническим рекомендаци-
ям [7, 8]. Для характеристики варикозно расширен-
ных вен пищевода (ВРВП) применяли классификацию 
N. Soehendra и соавт. [10]. 

Статистическую обработку проводили с  исполь-
зованием программы MS Excel 10 и Wizard–Statistics 
(США) с  предварительной оценкой правильности 
математического распределения в  соответствующих 
выборках (критерий Колмогорова). При нормальном 
распределении в сравниваемых группах использовали 
критерий Стьюдента (t-критерий) с  представлением 
данных в  виде среднего значения (x) и  стандартной 
ошибки среднего значения (m) и указаний статисти-
чески значимого уровня (p < 0,05). В выборках с не-
правильным распределением использовали критерии 
хи-квадрат (χ2), Краскела-Уоллиса, Манна-Уитни. 

Результаты и обсуждение 
Проведенный анализ предикторов летального ис-

хода у пациентов с ЦП, поступивших по экстренным 
показаниям в учреждения 1-го уровня оказания меди-
цинской помощи с острыми кровотечениями из ВРВП 
продемонстрировал, что прогностически неблагопри-
ятными факторами в  этой группе выступали деком-
пенсация ЦП (класс С по Чайлд-Пью), рецидивирую-
щие кровотечения из ВРВП в анамнезе, наличие двух 
и  более коморбидных заболеваний, 2-я и 3-я стадии 
ПЭ, 2-я и 3-я стадии асцита, гепаторенальный синд- 
ром (табл.). Только у 20 (16,9%) пациентов на высоте 
кровотечения была предпринята попытка проведения 
лигирования ВРВП. В 4-х случаях это привело к оста-
новке кровотечения. В остальных случаях устанавли-
вался зонда Блэкмора. У всех пациентов применялись 
методы медикаментозного гемостаза согласно Нацио-
нальными клиническим рекомендациям [7, 8]. После 
остановки кровотечения и  стабилизации состояния 
больной направлялся в учреждения 3-го уровня оказа-
ния медицинской помощи для уточнения компенсации 

Conclusion: The optimal approach to the surgical treatment of patients with liver cirrhosis is to stop the bleeding from esophageal 
varices at the first stage of medical care and to treat portal hypertension complications using minimally invasive technologies in a mul-
tidisciplinary clinic involving a multidisciplinary team of doctors.
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Таблица 
Факторы риска летальных исходов у пациентов с циррозом печени с острыми кровотечениями  

из варикозно расширенных вен пищевода, поступивших в хирургический стационар  
в учреждения 1-го уровня оказания медицинской помощи

Table 
Risk factors for fatal outcomes in patients with liver cirrhosis with acute bleeding from esophageal varices admitted 

to a surgical hospital in the first-level medical care institutions
Показатели, чел. (%) Пациенты с циррозом печени с кровотечением из ВРВП  

в данную госпитализацию (n = 118)
 выжившие в течение 30 дней,  

n = 87
 летальный исход в течение 30 дней после 

развившегося кровотечения, n = 31
Лигирование ВРВП на высоте 
кровотечения 

16 (13,4) 4 (12,9)

Лигирование на высоте кровотечения 
эффективно 

3 (3,4) 1 (3,2)

Кровотечение из ВРВП в анамнезе:
– отсутствует 60 (68,9) (51,6)
– однократно 19 (21,8) 7 (22,6)
– рецидивирующее 8 (9,2) 8 (25,8)*
Варикозное расширение вен пищево-
да:
– стадия 2 48 (55,2) 22 (70,9)
– стадия 3 39 (44,8) 9 (29,1)
Класс по Чайлд-Пью:
А 49 (56,3) 9 (29,0)*
В 36 (41,4) 12 (38,7)
С 2 (2,3) 10 (32,3)*
Этиология цирроза печени 
– вирусный 40 (46,0) 12 (38,7)
– алкогольный 22 (25,3) 12 (38,7)
– в исходе аутоиммунного гепатита, 
первичного билиарного холангита, 
болезни Коновалова Вильсона  

6 (6,9) 1 (3,2)

– смешанный 19 (21,8) 6 (19,4)
Возраст:
– до 44 лет 52 (59,8) 14 (45,2)
– 45 лет и старше 35 (40,2) 17 (54,8)
Коморбидная патология:
– отсутствовала или одно заболевание 47 (54,0) 9 (29,0)*
– 2 и более коморбидных заболеваний 40 (46,0) 22 (71,0)*
Печеночная энцефалопатия:
– отсутствовала 12 (13,8) 0 (0)*
– латентная 31 (35,6) 1 (3,2)*
– стадия 1 (легкая) 42 (48,3) 5 (16,1)*
– стадия 2 (средняя) 2 (2,3) 6 (19,4)*
– стадия 3 (тяжелая) 0 (0) 19 (61,3)*
Асцит: 
– отсутствует 52 (59,8) 10 (32,3)*
– стадия 1 18 (20,7) 4 (12,9)
– стадия 2 15 (17,2) 11 (35,5)*
– стадия 3 1 (1,1) 3 (9,7)*
– асцит, резистентный к медикамен-
тозной терапии 

1 (1,1) 3 (9,7)

Гепаторенальный синдром 0 (0) 3 (9,7)*

Прим.: * отмечены достоверные различия (p < 0,05) от показателей пациентов, выживших в течение 30 дней после опе-
ративного вмешательства, с использованием критерия хи-квадрат (χ2)

Note: * marks significant differences (p < 0.05) from those in patients who survived after 30 days after surgical intervention 
using Pearson’s χ2
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функций печения и проведения хирургического лече-
ния осложнений портальной гипертензии. 

С  2009  по 2021  в ГБУЗ «ККБ № 2» комплексное 
хирургическое лечение осложнений ПГ проведено 
832 пациентам с ЦП, у 30 из них (4,7%) был зафикси-
рован летальный исход. Эндоскопическое лигирование 
ВРВП выполнено 832  больным, из них 308  человек 
(37,0%) поступали из районов Краснодарского края 
по экстренным показаниям после остановки кровоте-
чения в  учреждениях 1-го уровня оказания медицин-
ской помощи, 524 (62,9%)  – для проведения первого 
и последующих этапов лигирования в плановом поряд-
ке. Всего выполнено 1149 лигирований. Средний воз-
раст пациентов составил 51,7 ± 12,8 лет (x ± m). За один 
сеанс выполняли лигирование от 1 до 14 узлов. У 665 
(79,7%) человек за один этап выполнялось лигирова-
ние от 6 до 10 узлов. В 4-х случаях было проведено ли-
гирование 11, 12 и 14 узлов, т. е. использовали 2 набора 
лигаторов. У 806 пациентов (96,9%) лигирование вы-
полнялось в один, два и три этапа. Лигирование, пред-
усматривающее 4, 5, 6 и 8 этапов, было применено у 26 
(3,1%) больных ЦП.

Пациенты находились в стационаре от 3-х до 9 сут. 
Контрольную ЭГДС проводили через 1  мес. В  слу-
чае необходимости 2-й этап лигирования выполняли 
через 1–1,5  мес. после первого. Лигирование ВРВП 
было эффективным в 1134 случаях (98,7%). У 15 че-
ловек (1,3%) эндоскопическое лигирование оказалось 
не эффективным и  закончилось установкой зонда 
Блэкмора. Основной причиной стало активное кро-
вотечение, развившееся до или в момент процедуры. 
В исследуемой группе у 356 (42,8%) больных в анам-
незе были эпизоды кровотечения из ВРВП. С призна-
ками состоявшегося кровотечения из ВРВП лигирова-
ние выполнено в 182-х случаях (15,8%). Лигирование 
на высоте кровотечения проведено у  18  пациентов 
(1,6%). Эффективным оно оказалось у 7 больных, не-
результативным – у 11. 

Основными причинами незначительной эффек-
тивности применения эндоскопического лигирова-
ния на высоте кровотечения являются сложность 
аспирации в колпачок спавшейся кровоточащей вены 
и нарушенная визуализация. В этом случае больным 
была проведена установка зонда Блэкмора. На 2-е 
сутки после достижения гемостаза и  стабилизации 
состояния пациента выполняли повторную попытку 
эндоскопического лигирования. Осложненными мож-
но считать 4 случая попытки лигирования ВРВП, со-
провождавшиеся развитием кровотечения из ВРВП, 
и  один случай формирования рубцовой стриктуры 
пищевода после применения 2-х этапов лигирования.

В алгоритм лечения осложненной ПГ у  больных 
с ЦП входит также операция – трансъюгулярное внутри-
печеночное портосистемное шунтирование (ТВПШ). 
Показаниями для ТВПШ в  нашей клинике являются 

рецидивы варикозных пищеводно-желудочных кровоте-
чений (ВПЖК), вызванных ПГ цирротического генеза, 
продолжающиеся при безуспешности консервативного 
и  эндоскопического гемостаза, а также рефрактерный 
асцит с эндоскопически диагностированным ВРВП. 

С 2014 г. в ГБУЗ ККБ № 2 выполнено 56 ТВПШ 
у 51 пациента. Всех больных после ТВПШ наблюда-
ли в клинике от 1 мес. до 6 лет. Технический успех 
процедуры отмечен в  96,5% наблюдений. В  одном 
случае, ввиду особенностей анатомического строе-
ния печеночных вен, осуществить TВПШ не удалось, 
в другом – не получилось выполнить транспеченоч-
ную пункцию воротной вены. Обоим пациентам 
провели чрескожную чреспеченочную эмболизацию 
варикозных пищеводно-желудочных вен (ЭВПЖВ) 
спиралями. С  применением «коронарной техники» 
пролечено 5 (8,9%) пациентов. В 27 (48,2%) наблю-
дениях ТВПШ дополняли ЭВПЖВ. В 16 (59,3%) слу-
чаях была эмболизирована 1  вена, в  8 (29,6%)  – 2, 
в 3  (11,1%) – 3 и более. Дисфункцию стентов диаг
ностировали у  8 (14,3%) пациентов. Госпитальный 
тромбоз стента отмечен у  2 (3,6%) больных, в  от-
даленном послеоперационном периоде выявле-
на окклюзия стента у  6 (10,7%) человек. Рецидив 
кровотечения отмечен у  8 (14,3%) больных в  тече-
ние 2–24 мес. после операции, что потребовало по-
вторного выполнения ТВПШ у  5 (8,9%) больных, 
а  в  одном наблюдении  – чреспеченочной эмболиза-
ции вен желудка. Летальный исход зарегистрирован 
у 10 (17,9%) человек. 2 пациента умерли в клинике 
от прогрессирования полиорганной недостаточности 
вследствие раннего тромбоза стента. В 5-и наблюде-
ниях причиной летального исхода стало массивное 
кровотечение из варикозно расширенных вен дна же-
лудка. Применение эндоскопического механического 
гемостаза и интенсивной̆ терапии оказалось неэффек-
тивным. 3 больных погибли вследствие прогрессиро-
вания основного заболевания и печеночно-клеточной 
недостаточности. 3 (5,4%) пациентам после TВПШ 
была выполнена трансплантация печени.

С 2017  г. в  клинике проведено 17  чрескожных 
транспеченочных ЭВПЖВ. Технический успех со-
ставил 89,5%, у  2-х пациентов (10,5%) осуществить 
под ультразвуковым наведением пункцию воротной 
вены не удалось. Не отмечено осложнений в  интра- 
и  послеоперационном периоде. Рецидив кровотече-
ния на госпитальном этапе наблюдался у  2-х паци-
ентов (11,7%) – одному выполнена операция ТВПШ, 
второму эмболизация нового портокавального анасто-
моза желудочной вены. Госпитальная летальность за-
фиксирована у 3-х (17,6%) человек в связи с прогрес-
сированием полиорганной недостаточности.

С 2011 г. в ГБУЗ «ККБ № 2» выполнено 17 транс-
плантаций печени, в  том числе одна  – от живого 
близкородственного донора. Перед проведением 
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трансплантации 10 (58,9%) из них осуществлено ли-
гирование ВРВП, 3 (17,6%) перенесли TВПШ. Срок 
наблюдения за пациентами после операции соста-
вил от 5  мес. до 8,5  лет. В  настоящее время живы 
14 пациентов. Умерли 3 человека: на 42-е сутки пос
ле операции в связи с острым инфарктом миокарда; 
через 14  мес.  – в  результате рецидива гепатоцеллю-
лярной карциномы, через 48  мес.  – от рака легкого. 
Важно отметить, что в этой группе пациентов не за-
фиксировано ни одного случая кровотечений из вен 
пищевода в послеоперационном периоде. Программа 
трансплантаций печени в  нашей клинике была при-
остановлена в связи с перепрофилированием в инфек-
ционный госпиталь в период пандемии коронавирус-
ной инфекции. 

Заключение 
Кровотечения из ВРВП у пациентов с ЦП во вре-

мя экстренных поступлений в хирургические отделе-
ния учреждений 1-го уровня оказания медицинской 
помощи сопряжены с  высоким риском осложнений 
и  смертности. Плановые операции, направленные 
на профилактику и коррекцию осложнений ПГ, долж-
ны проводиться в учреждениях 3-го уровня оказания 
специализированной медицинской помощи мульти-
дисциплинарной командой врачей. 

Этапность оказания медицинской помощи вклю-
чает на первом этапе устранение острых осложнений 
портальной гипертензии, в частности, остановку кро-
вотечения из ВРВП с использованием методов меха-
нического и медикаментозного гемостаза. Предикто-
рами летального исхода у пациентов с ЦП с острыми 
кровотечениями из ВРВП являются степень компен-
сации ЦП, наличие коморбидной патологии, рециди-
вирующие кровотечения в анамнезе. 

В дальнейшем больного должны направить 
в  многопрофильную клинику, имеющую опыт ми-
ниинвазивных оперативных вмешательств, с  целью 
профилактики и  лечения осложнений портальной 
гипертензии. На этом этапе необходим индивидуа-
лизированный выбор тактики ведения в зависимости 
от степени выраженности ПГ, компенсации функций 
печени и включать эндоскопические и эндоваскуляр-
ные методы лечения, патогенетически обоснованную 
медикаментозную терапию.

Эндоскопическое лигирование ВРВП является 
высокоэффективным с  медицинской и  экономиче-
ской точки зрения методом лечения и профилактики 
кровотечений из ВРВП у  больных с  ЦП. Наиболь-
шую результативность данный метод демонстрирует 
с точки зрения профилактики развития кровотечений 
из ВРВП, но не во время развившегося осложнения. 

Патогенетически обоснованным методом декомпрес-
сии портальной гипертензии является операция ТВПШ. 

Эффективность результатов комплексного (меди-
каментозного и  оперативного) лечения может быть 
повышена на основании индивидуализированной 
предоперационной подготовки, применения мини-
инвазивных технологий, послеоперационной реаби-
литации, динамического диспансерного наблюдения. 
Единственным радикальным методом лечения паци-
ентов с ЦП является операция ортотопической транс-
плантации печени.
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