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Резюме. Обґрунтування. Кровотеча з гастроезофагеальних варикозно розширених вен (ВРВ) є одним 
із найнебезпечніших ускладнень портальної гіпертензії (ПГ) різного ґенезу. Ми вирішили оцінити ефективність 
лікування пацієнтів з кровотечами, спричиненими гастроезофагеальними ВРВ.  

Матеріали. Проаналізовано 168 пацієнтів з ПГ, яка ускладнилася кровотечами з ВРВ стравоходу і 
шлунку. 

Результати. Досягнути гемостазу ендоскопічним лігуванням вариксів на висоті кровотечі вдалося 
тільки у 6 (28,6 %) серед 21 пацієнта, в яких гастроезофагеальні вени поширювалися зі стравоходу на шлунок 
по малій кривині і мали стовбурову будову. Серед 57 пацієнтів, в яких кровоточили ізольовані вени шлунку, 
гемостаз було досягнуто у 25 (43,9 %) і серед 23, в яких кровоточили ВРВ великої кривини, антрального відділу 
шлунку або ВРВ ДПК – у 9 (39,1 %). Ендоскопічна зупинка кровотечі була неефективною у пацієнтів, в яких 
спостерігалися великі конгломерати ВРВ, що поширювалися із стравоходу у шлунок. В комплекс системної 
внутрішньовенної терапії входило відновлення ОЦК і збереження тканинної перфузії, антифібринолітична 
терапія, пероральна антибіотикопрофілактика, профілактика печінкової енцефалопатії, портодекомпресивна 
терапія, прийом неселективних β-блокаторів.  

Висновки. Ендоскопічний гемостаз є провідним заходом в лікуванні кровотеч з гастроезофагеальних 
ВРВ. До вибору методу гемостазу (лігування чи склерозування) слід підходити індивідуалізовано та враховува-
ти можливість рецидиву кровотечі. Стратифікований ризик профілактики рецидивів кровотечі з гастроезофаге-
альних ВРВ з врахуванням функції печінки за Child-Pugh, гемодинамічної відповіді на неселективні β-
блокатори та індексу NIEC дозволяє підвищити виживання пацієнтів. 
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Вступ. Обґрунтування дослідження. На час 

встановлення діагнозу портальної гіпертензії (ПГ) 
приблизно 30 % пацієнтів мають варикозне розши-
рення вен (ВРВ) стравоходу чи шлунку, яке потен-
ційно може ускладнитися кровотечею з показником 
смертності 20 %, що є найбільш частим фатальним 
ускладненням цирозу печінки. У 40 % пацієнтів з 
Child-Pugh A та у 85 % з Child-Pugh C діагностують 
гастроезофагеальні ВРВ, а у деяких хворих кровотеча 
з ВРВ стравоходу виникає ще до встановлення діаг-
нозу цирозу [1, 2, 5]. 

ПГ призводить до формування портосистем-
них колатералей і перерозподілу крові в систему 
нижньої і верхньої порожнистих вен [3]. Висока ча-
стота кровотеч при ПГ зумовлена поверхневим роз-
міщенням вен в стінці стравоходу, підвищенням су-
динного опору на цьому рівні, наявністю багатьох 
комунікантних вен, впливом шлункового вмісту при 
гастроезофагеальних рефлюксах. Загалом в нижній 
третині стравоходу виділяють три зони венозної цир-
куляції: проксимально знаходиться palisade zone (її 
особливість – високий судинний опір), яка через 2-3 

см переходить у perforating zone (її особливість – 
численні комунікантні вени) та transverse perforating 
zone (з багатьма пронизними венами). Підвищення 
портального тиску призводить до варикозного роз-
ширення глибоких вен підслизового шару 
найшвидше у perforating zone, а потім поширюється 
на інші зони [2, 4]. 

Сучасні підходи до лікування кровотеч з га-
строезофагеальних ВРВ змістилися в бік ендоскопіч-
ного гемостазу та комплексу системної внутрішнь-
овенної та пероральної терапії [6]  

Мета роботи. Оцінити ефективність ліку-
вання пацієнтів з кровотечами, спричиненими гастро-
езофагеальними варикозно розширеними венами.  

Матеріали та методи. Проаналізовано 168 
пацієнтів з ПГ, яка ускладнилася кровотечами з ВРВ 
стравоходу і шлунку. Всі пацієнти поступили в ур-
гентному порядку, тривалість анамнезу ПГ становила 
від одного до п’яти років. 

На час поступлення всім хворим проводили 
ендоскопічне обстеження верхніх відділів шлунково-
кишкового тракту для підтвердження діагнозу ВРВ та 
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визначення локалізації джерела кровотечі. У 21 
пацієнта (12,5 %) з цирозом печінки (печінкова ПГ) 
гастроезофагеальні вени поширювалися з стравоходу 
на шлунок по малій кривині і мали стовбурову будо-
ву. В формуванні цього типу ВРВ основне значення 
мала ліва шлункова вена. У 85 пацієнтів (50,6 %) 
діагностували великі конгломерати ВРВ, що поши-
рювалися із стравоходу у шлунок по великій кривині. 
Зазвичай причиною такого типу ВРВ була гіпертензія 
задньої шлункової вени (полярної вени). Ізольовані 
вени шлунку, які найчастіше формувалися внаслідок 
гіпертензії в коротких венах шлунку за рахунок ізо-
льованої оклюзії селезінкової вени і локалізувалися у 
дні шлунку та по великій кривині зустрічалися у 57 
(33,9%). У 23 пацієнтів (13,7%) кровоточили ВРВ 
великої кривини, антрального відділу шлунку або 
ВРВ ДПК. Їхньою причиною зазвичай був тромбоз 
судин портальної системи (над- чи підпечінкова ПГ). 
У частини пацієнтів вони поширювалися на стра-
вохід, захоплювали кардіальний і субкардіальний 
відділи шлунка. 

На час поступлення у стаціонар активну кро-
вотечу з ВРВ було діагностовано у 109 пацієнтів 
(58,6%).  

Результати дослідження та їх обговорення. 
При визначенні хірургічної тактики базувалися на 
топографічних даних ВРВ стравоходу і шлунку. Ен-
доскопічне лігування ВРВ або склеротерапію ва-
риксів проводили в комплексі з діагностичними ен-
доскопічними заходами. Слід вказати, що у пацієнтів 
з предикторами рецидиву кровотечі перевагу надава-
ли саме лігуванню. При прицільному лігуванні ВРВ, 
кровоплин в них припинявся доволі ефективно. В 
лігатуру захоплювалися навколишні тканини, що 
спричиняло їхнє асептичне запалення, утворення 
виразок, які рубцювалися і підсилювали сполучнот-
канинний каркас підслизового шару. Після склероте-
рапії варикса в місці введення спостерігалися вира-
жені інфільтративні зміни, що унеможливлювало в 
подальшому лігування у випадку рецидиву кровотечі. 
Поряд з цим, склеротерапія була технічно простішою 
маніпуляцією і мала вищу ефективність гемостазу, 
особливо на висоті кровотечі. 

Досягнути гемостазу ендоскопічним лігуван-
ням на висоті кровотечі вдалося тільки у 6 (28,6 %) 
серед 21 пацієнта, в яких гастроезофагеальні ВРВ 
поширювалися зі стравоходу на шлунок по малій 
кривині і мали стовбурову будову. Серед 57 
пацієнтів, в яких кровоточили ізольовані ВРВ шлунку 
гемостаз було досягнуто у 25 (43,9 %) і серед 23, в 
яких кровоточили ВРВ великої кривини, антрального 
відділу шлунку або ВРВ ДПК – у 9 (39,1 %). Ендо-
скопічна зупинка кровотечі була неефективною у 
пацієнтів, в яких спостерігалися великі конгломерати 
ВРВ, що поширювалися із стравоходу у шлунок по 
великій кривині через необхідність значної інверсії.  

Встановлення зонда Sengstaken-Blakemore 
виконували на термін до 24 годин. Цей захід застосо-
вували у 8 пацієнтів (38,1 %), в яких гастроезофаге-
альні вени поширювалися зі стравоходу на шлунок по 
малій кривині і мали стовбурову будову та у 6 
(7,1 %), де ендоскопічно діагностували великі кон-

гломерати ВРВ, що поширювалися із стравоходу у 
шлунок по великій кривині. 

У комплекс системної внутрішньовенної те-
рапії входило відновлення об’єму циркулюючої крові 
і збереження тканинної перфузії. Забезпечували 
підтримання рівня Hb 70-80 г/л, однак політика гемо-
трансфузії враховувала індивідуальні чинники: вік, 
гемодинаміку, тривалість кровотечі, клас за Child-
Pugh, супутню патологію тощо. У пацієнтів з ПГ 
відмічали коагулопатію, яку тяжко було моніторин-
гувати, оскільки кількість тромбоцитів і міжнародне 
нормалізоване відношення у них були недостовірни-
ми критеріями тяжкості порушень згортання крові. 
Більш адекватними показниками, які ми оцінювали, 
були рівень фібриногену і показники тромбоеласто-
графії. Для корекції коагулопатії застосовували тра-
нексамову кислоту. Широке застосування прокоагу-
лянтів, тромбоцитів або свіжозамороженої плазми 
крові підвищує ризик інфекції, трансфузійних та 
імунологічних ускладнень [8]. 

Пероральна антибіотикопрофілактика була 
обов’язковою у пацієнтів з цирозом печінки. Виклю-
чення становили тільки 19 пацієнтів (10,2 %) з низь-
ким ризиком інфікування (клас А за Child-Pugh). До 
вибору антибактеріального препарату підходили 
індивідуалізовано (фторхінолони, цефалоспорини 2-3 
покоління). Гостра кровотеча з ВРВ стравоходу і 
шлунку часто була пов’язаною з бактеріальною ін-
фекцією за рахунок дислокації кишкової мікрофлори. 
Антибіотикопрофілактика знижувала ризик бак-
теріальної інфекції і повторних кровотеч, підвищую-
чи показник виживання.  

З метою профілактики печінкової енцефало-
патії в комплексне лікування включали лактулозу до 
отримання двохразового стільця у добу. Часто пору-
шення мозкової активності у пацієнтів з ВРВ було 
пов’язане з транслокацією продуктів розпаду крові з 
кишківника. Крім цього, наявність у калових масах 
крові підвищувала ріст потенційно патогенних бак-
терій із зменшенням відсотка біфідо- та лактобак-
терій. Призначення лактулози дозволяло відновити 
цей баланс.   

Портодекомпресивну терапію (терліприсин, 
соматостатин, октреотид) призначали ще до початку 
ендоскопії і проводили впродовж п’яти діб після 
зупинки кровотечі. Введення цих препаратів вимага-
ло контролю рівня натрію в крові, дуже часта гіпо-
натрійемія спостерігалася при класі С за Child-Pugh 
(100 % пацієнтів). 

Прогноз ефективності терапії базувався на 
критеріях Child-Pugh та за ймовірним рецидивом 
кровотечі в наступні п’ять діб. Клас С за Child-Pugh, 
критерії MELD більше 18, невдача ендоскопічного 
гемостазу чи рецидив кровотечі були предикторами 
летального наслідку впродовж 6 тижнів.  

Профілактика наступних кровотеч з ВРВ 
полягала у пожиттєвому призначенні неселективних 
β-блокаторів (пропранолол чи надололол) з щорічним 
ендоскопічним моніторингом та лігуванням вузлів 
діаметром понад 5 мм. Під час проведення ендоскопії 
вираховували індекс NIEC (Nord Italian Endoscopic 
Club), який включав в себе ряд показників: клас 
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Child-Pugh, розміри вариксів та наявність «червоних 
плям». Це дозволяло стратифікувати пацієнтів в гру-

пи ризику з рецидиву кровотеч з ВРВ стравоходу і 
шлунку (рис. 1). 

 

 

Рис. 1. Частота рецидивів кровотеч у пацієнтів (%) залежно 
від показника індексу NIEC  

 
Пацієнтам наголошували, що прийом неселективних β-

блокаторів вимагав моніторингу артеріального тиску та біохімічного 
аналізу крові. Стійке зниження систолічного артеріального тиску до 90 
мм.рт.ст., гіпонатрійемія нижче 130 ммоль/л чи підвищення рівня креа-
тиніну вимагало зниження дози препаратів. 

Висновки: 
1. Кровотеча з гастроезо-

фагеальних ВРВ є одним з найнебез-
печніших ускладнень ПГ різного 
ґенезу. Наявність клінічно значимої 
ПГ є основним чинником, що значно 
погіршує прогноз кровотечі. 

2. Ендоскопічний гемостаз є 
провідним заходом в лікуванні кро-
вотеч з гастроезофагеальних ВРВ. До 
вибору методу гемостазу (лігування 
чи склерозування) слід підходити 
індивідуалізовано та враховувати 
можливість рецидиву кровотечі. 

3. Стратифікований ризик 
профілактики рецидивів кровотечі з 
гастроезофагеальних ВРВ з 
врахуванням функції печінки за 
Child-Pugh, гемодинамічної відповіді 
на неселективні β-блокатори та ін-
дексу NIEC дозволяє підвищити 
виживання пацієнтів.
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Резюме. Обоснования. Кровотечение из га-

строэзофагеальных варикозно расширенных вен 
(ВРВ) является одним из самых опасных осложнений 
портальной гипертензии (ПГ) различного генеза. Мы 
решили оценить эффективность лечения пациентов с 
кровотечениями, вызванными гастроэзофагеальными 
ВРВ. 

Материалы. Проанализировано 168 пациен-
тов с ПГ, которая осложнилась кровотечением из 
ВРВ пищевода и желудка. 

Результаты. Достичь гемостаза эндоскопи-
ческим лигированием вариксов на высоте кровотече-
ния удалось только у 6 (28,6 %) среди 21 пациента, в 
которых гастроэзофагеальные вены распространялись 
с пищевода на желудок по малой кривизне и имели 
стволовое строение. Среди 57 пациентов, у которых 
кровоточили изолированные вены желудка, гемостаз 
был достигнут у 25 (43,9 %) и среди 23, в которых 
кровоточили ВРВ большой кривизны, антрального 
отдела желудка или ВРВ ДПК – у 9 (39,1 %). Эндо-
скопическая остановка кровотечения была неэффек-
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тивной у пациентов, у которых наблюдались большие 
конгломераты ВРВ. В комплекс системной внутри-
венной терапии входило восстановление ОЦК и со-
хранение тканевой перфузии, пероральная антибио-
тикопрофилактика, профилактика печеночной энце-
фалопатии, портодекомпресивная терапия, прием 
неселективных β-блокаторов. 

Выводы. Эндоскопический гемостаз являет-
ся ведущим мероприятием в лечении кровотечений из 
гастроэзофагеальных ВРВ. К выбору метода гемоста-
за (лигирование или склерозирование) следует под-
ходить индивидуализировано и учитывать возмож-
ность рецидива кровотечения. Стратифицированный 
риск профилактики рецидивов кровотечения из га-
строэзофагеальных ВРВ с учетом функции печени по 
Child-Pugh, гемодинамического ответа на неселек-
тивные β-блокаторы и индекса NIEC позволяет повы-
сить выживаемость пациентов. 
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Abstract. Rationale. Gastroesophageal varicose 

veins (GVV) bleeding is one of the most dangerous com-
plications of portal hypertension (PG) of different gene-
sis. The presence of clinically significant PG is a main 
factor that significantly impairs bleeding prognosis. We 
decided to evaluate the efficacy of treating of patients 
with bleeding caused by GVV. 

Materials. 168 patients with PG who were com-
plicated by bleeding from the esophagus and stomach 
were analyzed. 

Results. All patients were admitted urgently, 
with a history of PG between one and five years. In 21 
patients (12.5 %) with cirrhosis (hepatic PG), the gas-

troesophageal veins spread from the esophagus to the 
stomach over a small curvature and had a trunk structure. 
In the formation of this type of GVV, the left gastric vein 
was essential. 85 patients (50.6 %) were diagnosed with 
large GVV conglomerates extending from the esophagus 
into the stomach over a large curvature. In 23 patients 
(13.7 %), bleeding was performed for the large curvature, 
the antral, or the duodenum. Their cause was usually 
vascular thrombosis of the portal system. In some pa-
tients, they spread to the esophagus, grasping the cardiac 
and subcardial sections of the stomach. At the time of 
admission to the hospital, active bleeding from the GVV 
was diagnosed in 109 patients (58.6 %).  

Hemostasis with endoscopic ligation of varices 
at bleeding height was only achieved in 6 (28,6 %) of 21 
patients in whose the gastroesophageal veins spread from 
the esophagus to the stomach by a small curvature and 
had a trunk structure. Among 57 patients with bleeding 
isolated veins of the stomach, hemostasis was in 25 
(43,9 %) and among 23 patients with large curvature, 
antral part, or duodenum bleeding achieved it was in – 9 
(39,1 %). Endoscopic bleeding arrest was ineffective in 
patients with large GVV conglomerates extending from 
the esophagus in to the stomach on a large curvature due 
to the need for significant inversion.  

Systemic intravenous therapy included recovery 
of VCB and preservation of tissue perfusion, antifibrino-
lytic therapy, oral antibiotic prevention, prevention of 
hepatic encephalopathy, portodecompressive therapy, 
intake of nonselective β-blockers.  

Oral antibiotic prophylaxis has been mandatory 
in patients with liver cirrhosis. Only 19 patients (10.2 %) 
with low risk of infection (Child-Pugh class A) were 
excluded. Acute bleeding from the esophagus of the 
esophagus and stomach has often been associated with 
bacterial infection due to the dislocation of the intestinal 
microflora. 

In order to prevent hepatic encephalopathy, 
complex treatment included lactulose to obtain a two-fold 
stool per day. Often, impaired brain activity in patients 
with GVV has been associated with the translocation of 
intestinal decay products. In addition, the presence in 
fecal masses increased the growth of potentially patho-
genic bacteria with a decrease in the percentage of bifid 
and lactobacilli. The appointment of lactulose allowed 
restoring this balance. 

Conclusion. Endoscopic hemostasis is a leading 
measure of treatment of gastrointestinal bleeding. The 
choice of haemostasis method (ligation or sclerosis) 
should be considered individually and the possibility of 
recurrence of bleeding also should be anticipated. The 
stratified risk of prevention of recurrent bleeding from 
GVV with consideration of Child-Pugh liver function, 
hemodynamic responses to nonselective β-blockers, and 
NIEC index improves survival of patients. 
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