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ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ВАРИКОЗНО 
РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА ПРИ 
СИНДРОМЕ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ.

 Введение. Одним из основных факторов, влияю-
щих на  смертность пациентов с портальной гипертензией, 
является  кровотечение из варикозно расширенных вен 
пищевода (ВРВП). Известно, что рецидив кровотечений 
из варикозно измененных вен в течение первых 2-х лет 
после первого эпизода возникает почти у 100% больных. 
Современные методы профилактики и лечения осложне-
ний, связанных с прогрессированием варикозного расши-
рения вен пищевода и желудка, достаточно разнообразны 
и включают эндоскопические (склерозирование и лигиро-
вание), рентгенэндоваскулярные (эмболизация, TIPS, тка-
невые клеи), хирургические подходы.
 Цель работы. Оценить эффективность эндоско-
пических методов лечения варикозно расширенных вен 
пищевода.
 Материалы и методы. Проанализированы ре-
зультаты более 2500 сеансов склеротерапии  с применени-
ем различных путей введения склерозанта, концентраций 
препарата, и более 500 процедур лигирования ВРВП.
 Результаты и обсуждение. Подавляющее боль-
шинство (91%) пациентов, которым проводилось эндо-
скопическое лечение ВРВП, в анамнезе перенесли кро-
вотечения из ВРВП. Число эпизодов кровотечений было 
от 1 до 3 и более. Количество сеансов эндоскопического 
лечения колебалось от 1 до 9 при склерозировании,  и от 1 
до 4 при сочетании склерозирования и лигирования ВРВП. 
При проведении  склерозирования препарат вводился 
несколькими путями: интра, паравазально и смешанно. 
Количество лигатур, которые накладывались пациенту за 
одну процедуру, составило от 1 до 8. Все пациенты имели 
максимальную степень варикоза (3 степень). 
 После эндоскопического лечения удалось достиг-
нуть полной облитерации или уменьшения степени экта-
зии вен до I (результаты оценены как «хорошие»)  в 84,2% 
случаев. Количество эпизодов кровотечений после эндо-
скопического лечения достоверно  уменьшилось до 20,1% 
(p<0,001).
 Выводы. Эндоскопическое склерозирование и 
лигирование варикозно расширенных вен пищевода яв-
ляется высокоэффективным методом профилактического 
лечения, позволяющим увеличить продолжительность 
и улучшить качество жизни пациентов с синдромом пор-
тальной гипертензии различного генеза.
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ДИАГНОСИКА И ЛЕЧЕНИЕ МЕХАНИЧЕСКОЙ 
ЖЕЛТУХИ НЕОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА 
МАЛОИНВАЗИВНЫМИ ЭНДОСКОПИЧЕСКИМИ 
МЕТОДАМИ.

 Введение. Механическая желтуха неопухолевого 
генеза – часто встречающийся диагноз в хирургической 
клинике. Клиническая и лабораторная диагностика дан-
ной патологии несложна, однако выяснение причин раз-
вития и поиск эффективных малоинвазивных методов ле-
чения представляет актуальную проблему. 
Цель исследования. оценить диагностическую ценность 
ретроградных панкреатохолангиографий (РПХГ), возмож-
ность коррекции причин  механической желтухи неопухо-
левого генеза эндоскопическими малоинвазивными опе-
ративными методами.
 Материалы и методы. За последние 5лет (2010-
2014)  в клинике выполнено 422 РПХГ  по поводу меха-
нической желтухи неопухолевого генеза, не связанной с 
посттрансплантационными осложнениями после пере-
садки печени. В исследуемой группе лица мужского пола 
составили 29,4% (124человека), из них 67% (83человека) в 
возрасте старше 50 лет. Женщин было 70,6% (298чел), из 
них подавляющее большинство (86%, 257чел) в возрасте 
старше 40 лет.
 Результаты и обсуждение. В подавляющем 
большинстве случаев (333 человека, 79%) причинами ме-
ханической желтухи явились: единичный и множествен-
ный холедохолитиаз – 146 (39,6%);  холедохолитиаз в со-
четании со стриктурой дистального отдела холедоха – 111 
(26,3%);  изолированная стриктура дистального отдела 
холедоха – 58 (13,7%); высокая стриктура гепатикохоледо-
ха – 18 (4,3%).  В 20 (4,7%) случаях причиной желтухи был 
первично-склерозирующий холангит с поражением как 
вне- так и внутрипечёночных желчных протоков; в 5 слу-
чаях – рубцовая стриктура   ХДА с камнями в долевых и 
сегментарных желчных протоках; в 3  случаях – стриктура 
гепатикоэнтероанастомоза; в 1 случае – болезнь Кароли.  
В 7,3% исследований (31 пациент) патологии со стороны 
желчевыводящих протоков не обнаружено; у 29 (6,9%) па-
циентов контрастирование желчевыводящих протоков не 
удалось.
 Всем пациентам с холедохолитиазом, а также со 
стриктурой терминального отдела холедоха выполнена 
ЭПСТ с извлечением камней из холедоха и устранением 
стриктуры его дистального отдела. В 12 случаях (2,8%) из-
влечь камни из холедоха не удалось. Причинами явились 
большие размеры конкрементов, множественный холе-
дохолитиаз больших размеров, протяжённая стриктура 
дистального отдела холедоха. У 2 из этих пациентов после 
ЭПСТ было выполнено эндоскопическое стентирование 
холедоха для разрешения явлений механической желтухи, 
как первый этап перед полостной операцией. При протя-
жённой стриктуре дистального отдела холедоха в 12 слу-
чаях, и при  высоких стриктурах гепатикохоледоха во всех 
случаях (18 пациентов), выполнена баллонная пластика с 
постановкой эндобилиарного стента.  При стриктуре ХДА 
выполнялась эндоскопическая лазерная фотовапориза-
ция рубцовых тканей ХДА, а затем, после формирования 
анастомоза достаточных размеров,  извлечение камней из 
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