
Journal of the Grodno State Medical University, Vol. 19, № 1, 2021   64

Оригинальные исследования

УДК 616.329/.33-089.81-072.1:[616.149-008.341.1+616.36-004]-06
        doi:10.25298/2221-8785-2021-19-1-64-70
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Введение. Прогресс в хирургических технологиях и наличие категории пациентов с алкогольным циррозом 
печени и кровотечениями из варикозно расширенных вен пищевода (ВРВП), не приверженных к приему несе-
лективных бета-блокаторов и к прохождению повторных сессий эндоскопического лигирования, оставляют 
в арсенале хирургов в качестве резервной методики открытую эзофагогастральную деваскуляризацию. 

Цель. Предварительный анализ результатов выполнения открытой эзофагогастральной деваскуляриза-
ции в собственной модификации.

Материал и методы. Открытая эзофагогастральная деваскуляризация в собственной модификации вы-
полнена 5 пациентам (3 мужчин и 2 женщины) в возрасте от 44 до 59 лет по отсроченным и плановым 
показаниям после очередного повторного эпизода кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода (от 
2 до 4 рецидивов) на фоне цирроза печени класса В по Child-Pugh. Методика включала открытую эзофагога-
стральную деваскуляризацию с транссекцией пищевода в сочетании со стволовой ваготомией и пилоропла-
стикой без спленэктомии. 

Результаты. Все пациенты успешно перенесли операцию. Продолжительность операции (Me [min; max]) 
составила 245 [230; 310] минут. Время нахождения в отделении анестезиологии, реанимации и интенсивной 
терапии составило двое [1; 5] суток. В течение послеоперационного наблюдения за указанными пациентами 
за период от 31 до 92 месяцев рецидивов кровотечений из ВРВП не отмечено. У всех пациентов при эндоско-
пическом исследовании через год отмечена регрессия степени расширения ВРВП. 

Выводы. Использование описанной нами методологии дополнительного к аппаратной транссекции мно-
гоуровневого прошивания подслизистых ВРВП в ходе выполнения открытой эзофагогастральной деваскуля-
ризации в собственной модификации позволяло своевременно обнаружить все оставшиеся значимые после 
аппаратной транссекции пищевода варикозно расширенные венозные стволы и осуществить их дополни-
тельное прошивание без необходимости вскрытия просвета пищевода и желудка, что потенциально способ-
ствовало снижению частоты рецидивов кровотечений.
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Введение
Формирование и увеличение в размерах ва-

рикозно расширенных вен при циррозе печени 
запускается вследствие анатомических факто-
ров, повышения портального давления, коллате-
ральной циркуляции крови, а также вследствие 
ангиогенеза, стимулируемого сосудистым эндо-
телиальным фактором роста. Все перечисленное 
выше способствует развитию кровотечений из 
варикозно расширенных вен пищевода и желуд-
ка (ВРВПЖ) [1]. 

Острое кровотечение из ВРВПЖ – опасное 
осложнение портальной гипертензии. За послед-
ние годы претерпевают эволюцию методы его 
лечения. Эндоскопические методы лечения при-
меняются как в качестве метода остановки кро-
вотечения, так и метода первичной и вторичной 
его профилактики. Комбинация вазоконстрикто-
ров и эндоскопической терапии более эффектив-
на, чем использование их в качестве монотера-
пии при остановке острого эпизода кровотечения 
из ВРВПЖ. В качестве вторичной профилактики 
кровотечений из ВРВПЖ рекомендуется соче-
танное применение эндоскопического лигирова-
ния и прием бета-блокаторов. Эндоскопическая 

инъекция цианокрилатов используется с целью 
остановки и профилактики острого кровотече-
ния при желудочном варикозе [2, 3]. 

Трансъюгулярный внутрипечёночный пор-
тосистемный шунт (TIPS) – это формируемый 
чрескожно чрезъюгулярно низко резистентный 
тоннель между воротной и печёночной венами. 
Цель формирования TIPS – прежде всего умень-
шение портального давления шунтированием 
крови из воротной вены в системную циркуля-
цию, минуя печёночную микроциркуляцию. По 
своей сути, гемодинамические изменения после 
формирования TIPS сходны с теми, которые на-
блюдаются после хирургически создаваемых 
портокавальных шунтов. В настоящее время 
TIPS, особенно у пациентов из  листа ожидания 
трансплантации печени, стало в подавляющем 
большинстве случаев предпочтительным вме-
шательством перед традиционными вариантами 
портокавального шунтирования благодаря его 
меньшей инвазивности, меньшей частоте ослож-
нений и более короткому послеоперационному 
реабилитационному периоду [4, 5]. 

Современную концепцию ведения пациентов 
с циррозом печени можно сформулировать как 
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применение неспецифических методов терапии 
и ранних интервенций для замедления прогрес-
сирования заболевания и предотвращения или 
максимального отсрочивания декомпенсации и 
потребности в трансплантации печени [1].

Трансабдоминальная гастроэзофагеальная 
деваскуляризация технически доступна для вос-
произведения большинству общих хирургов в 
случае неудачи эндоскопической терапии. Дан-
ная методика безопасна и может эффективно 
применяться с целью контроля кровотечений из 
ВРВПЖ и профилактики ранних и поздних ре-
цидивов кровотечений [2, 6, 7, 8]. 

Прогресс в хирургических технологиях и 
наличие категории пациентов с алкогольным 
циррозом печени и кровотечениями из ВРВП, 
не приверженных к приему неселективных бе-
та-блокаторов и к прохождению повторных 
сессий эндоскопического лигирования, остав-
ляют в арсенале хирургов в качестве резерв-
ной методики открытую эзофагогастральную 
деваскуляризацию. 

Цель данной публикации – предварительный 
анализ результатов выполнения открытой эзофа-
гогастральной деваскуляризации в собственной 
модификации

Материал и методы
В УЗ «Гродненская областная клиническая 

больница» по отсроченным и плановым пока-
заниям были госпитализированы 5 пациентов 
(3 мужчин и 2 женщины) в возрасте от 44 до 
59 лет после очередного повторного эпизода 
кровотечения из варикозно расширенных вен 
пищевода (от 2 до 4 рецидивов) на фоне цирро-
за печени класса В по Child-Pugh. Этиологиче-
ским фактором развития цирроза печени во всех 
случаях был алкоголь (в 2 случаях в сочетании 
с вирусным гепатитом С). С целью вторичной 
профилактики кровотечений пациентам ранее 
осуществлялись вторичная профилактика несе-
лективными бета-блокаторами и повторные се-
ансы эндоскопического склерозирования ВРВП. 
В качестве предоперационной подготовки на ам-
булаторном и стационарном этапе применялись 
гепатопротекторы, поливитаминные комплексы 
с минералами с обязательным содержанием ви-
таминов К, B1, В6, В12, фолиевой кислоты, же-
леза, селена. 

Пациентам в предоперационном периоде 
выполнялись общий анализ крови, общий ана-
лиз мочи, биохимический анализ крови, RW, 
коагулограмма, определение группы крови и 
Rh фактора, электрокардиография, электроэн-
цефалография, сцинтиграфия печени, осмотр 
терапевтом и гинекологом по показаниям, уль-
тразвуковое исследование органов брюшной 
полости, фиброгастродуоденоскопия (ФЭГДС), 
компьютерная томография органов брюшной 
полости с ангиоусилением.

На стационарном этапе проводилась коррек-
ция водно-электролитного баланса, с гемоста-
тической целью по показаниям выполнялось 
переливание одногруппной свежезамороженной 
плазмы и криопреципитата. Интраоперационно 

при необходимости производилось переливание 
совместимой по группе и резус фактору отмытой 
эритроцитарной массы, повторное переливание 
свежезамороженной плазмы, протромбинового 
комплекса «Октаплекс».

Открытая эзофагогастральная деваскуляриза-
ция в собственной модификации применялась в 
качестве резервного метода профилактики кро-
вотечений из ВРВП после неудачи вторичной 
профилактики с помощью неселективных бе-
та-блокаторов и эндоскопического склерозиро-
вания ВРВ, а также после обязательного оформ-
ления информированного согласия,  одобренно-
го биоэтическим комитетом УЗ «Гродненская 
областная клиническая больница». 

Результаты и обсуждение
Под эндотрахеальным наркозом с искус-

ственной вентиляций лёгких выполнялась верх-
несрединная лапаротомия. При ревизии органов 
брюшной полости визуализировались расши-
ренные вены большого сальника, в области дна 
и по малой кривизне желудка, печень значитель-
но увеличена в размерах, плотная, с наличием 
узлов и фиброза. В брюшной полости выпота не 
выявлялось. С помощью аппарата электрокоа-
гуляции Force Triad и клипс-аппликатора Hem-
o-lok поэтапно выполнялась деваскуляризация 
проксимальных 2/3 большой кривизны и дна же-
лудка с сохранением питающей ножки правой 
желудочно-сальниковой артерии и вены. Произ-
водилась деваскуляризация малой кривизны же-
лудка и абдоминального отдела пищевода с ли-
гированием и пересечением основных стволов 
левой желудочной артерии и вены. Выделялся и 
брался на держалку абдоминальный отдел пище-
вода с варикозно расширенными венами. 

В наиболее васкуляризированной части пе-
редней стенки выполнялась гастротомия, через 
которую в абдоминальный отдел пищевода вво-
дился аппарат циркулярного шва. После цир-
кулярной фиксации пищевода с помощью нити 
между дистальной и опорной частью головки 
аппарата производилась степлерная транссекция 
абдоминального отдела пищевода. 

Отличительный момент открытой эзофагога-
стральной деваскуляризации в нашей модифика-
ции – максимально полное многоуровневое разо-
бщение варикозно расширенных вен пищевода и 
желудка с целью профилактики кровотечения из 
них. Для этого дополнительно осуществлялось 
прошивание вен желудка и пищевода отдельны-
ми узловыми швами со стороны серозной обо-
лочки, при этом выявление варикозно расширен-
ных венозных стволов, их прошивание и оценку 
полноты деваскуляризации осуществляли под 
ФЭГС-контролем и с использованием эффекта 
трансиллюминации. Варикозно расширенные 
вены прошивали специальным швом, при кото-
ром под контролем ФЭГС осуществляли вкол 
иглы по одну сторону от варикозно расширен-
ной вены через всю толщу стенки, огибали вену 
в просвете желудка либо пищевода и производи-
ли выкол иглы по другую от нее сторону в обрат-
ном направлении от слизистой к серозной обо-
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лочке, формируя петлю вокруг вены. Затем иглу 
с нитью проводили от места ее выкола в сероз-
ной оболочке в серозномышечном слое к месту 
первоначального вкола, выполняли завязывание 
узла и погружали его в толщу стенки через место 
первоначального вкола. После прошивания всех 
варикозно расширенных вен производили укры-
тие мест погружения узлов швов с помощью от-
дельных серозно-мышечных швов. Применение 
данной методологии для разобщения подслизи-
стых ВРВП в ходе выполнения эзофагогастраль-
ной деваскуляризации способствовало своевре-
менному обнаружению варикозно расширенных 
венозных стволов, оставшихся после аппаратной 
транссекции пищевода, а также осуществлению 
их дополнительного прошивания без необходи-
мости вскрытия просвета пищевода и желудка, 
что создавало условия для снижения частоты ре-
цидивов кровотечений. 

На данный этап операции получен патент на 
изобретение № 209605 «Способ разобщения ва-
рикозно расширенных вен пищевода и желудка 
при операции азигопортального разобщения», 
выданный Национальным центром интеллекту-
альной собственности Республики Беларусь [9].

Гастротомическое отверстие лапароскопи-
чески ушивалось двухрядным обвивным швом 
длительно рассасывающейся нитью. Далее вы-
полнялась внеслизистая пилоропластика по 
Микуличу с целью профилактики гастростаза, 

биопсия участка левой доли печени 1×1×1 см. 
Учитывая показатели общего анализа крови и 
коагулограммы, интраоперационно осущест-
влялось переливание одногруппной эритроци-
тарной массы и свежезамороженной плазмы. 
Проводился контроль на гемостаз и инородные 
тела. В подпеченочное пространство, левое под-
диафрагмальное пространство и малый таз уста-
навливались полихлорвиниловые дренажи. Сре-
динная рана послойно ушивалась.

Дренажи удалялись на 5-12 сутки послеопера-
ционного периода после прекращения истечения 
асцитической жидкости. В послеоперационном 
периоде проводились антибактериальная, тера-
пия, рациональная анальгезия с исключением 
нестероидных противовоспалительных средств, 
временное полное парентеральное питание, 
восстановление водно-электролитного обмена, 
коррекция параметров системы гемостаза, при 
необходимости – заместительное переливание 
эритроцитарной массы. В зависимости от нали-
чия количества отделяемого по назогастрально-
му зонду последний удалялся на 1-5 послеопе-
рационные сутки с параллельным назначением 
перорального приема жидкости с постепенны 
наращиванием ее объема и расширением диеты. 
Все пациенты госпитализировались через год 
для прохождения углубленного клинического 
обследования, в дальнейшем проходили обсле-
дование амбулаторно.  

Таблица. – Характеристика пациентов, перенесших открытую эзофагогастральную деваскуляризацию
Table. – Characteristics of patients undergoing open esophagogastric devascularization

Пациент
Пол/

возраст
Этиология / 

продолжительность 
цирроза печени

Количество эпизодов 
кровотечений из ВРВП 
до операции/способы 

остановки и вторичной 
профилактики кровотечений 

до операции

Класс 
цирроза 

(по Child-
Pugh)

Степень  
расширения  
ВРВП (по  

А. Г. Шерцингеру)

Послеоперационный 
период

1 м/59 Алкоголь/3 года до 
операции 

3/
Зонд Блекмора, 

эндоскопическое 
склерозирование 

ВРВП, неселективные 
бета-блокаторы

B 3

Эпизодов кровотечения 
из ВРВП не было, 

период наблюдения 
составил 78 месяцев

2 ж/50 Алкоголь/ 4 года до 
операции 

2/
Зонд Блекмора, 

эндоскопическое 
склерозирование ВРВП 

B 3

Эпизодов кровотечения 
из ВРВП не было, 

период наблюдения 
составляет 92 месяца

3 ж/58 Алкоголь/ 2 года до 
операции 

4/
Зонд Блекмора, 

эндоскопическое 
склерозирование ВРВП 

B 3

Эпизодов кровотечения 
из ВРВП не было, 

период наблюдения 
составляет 51 месяц

4 м/51
Гепатит С и 

алкоголь/ 5 лет до 
операции 

3/
Зонд Блекмора, 

эндоскопическое 
склерозирование 

ВРВП неселективные 
бета-блокаторы

B 3

Эпизодов кровотечения 
из ВРВП не было, 

период наблюдения 
составляет 34 месяца

5 м/44
Гепатит С и 

алкоголь / 3 года до 
операции 

3/
Зонд Блекмора, 

эндоскопическое 
склерозирование 

ВРВП, неселективные 
бета-блокаторы

B 3
Эпизодов кровотечения 

из ВРВП не было, 
период наблюдения 
составляет 31 месяц
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В таблице отражены характеристика пациен-
тов, анамнез и послеоперационные исходы. 

Все пациенты успешно перенесли операцию. 
Продолжительность операции (Me [min; max]) 
составила 245 [230; 310] минут. Время нахож-
дения в отделении анестезиологии, реанимации 
и интенсивной терапии – двое [1; 5] суток. Пе-
роральный прием жидкости назначался после 
удаления назогастрального зонда в зависимости 
от наличия явлений гастростаза. Время пребыва-
ния в стационаре в послеоперационном периоде 
составило 13 [11; 17] суток. В течение послеопе-
рационного наблюдения за указанными пациен-
тами за период от 31 до 92 месяцев рецидивов 
кровотечений из ВРВП не отмечено. У всех па-
циентов при эндоскопическом исследовании че-
рез год установлена регрессия степени расшире-
ния ВРВП до 1-2 степени по А. Г. Шерцингеру, 
спадание вен при инсуффляции воздуха через 
канал эндоскопа. 

Формирование и увеличение в размерах ва-
рикозно расширенных вен при циррозе запуска-
ется вследствие анатомических факторов, повы-
шения портального давления, коллатеральной 
циркуляции крови, а также вследствие ангиоге-
неза, стимулируемого VEGF (сосудистым эндо-
телиальным фактором роста); все перечислен-
ное выше способствует развитию кровотечений 
из варикозно расширенных вен. Расширение вен 
слизистой оболочки желудка ведет к развитию 
портальной гипертензивной гастропатии [1]. 

При лечении пациентов с портальной гипер-
тензией и наличием ВРВП необходимо решать 
три основные задачи: предотвращение первого 
эпизода кровотечения, лечение острого эпизода 
кровотечения из ВРВП, предотвращение реци-
дивных кровотечений из ВРВП [10].

На современном этапе развития медицин-
ской науки и практики в арсенале специалистов, 
занимающихся проблемой портальной гипер-
тензии,  имеются методы фармакологического 
воздействия, эндоскопические возможности (эн-
доскопическое склерозирование и лигирование 
ВРВП), рентгенэндоваскулярные технологии 
(трансъюгулярное портосистемное шунтирова-
ние, чрескожная транспечёночная облитерация 
ВРВП, облитерация ВРВП доступом через под-
вздошно-ободочную вену, парциальная эмбо-
лизация селезёночной артерии), хирургические 
методики, трансплантация печени, а также ком-
бинация перечисленных методов [11, 12, 13].

Среди хирургических методов как операции 
из группы портокавального шунтирования, так и 
операции азигопортального разобщения помога-
ют достичь надежной остановки первого эпизо-
да кровотечения и предотвратить последующие 
его рецидивы. Они также являются резервными 
методиками в случае неэффективности либо 
недоступности миниинвазивных технологий. 
Имеются данные о том, что частота рецидивов 
кровотечений после нешунтирующих операций 
выше в сравнении с операциями портокавально-
го шунтирования, без статистически значимой 
разности в летальности. В то же время опера-
ции азигопортального разобщения более просты 

в техническом исполнении и ассоциируются с 
более низкой частотой развития печёночной эн-
цефалопатии в послеоперационном периоде [11, 
14, 15, 16].

Операции азигопортального разобщения 
считаются резервной группой вмешательств в 
хирургии осложнений портальной гипертензии, 
что в немалой степени обуславливается их эф-
фективностью, воспроизводимостью, совершен-
ствованием хирургического инструментария и 
сшивающих аппаратов, методов физического 
гемостаза и другими факторами [8, 17, 18]. 

Дополнение операций азигопортального ра-
зобщения спленэктомией ассоциируется с уве-
личением частоты развития тромбозов в системе 
воротной вены, а также с повышенным риском 
развития инфекционных процессов в после-
операционном периоде [19, 20, 21]. Имеются 
данные о схожей эффективности эзофагога-
стральной деваскуляризации без спленэктомии 
в сравнении с данной операцией в сочетании со 
спленэктомией [22].

Отмечается сохранение варикозно расши-
ренных стволов в подслизистом слое пищево-
да, а также наличие рецидивов кровотечений из 
ВРВП у ряда пациентов в разные периоды после 
выполнения операций азигопортального разоб-
щения в сочетании со степлерной транссекцией 
пищевода [23].

Пересечение ВРВП на одном уровне без ра-
зобщения ниже и выше лежащих к уровню ап-
паратной транссекции пищевода резидуальных 
венозных стволов может служить одной из пред-
посылок к сохранению подслизистых венозных 
стволов в пищеводе и желудке и возникновению 
рецидивов кровотечений из них в отдаленном 
периоде.

Основываясь на опыте предыдущих исследо-
ваний, мы остановились в выборе методики от-
крытой эзофагогастральной деваскуляризации с 
транссекцией пищевода в сочетании со стволо-
вой ваготомией и пилоропластикой без спленэк-
томии. Обоснование и подтверждение эффек-
тивности методики на большом клиническом 
материале в последующих исследованиях будет 
способствовать более широкому внедрению ме-
тодики в клиническую практику.

Выводы
Использование описанной нами методоло-

гии дополнительного к аппаратной транссекции 
многоуровневого прошивания подслизистых 
ВРВП в ходе выполнения открытой эзофаго-
гастральной деваскуляризации в собственной 
модификации позволяло своевременно обнару-
жить все оставшиеся значимые после аппарат-
ной транссекции пищевода варикозно расши-
ренные венозные стволы и осуществить их до-
полнительное прошивание без необходимости 
вскрытия просвета пищевода и желудка, что по-
тенциально способствовало снижению частоты 
рецидивов кровотечений. 

На основании предварительного анализа 
непосредственных и отдаленных результатов 
применения открытой эзофагогастральной де-
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васкуляризации в собственной модификации в 
клинике следует отметить технологичность и 
воспроизводимость оперативного вмешатель-
ства, его эффективность и безопасность. Целесо-

образно дальнейшее проведение исследований 
эффективности методики в рандомизированных 
контролируемых исследованиях.
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OPEN ESOPHAGOGASTRIC DEVASCULARIZATION IN  
ITS OWN MODIFICATION.  

CASE SERIES PRELIMINARY REPORT
E. V. Mahiliavets, P. V. Harelik

Grodno State Medical University, Grodno, Belarus

Introduction. Progress in surgical technologies and the presence of a category of patients with alcoholic cirrhosis 
of the liver and bleeding from esophageal varices who can not take nonselective beta-blockers and undergo repeated 
sessions of endoscopic ligation, allow to perform open esophagogastric devascularization as a reserve technique in 
surgical practice.

Aim. Preliminary analysis of the results of performing open esophagogastric devascularization in its own 
modification.

Material and methods. Open esophagogastric devascularization in its own modification was performed in five 
patients with Child-Pugh class B cirrhosis (3 men and 2 women) aged 44 to 59 years for delayed and planned 
indications after a repeated episode of bleeding from esophageal varices (from 2 up to 4 relapses). The technique 
included open esophagogastric devascularization with esophageal transection in combination with truncal vagotomy 
and pyloroplasty without splenectomy.

Results. All patients underwent successful surgery. The duration of the operation (Me [min; max]) was 245 [230; 
310] min. The time spent in the department of anesthesiology, resuscitation and intensive care was 2 [1; 5] days. 
During the postoperative follow-up of these patients for the period from 31 to 92 months, there were no recurrences 
of bleeding from esophageal varices. In all patients, endoscopic examination after a year showed regression of the 
degree of expansion of esophageal varices.

Сonclusions. The use of the described methodology of multilevel stitching of submucosal esophageal varices in 
addition to hardware transection during open esophagogastric devascularization in its own modification enable to 
detect early all remaining significant varicose veins after hardware transsection of the esophagus and carry out 
their additional stitching without the need to open the esophagus and stomach potentially reduced the incidence of 
recurrent bleeding.

Keywords: cirrhosis of the liver, portal hypertension, varicose veins of the esophagus, esophagogastric 
devascularization, azigoportal disconnection, esophageal transection.
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