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ПГ. При диагностической эзофагоскопии у 277 (74,9%) паци-
ентов диагностировано кровотечение из ВРВ пищевода и же-
лудка, они госпитализированы в реанимационное отделение, 
у 93 (25,1%)  установлено наличие ВРВ без кровотечения, 
оценена степень их расширения, состояние стенок вен и сли-
зистой оболочки пищевода и желудка, пациенты госпитали-
зированы в отделение гастроэнтерологии.

У 198 (71,5%) пациентов с продолжающимся кровотече-
нием из ВРВ пищевода и желудка сразу после извлечения 
эндоскопа вводили зонд-обтуратор Сенгстакена-Блекмора 
и создавали компрессию по общепринятой методике. У 79 
(28,5%) пациентов при состоявшемся кровотечении  в свя-
зи с нестабильным гемостазом выполнена эндосклерозация 
варикозных вен сразу во время диагностической эндоскопии 
с целью профилактики рецидива кровотечения (у 62 пациен-
тов ВРВ пищевода и у 17 – желудка). У 45 (22,3%) пациен-
тов наблюдали рецидив кровотечения после удаления зон-
да-обтуратора, у 12 применены эндосклерозация и методика 
эндоскопического лигирования ВРВ пищевода устройством 
фирмы MBL-U-6 Cook Medical. У 33 (73,3%) пациентов  зонд 
Сенгстакена-Блекмора  вводили повторно. 

Всем пациентам в отделении реанимации и гастроэнте-
рологии проводилась интенсивная терапия коррекции гемо-
динамических нарушений, связанных с гиповолемией и на-
рушением функции систем жизнеобеспечения, мониторинг 
витальных показателей. Первым этапом лечебных меропри-
ятий является общепринятая инфузионная терапия индиви-
дуально в зависимости от тяжести состояния, коррекция ге-
мостаза, применение блокаторов-Н2 рецепторов протонной 
помпы (омепразол, квамател, ребтанза). 

Для снижения портального давления применяли несе-
лективные β-блокаторы (карведилол). Механизм снижения 
портального давления при приеме этих препаратов связан с  
констрикцией сосудов внутренних органов, и в меньшей мере 
– со снижением сердечного выброса. Известно, что неселек-
тивные β-блокаторы на 45% снижают риск развития кровот-
ечения из ВРВ пищевода и желудка. Назначали вазодилата-
торы (нитраты), из-за их гипотензивного эффекта применяли 
их в комбинации с вазоконстрикторами (соматостатин или 
октреотид). Активная интенсивная комплексная терапия и эн-
досклерозация (повторная) была неэффективна у 5 пациен-
тов, им выполнены оперативные вмешательства на высоте 
кровотечения (гастротомия с прошиванием ВРВ – 1, портока-
вальное шунтирование – 2, у 2 – селективное спленореналь-
ное шунтирование). Четыре пациента с ЦП и ПГ после ле-
чения направлены в Республиканский центр трансплантации 
органов и тканей как кандидаты на пересадку печени. В пла-
новом порядке у 90 (24,3%) пациентов проведена поэтапная 

эндосклеротерапия, за один сеанс вводили до 24-36 мл 0,5% 
этоксисклерола, через 5-7 дней повторяли процедуру скле-
розации оставшихся расширенных вен, третий курс – через 
30 дней, четвертый – через 3 месяца. Направляют пациен-
тов для плановой склеротерапии терапевты и гастроэнтеро-
логи поликлиник. У 19 из них проведены 3-4 сеанса, у 26 –  
2-3 сеанса. Контроль в динамике через 6 месяцев. 

За анализируемый период с 2012 по 2016 г. из 277 паци-
ентов с ЦП с ПГ,  госпитализированных в реанимационное 
отделение, умер 121 пациент, летальность – 43,7%. Из об-
следуемых 93 пациентов, госпитализированных в отделение 
гастроэнтерологии, умерли 13, летальность  – 14%. 

Выводы:
1. Лечение пациентов с ЦП с внутрипеченочной ПГ долж-

но включать комплексную медикаментозную вазоактивную 
терапию, направленную на снижение портального давления, 
эндосклерозирование источника кровотечения, что позволя-
ет сохранить и продлить жизнь этим пациентам. 

2. Решение клинической проблемы лечения и профилак-
тики кровотечения из ВРВ пищевода и желудка у пациентов 
с ЦП с ПГ требует слаженных действий хирургов, гастроэн-
терологов и гепатологов, что позволит в полной мере вопло-
тить наработанные принципы индивидуального подхода к 
лечению,  увеличить сроки их выживаемости.

3. Улучшение результатов лечения и снижения леталь-
ности при данной  патологии достигается своевременным 
направлением пациентов с ЦП с ПГ и ВРВ пищевода и же-
лудка в специализированные отделения для решения вопро-
са о проведении плановой  этапной профилактической  эндо-
склерозации расширенных вен.
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Введение. Гепаторенальный синдром (ГРС) – тяжелое 
осложнение, возникающее у пациентов с циррозом печени 
(ЦП), характеризующееся клиническими проявлениями по-
чечной недостаточности (ПН). ГРС 2-го типа наблюдается у 
пациентов с тяжелым асцитом, рефрактерным к диуретикам. 

Средняя продолжительность выживания пациентов при ГРС 
2-го типа составляет 6 месяцев. Лабораторными критерия-
ми ГРС 2-го типа являются уровень креатинина в сыворотке 
крови (выше 150 мкмоль/л), характерно высокое содержа-
ние в плазме ренина, альдостерона и антидиуретического 
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консервативное лечение, включающее инфузионно-транс-
фузионную терапию согласно стандартам и принципам,  при-
нятым в клинике, которые опубликованы и общеизвестны [2]. 

В связи с напряженным асцитом и выраженной дыха-
тельной недостаточностью у 139 (34,9%) пациентов (125 
– в гастроэнтерологическом отделении и 14 – в отделении 
реанимации) проводился лапароцентез, у 13 из них по экс-
тренным показаниям. Проводим удаление 5-10 л асцитиче-
ской жидкости 1 раз в 2-3 недели, при этом 2-5 л удаляем в 
первые 2 часа, а остальной объем – в последующие 6-8 ча-
сов. Для облегчения состояния пациента удаляли 4-6 л. Если 
есть показания к эвакуации 8-10 л жидкости, тогда на каждый 
литр удаляемой жидкости обязательно вводили 6-8 г  альбу-
мина. С 2010 г. в клинике проводится гемодиафильтрация, 
применена у 10 пациентов с ЦП и ГРС 2-го типа  как метод 
выбора при данной патологии. Лапароцентез не выполняем 
при билирубине выше 170 мкмоль/л, тромбоцитопении ниже 
40000 в 1 мм3  и протромбиновом индексе ниже 40%. Про-
веденное лечение сопровождалось улучшением состояния 
пациентов, снижением содержания мочевины, креатинина 
и калия в плазме крови, увеличением концентрации натрия, 
увеличивалось и систолическое артериальное  давление. 

В анализируемой группе умерли 86 пациентов, леталь-
ность составила 21,7%.

Вывод.  У пациентов с ЦП и ГРС 2-го типа гемодиафиль-
трация и плазмаферез  способствуют уменьшению выражен-
ности почечной недостаточности и улучшению функции пе-
чени, что в какой-то степени облегчает состояние и улучшает 
качество жизни данной особо тяжелой категории пациентов. 
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В последнее время в дополнение к основным методам 
лечения заболеваний пищевода применяют метод гипер-
барической оксигенации, который нашел свое применение 
при воспалительных заболеваниях, стриктурах и химических 
ожогах пищевода. 

При развитии воспалительных изменений и воздействии 
химических агентов в стенке пищевода наблюдается эзофа-
госпазм, обусловленный  главным образом  ишемией спа-
стически сокращенных участков пищевода с последующим 
развитием гипоксии. При этом могут наблюдаться изъяз-
вление, хронические дистрофические и воспалительно-де-
генеративные процессы в нервной ткани. В результате со 
стороны измененной стенки пищевода возникают патологи-

ческие импульсации в соответствующие нервные центры, 
нарушается нервно-рефлекторная деятельность глотатель-
ного аппарата в целом и пищевода в частности, что являет-
ся причиной функциональной дисфагии. Последняя может 
приводить к развитию и рецидиву стеноза пищевода, так как 
каждое последующее обострение эзофагита сопровождает-
ся процессами рубцевания [1]. 

Существенную роль в развитии стриктуры пищевода 
играет снижение кровоснабжения и, как следствие, – воз-
никновение локальной тканевой ишемии. При оперативных 
вмешательствах на пищеводе это происходит по причине 
широкой мобилизации сшиваемых органов, что приводит к 
ишемическим расстройствам, более выраженным в висце-

гормона. Почечная недостаточность при этом развивается 
медленно [1, 4]. 

В основе ГРС лежат гемодинамические нарушения, при-
водящие к снижению почечного кровотока,  активация симпа-
тической нервной системы и усиление синтеза гуморальных 
и почечных вазоактивных медиаторов [4].  В настоящее вре-
мя ГРС рассматривают как функциональное расстройство 
функции почек, поскольку для него нет специфического мор-
фологического субстрата [3].

В зависимости от интенсивности проявления ПН и про-
гноза выделяют два типа ГРС [3]. ГРС 1-го типа наблюдается 
на фоне острого гепатита, спонтанного бактериального пери-
тонита, желудочно-кишечного кровотечения (ЖКК) или после 
проведения объемного парацентеза без введения альбуми-
на. При ГРС 1-го типа прогноз плохой, смертность составля-
ет 80% в течение двух недель [3, 5]. 

Другими предрасполагающими  факторами ГРС у 10% 
пациентов при ЦП является кровотечение из варикозных вен 
пищевода и желудка, а также интенсивное  применение диу-
ретических препаратов, приводящих к  уменьшению объема 
циркулирующей крови, использование аминогликозидов, не-
стероидных противовоспалительных препаратов, ингибиру-
ющих образование простагландинов и ухудшающих экскре-
цию ионов натрия [6]. 

Представляло интерес изучить эффективность комплек-
са лечебных мероприятий у пациентов с ЦП и ГРС 2-го типа, 
госпитализированных в клинику общей хирургии и гастроэн-
терологическое отделение на базе УЗ «Городская клиниче-
ская больница № 4 г. Гродно».

Цель исследования – оценить результаты лечения па-
циентов с ЦП и ГРС 2-го типа для его оптимизации и улучше-
ния качества их жизни. 

Материалы и методы. В клинику за период с 2012 по 
2016 г. госпитализированы 972 пациента, страдающих ЦП 
(695 – в отделение гастроэнтерологии и 277 –  в реанима-
ционное отделение с кровотечением из варикозно-расши-
ренных вен), в возрасте от 20 до 68 лет. В исследование 
включены 398 пациентов с ЦП и ГРС 2-го типа. Мужчин – 355 
(89,2%), женщин – 43 (10,8%), в возрасте до 40 лет – 56 па-
циентов, 50-60 лет – 213 и старше 60 лет – 129 человек.  Все 
пациенты с ЦП имели клинико-лабораторные  признаки хро-
нической печеночной недостаточности и  ГРС  2-го типа. 

Результаты. Комплекс лечебных мероприятий включал 
общепринятую медикаментозную терапию согласно протоко-
лам стационаров. Всем пациентам проводилось интенсивное 
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