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Реферат. Цель исследования — улучшение результатов лечения больных циррозом печени, осложненным 
кровотечением из варикозно-расширенных вен пищевода и желудка, путем применения активной хирургической 
тактики. Материал и методы. Выполнен клинический анализ результатов лечения 105 больных циррозом 
печени с синдромом внутрипеченочной портальной гипертензии за период с 2006 по 2014 г. Результаты и 
их обсуждение. Выжидательная консервативная тактика у больных циррозом печени, осложненным пище-
водно-желудочным кровотечением, не позволяет избежать большого количества осложнений и существенно 
уменьшить показатели летальности. Включение в лечебную программу больных с компенсированным (класс А) 
и субкомпенсированным (класс В) циррозом печени, осложненным кровотечением из варикозно-расширенных 
вен пищевода и желудка, активной хирургической тактики позволяет уменьшить общее количество ослож-
нений с 97,4 до 25,0%, в том числе рецидивов кровотечений — с 12,9 до 7,1%, частоту развития печеночной 
недостаточности — с 16,9 до 14,3%, нагноений срединной раны — с 6,5 до 3,6%, пневмоний и плевритов — с 
2,3 до 0%, снизить послеоперационную летальность с 100 до 35,7%, госпитальную летальность — с 76,6 до 
35,7%, сократить сроки стационарного лечения пациентов с благоприятным исходом в классе А с (18,1±3,0) 
до (13,0±2,0) сут, в классе В — с (22,0±2,0) до (17,25±1,0) сут. Заключение. Активная хирургическая такти-
ка с использованием операции М.Д. Пациора позволяет достичь стойкой ремиссии гастроэзофагеального 
кровотечения как основного симптома болезни. Необходимо подтверждение первоначальных клинических 
результатов эффективности эндоскопического гемостаза стентами Даниша в дальнейших сравнительных 
рандомизированных контролируемых исследованиях.
Ключевые слова: портальная гипертензия, цирроз печени, кровотечение из варикозно-расширенных вен пи-
щевода и желудка, хирургическое лечение, эндоскопический гемостаз.
Для ссылки: Спорные вопросы хирургического лечения больных циррозом печени с кровотечениями из ва-
рикозно-расширенных вен пищевода и желудка / А.Ю. Анисимов, Э.Х. Мамкеев, Н.Б. Амиров [и др.] // Вестник 
современной клинической медицины. — 2016. — Т. 9, вып. 6. — С.20—27.
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А ктуальность проблемы. Ахиллесовой пя-
той современной хирургической гепатологии 

является лечение больных циррозом печени (ЦП) в 
момент остро возникшего пищеводно-желудочного 
кровотечения [1, 2, 3]. Как известно, в 70% случаев 
ЦП становится причиной развития внутрипеченоч-
ной портальной гипертензии (ПГ) [4, 5]. Затруднение 
тока крови в системе воротной вены у больных ЦП 
в 25—35% случаев приводит к кровотечениям из 
варикозно-расширенных вен пищевода и желудка 
(ВРВПЖ). Кровотечения из ВРВПЖ у больных ЦП 
отличаются особой тяжестью клинических проявле-
ний, серьезными последствиями и высокой вероят-
ностью летального исхода [6]. Риск возникновения 
кровотечения в первые 2 года после постановки 
диагноза составляет 30%. Летальность при первом 
пищеводно-желудочном кровотечении достигает 
50%. Еще более пессимистичным выглядит прогноз 
для пациентов, перенесших кровотечения из ВРВПЖ 
в прошлом. В течение первого года у 60% из них 
возникает рецидив. От него погибает еще 70—80% 
больных [7]. Кровотечения из ВРВПЖ являются ос-
новным, но, как правило, запоздалым показанием к 
хирургическому лечению больных с синдромом ПГ 
при ЦП [8, 9].

В Республике Татарстан с числом населения 
3 млн 779 тыс. человек хирурги, к сожалению, в 

основном имеют дело с больными ПГ в стадии со-
судистой или печеночной декомпенса ции, на высоте 
кровотечения из ВРВПЖ, угро жающий жизни харак-
тер которого в настоящее время абсолютно очеви-
ден, а удельный вес в республиканской структуре 
причин смерти экс тренных хирургических больных 
за последние 6 лет составил от 7,0 до 19,0% [10].

Анализ многолетней динамики коэффициента 
смертности среди жителей Республики Татарстан по-
казал, что при ЦП вирусной этиологии он колебался 
от 12,2 до 18,9, составив в среднем 15,4 на 100 тыс. 
населения, а при ЦП алкогольной этиологии — от 
0,98 до 6,83, составив в среднем 3,6 на 100 тыс. 
населения. Оценка тенденции коэффициента смерт-
ности по темпу среднего прироста при вирусном ЦП 
показала его ежегодное увеличение в среднем на 
0,5%, а при алкогольном ЦП — в среднем на 12,5%. 
Оценка тенденции показателя смертности в различ-
ных возрастных группах показала ее выраженный 
рост у всех пациентов с алкогольным ЦП (от +5,2% в 
группе от 30 до 39 лет до +11,1% в группе старше 70 
лет). У пациентов с вирусным ЦП в целом по группе 
отмечена умеренная тенденция к росту показателя 
смертности (от +1,5% в группе от 60 до 69 лет до 
+10,6% в группе от 20 до 29 лет). Однако в наиболее 
трудоспособных возрастных группах имеет место 
выраженная тенденция к росту показателя смерт-
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Abstract. Aim. To improve the results of surgical treatment in patients with liver cirrhosis complicated by bleeding 
from varicose esophagus and stomach veins using invasive approach. Material and methods. Analysis of the results 
of treatment of 105 patients with liver cirrhosis with intrahepatic portal hypertension syndrome for the period 2006—
2014 was performed. The 1st investigated group consisted of 77 patients with liver cirrhosis complicated by variceal 
esophagogastric bleeding. They underwent conservative treatment using surgical methods only as «the operation of 
despair». The 2nd investigated group consisted of 28 patients, whose treatment program included an active surgical 
approach using M.D. Patsiora surgery. Endoscopic haemostatic self-expanding nitinol Danish stent was placed in 17 
patients with portal hypertension with the high risk of rebleeding instead of traditional Sengstaken-Blackmore balloon 
tamponade. Results and discussion. Conservative treatment does not allow avoiding a large number of complications 
and significantly reduces mortality rates in patients with liver cirrhosis complicated by esophagogastric bleeding. Surgical 
approach can reduce the total number of complications from 97,4 to 25,0%, including bleeding relapse — from 12,9 to 
7,1%, liver failure — from 16,9 to 14,3%, the median festering wounds — from 6,5 to 3,6%, pneumonia and pleurisy — 
from 2,3 to 0%, postoperative mortality from 100 to 35,7%, hospital mortality from 76,6 to 35,7%, the time of hospital 
treatment of patients in class A (18,1±3,0) to (13,0±2,0) days, in class B (22,0±2,0) to (17,25±1,0) days. Conclusion. 
Invasive approach using M.D. Patsiora surgery helps to achieve sustainable remission of gastroesophageal bleeding 
as the main symptom of the disease. 
Key words: portal hypertension, liver cirrhosis, variceal esophogastrical bleeding, endoscopic hemostasis, surgical 
treatment.
For reference: Anisimov AY, Mamkeev EH, Amirov NB, Loginov AV, Kuznetsov MV, Anisimov AA. Issues of surgical 
treatment of liver cirrhotic patients with variceal esophagogastric bleeding. The Bulletin of Contemporary Clinical 
Medicine. 2016; 9 (6): 20—27.
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ности (от +7,2% в группе от 30 до 39 лет и +10,6% в 
группе от 20 до 29 лет) [1]. 

Из сказанного ясно, что существующая выжи-
дательная тактика в отношении пациентов с ЦП 
на высоте пищеводно-желудочного кровотечения 
мало себя оправдывает и нуждается в совершен-
ствовании. Данные литературы свидетельствуют о 
различных подходах к лечению острых кровотече-
ний из ВРВПЖ у больных ЦП. Одни авторы отдают 
предпочтение эндоскопическим методам гемостаза 
[11], другие — использованию медикаментозных пре-
паратов [12], третьи — эмболизации варикозных вен 
[13]. Широко используются экстренные оперативные 
вмешательства, среди которых как различные виды 
портокавальных анастомозов [14], так и прямые вме-
шательства на венах эзофагокардиальной области 
[15]. За последние годы в арсенал методов борьбы 
с кровотечениями из ВРВПЖ прибавилось еще два: 
трансюгулярный внутрипеченочный портокавальный 
анастомоз [16] и ортотопическая трансплантация 
донорской печени [17]. 

Таким образом, совершенствование методик ге-
мостаза и их рационального сочетания, оптимизация 
лечебной программы в целом, включающей в себя 
раннее оперативное вмешательство и адекватные 
меры по коррекции нарушенных функций организма 
у больных ЦП с острыми кровотечениями из ВРВПЖ, 
являются исключительно актуальными [8, 18]. 

Исходя из вышесказанного, целью работы 
явилось улучшение результатов хирургического 
лечения больных ЦП, осложненным кровотечением 
из ВРВПЖ, путем применения активной хирургиче-
ской тактики.

Материал и методы. Проанализированы ре-
зультаты лечения 105 больных ЦП с синдромом 
внутрипеченочной ПГ за период с 2006 по 2014 г. 
Первую исследуемую клиническую группу сравнения 
составили 77 больных циррозом печени, осложнен-
ным кровотечением из варикозно-расширенных вен 
пищевода и желудка, лечебная программа которых 
предусматривала выжидательную консервативную 
тактику с использованием хирургических методов 
только в качестве «операции отчаяния». Во вторую 
(основную) исследуемую клиническую группу вошли 
28 больных циррозом печени, осложненным кровоте-
чением из варикозно-расширенных вен пищевода и 
желудка, комплексная лечебная программа которых 
предусматривала активную хирургическую тактику 
с использованием операции М.Д. Пациора. У 17 
пациентов с портальной гипертензией различного 
генеза и высоким риском рецидива кровотечения 
(или на высоте последнего) вместо традиционной 
баллонной тампонады зондом-обтуратором Сенгста-
кена — Блэкмора был выполнен эндоскопический 
гемостаз саморасширяющимися нитиноловыми 
стентами Даниша.

У 27 (25,7%) больных ЦП развился вследствие 
алкогольного поражения печени, у 23 (21,9%) — ви-
русного гепатита С, у 22 (21,0%) — вирусного гепатита 
В и С, у 15 (14,3%) — поражения печени гепатотоксич-
ными соединениями. У 18 (17,1%) человек имел место 
ЦП неуточненной этиологии. У 22 (21,0%) больных 
была кровопотеря легкой, у 48 (45,7%) — средней и 

у 35 (33,3%) — тяжелой степени по классификации 
А.И. Горбашко (1974). В класс А (компенсированный 
ЦП) по критериям Чайлда — Пью (1973) вошли 10 
(9,5%) больных, в класс В (субкомпенсированный 
ЦП) — 44 (41,9%), в класс С (декомпенсированный 
ЦП) — 51 (48,6%) пациент. У 76 (72,4%) больных с 
пищеводно-желудочным кровотечением во время 
ЭГДС были обнаружены ВРВП. Из них у 65 (85,5%) 
они локализовались в нижней трети пищевода, у 11 
(14,5%) — в нижней и средней его трети. У 29 (27,6%) 
больных были обнаружены ВРВП и кардиального 
отдела желудка. У 30 (28,6%) больных была обна-
ружена II, а у 75 (71,4%) — III степень варикозной 
трансформации вен пищевода по А.Г. Шерцингеру 
(1986). Локализация источника кровотечения во вре-
мя проведения экстренной ЭГДС была установлена 
у 67 (63,8%) больных. Это были эрозии слизистой 
оболочки, перфорировавшие стенку ВРВ. Последняя 
была расположена у 54 (80,6%) пациентов в дис-
тальной трети пищевода, у 13 (19,4%) — в области 
кардиального отдела желудка. У 38 (36,2%) больных 
имели место эндоскопические признаки состоявше-
гося кровотечения, однако установить точно локали-
зацию его источника не удалось.

Общая характеристика лечебной программы. 
Первую исследуемую клиническую группу сравнения 
составили 77 больных ЦП, осложненным кровоте-
чением из ВРВПЖ. У больных этой группы мы при-
давали основное значение достижению гемостаза 
и стабилизации состояния пациентов медикамен-
тозной терапией. Проводили ее по стандартной 
схеме. Хирургический метод лечения применили в 
качестве «операции отчаяния», когда не оставалось 
никакой надежды на консервативный гемостаз, а 
тяжесть состояния прогрессивно нарастала у 13 
(16,9%) больных.

Во вторую исследуемую клиническую группу 
вошли 28 больных ЦП, осложненным кровотечени-
ем из ВРВПЖ, комплексная лечебная программа 
которых предусматривала активную хирургическую 
тактику с использованием операции М.Д. Пациора. 
В основной группе медикаментозная терапия игра-
ла вспомогательную роль в достижении гемостаза. 
Стандартную комбинацию лекарственных средств 
дополняли препаратами, снижающими портальное 
давление и уменьшающими степень печеночной 
энцефалопатии. В то же время оперативное лече-
ние выполняли как можно раньше до наступления 
декомпенсации функции печени. В связи с этим 
в основной группе были прооперированы все 28 
(100%) человек.

Была выполнена чрезбрюшинная гастротомия и 
прошивание ВРВПЖ по методу М.Д. Пациора. Прин-
ципиально важные технические особенности этого 
вмешательства в нашем исполнении заключались 
в следующем: 

1. Аппаратная коррекция верхнесрединного аб-
доминального доступа с использованием четырех 
ретракторов РСК-10. Два из них устанавливали на 
головном, два — на ножном конце операционного 
стола справа и слева от больного. Левый головной 
ретрактор был ведущим. Он обеспечивал отве-
дение мягких тканей передней брюшной стенки в 
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области непосредственного объекта вмешатель-
ства. Его устанавливали по оси операционного 
действия. Стойку этого ретрактора фиксировали 
на пересечении мысленной линии, проведенной 
через глаз хирурга к точке ортогональной проекции 
кардиального отдела желудка или внутреннего 
пищеводного отверстия на переднюю брюшную 
стенку, с направляющей планкой операционного 
стола. Три других ретрактора были предназначены 
для противонатяжения и формирования «окна» до-
ступа. Они обеспечивали латеральное смещение 
мягких тканей передней брюшной стенки. Силу тяги 
при коррекции РСК-10 направляли отвесно. После 
создания необходимого размера и формы раны 
натяжение ретракторов фиксировали до окончания 
выполнения оперативного приема. 

2. Остановка кровотечения путем последователь-
ного продольного прошивания стволов варикозно-
расширенных вен абдоминального отдела пищевода 
и последующего прошивания в «шахматном по-
рядке» варикозно-расширенных вен кардиального 
отдела желудка. Прошивание отдельными узловыми 
швами начинали с наиболее выраженного ствола 
варикозно-расширенной вены на малой кривизне 
желудка. Подтягивая за ранее наложенные лигатуры 
последовательно прошивали 3—4 венозных ствола 
в пищеводе на расстоянии 3 — 4 см проксимальнее 
пищеводно-желудочного перехода. Затем отдельны-
ми узловыми швами последовательно в «шахматном 
порядке» прошивали варикозно-расширенные вены 
кардиального отдела желудка.

3. Использовали в качестве шовного материала 
рассасывающиеся синтетические нити «Викрил».

Учитывая относительную однородность срав-
ниваемых групп, мы сочли возможным разницу в 
результатах лечения отнести за счет разницы в так-
тическом подходе к ведению больных и технических 
особенностей выполнения хирургического пособия.

Общая характеристика методов исследова-
ния. Всем больным производили общеклинические 
и специальные методы исследования. Определе-
ние общелабораторных и биохимических показате-
лей выполняли по стандартным методикам: общий 
билирубин — по методу Jendrassik, Gleghorn; АСТ 
и АЛТ — по методу Reitman, Frankel; щелочная 
фосфатаза — методом Bodansky; общий белок — 
методом Kingsley. Экстренное эндоскопическое 
исследование выполняли фиброгастроскопом 
«PENTAX FG-29M» (Япония) и видеогастроскопом 
СV-70 «Olympus» (Япония) с записью исследования 
на видеокассеты. Во время исследования акцен-
тировали внимание на диаметре ВРВПЖ, количе-
стве стволов расширенных вен, их локализации, 
наличии сопутствующих изменений в пищеводе и 
желудке. О степени напряжения вариксов судили 
по их реакции на инсуффляцию воздуха. Если вены 
при инсуффляции воздуха спадались, давление в 
портальной системе расценивали как невысокое, а 
риск развития кровотечения — как низкий. Если же 
вены при инсуффляции не спадались, давление в 
портальной системе и риск развития кровотечения 
расценивали как высокие. Ультразвуковое иссле-
дование гепатобилиарной системы выполняли на 

аппарате «Aloka SSD-1700» (Япония) и на аппарате 
«Voluson 730 Expert» фирмы «General Electric» 
(США) c использованием конвексных датчиков с 
частотой от 3 до 5 МГц. Исследование больных 
проводили в положении лежа на спине, на левом и 
правом боку. Датчик размещали в эпигастральной 
области или в области правого подреберья, а при 
визуализации селезеночной вены — в области 
левого подреберья. Выполняли одномоментное 
УЗИ печени, селезенки, желчного пузыря, подже-
лудочной железы в режиме серой шкалы. Затем 
выполняли ЦДК сосудов систем воротной и нижней 
полой вен. На аппарате «Voluson 730 Expert» ЦДК 
выполняли в 3D-режиме. Из ангиографических 
методов исследования проводили целиакогра-
фию, селективную артериографию селезенки и 
печени, возвратную портографию. Для целиако-
графии выполняли чрескожную, чрезбедренную 
катетеризацию по Сельдингеру. Для селективной 
катетеризации чревного ствола применяли катетер 
фирмы «Cordis» (США), сформированный по типу 
зонда «кобра» с диаметром, равным 5—6 F, и про-
водником. Целиакографию выполняли введением 
12—15 мл, а селективную артериографию — вве-
дением 30—40 мл ультрависта 300 электромеха-
ническим инъектором со скоростью 8—12 мл/с. 
Артериографию производили в переднезадней 
проекции при горизонтальном положении больного 
на ангиографическом аппарате фирмы «General 
Electric» (США) с рентгенотелевизионной системой 
«Fluoricon-300» для выполнения дигитальной суб-
тракционной артериопортографии. 

Статистическую обработку результатов исследо-
вания проводили методом вариационной статистики 
путем расчета средней арифметической (М), средне-
квадратичного отклонения (s) и средней ошибки (m). 
Достоверность различий показателей оценивали 
по коэффициенту Стьюдента. Различия считали 
достоверными при значении р<0,05.

Результаты и их обсуждение. Подводя итоги 
ангиографических исследований, мы установили, 
что между степенью компенсации ЦП и состоянием 
ее интраорганного сосудистого русла существует 
тесная связь. У пациентов с компенсированным 
(класс А) и субкомпенсированным (класс В) цирро-
зом печени имело место значительное обеднение 
сосудистой сети с умеренной или грубой дефор-
мацией и беспорядочным расположением сосудов 
(первый тип кровоснабжения при ЦП). У больных с 
декомпенсированным (класс С) циррозом печени 
при возвратной спленопортографии сосудистая 
сеть в печени отсутствовала, хотя по данным доп-
плерографии были признаки кровотока (второй тип 
кровоснабжения печени при ЦП). На наш взгляд, 
полученные данные о двух типах изменений внутри-
печеночного сосудистого рисунка следует учитывать 
при выборе лечебной тактики.

У 88 (83,8%) больных лечебные мероприятия 
начинали с установки зонда-обтуратора Сенгстаке-
на — Блэкмора, рассматривая его как обязательный 
механический фактор для достижения гемостаза. 
Сроки нахождения зонда-обтуратора у больных 
группы сравнения выбирали произвольно. При этом 
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длительность пребывания составила (3,5±1,5) сут. 
У больных основной группы сроки зависели от 
степени компенсации ЦП и составили в классе А 
(12±2,0) ч, в классе В — (18±6,0) ч, в классе С — 
(70±2,5) ч.

У 17 (16,2%) больных с кровотечениями из ВРВП 
был выполнен эндоскопический гемостаз саморас-
ширяющимися нитиноловыми стентами Даниша про-
изводства ELLA-CS (Чешская Республика). Стенты 
Даниша установили на срок от 3 до 7 сут на высоте 
пищеводного кровотечения у 4 (23,5%) больных, 
при высоком риске рецидива последнего — у 13 
(76,5%) больных.

13 (16,9%) пациентам группы сравнения было 
выполнено прошивание ВРВПЖ в качестве «опе-
рации отчаяния», когда не оставалось никакой 
надежды на консервативный гемостаз, а тяжесть 
состояния прогрессивно нарастала. Три пациента 
из 13 были прооперированны через трое суток, 
шесть через 5 и четыре через 7 сут с момента по-
ступления в стационар. Все эти больные имели 
кровопотерю тяжелой степени, более 4 рецидивов 
кровотечения в анамнезе, высокую степень гипер-
ферментемии. На фоне длительного консерватив-
ного лечения, рецидивов кровотечения и позднего 
оперативного пособия у всех этих пациентов мы 
наблюдали прогрессирование декомпенсации 
функции печени. Именно поэтому все опериро-
ванные в группе сравнения пациенты имели де-
компенсированный (класс С) цирроз печени и III 
степень варикозной трансформации вен пищевода 
по А.Г. Шерцингеру.

В основной группе все 28 (100%) пациентов были 
оперированы как можно раньше, до наступления 
декомпенсации функции печени. В том числе семь 
человек прооперированы через 12 ч, двенадцать — 
через 24 ч и девять через 48 ч от момента поступле-
ния в хирургический стационар. 

Преобразование доступа с помощью четырех 
ретракторов Сигала — Кабанова дало нам возмож-
ность создавать при одинаковом по положению, 
длине и качеству разрезе совершенно новые усло-
вия хирургического доступа. Это наглядно демон-
стрирует табл. 1. Анализ замеров, приведенных 
в ней, свидетельствует о значительном изменении 
в лучшую сторону условий доступа ко всем ранее 
труднодоступным анатомическим образованиям.

При коррекции четырьмя ретракторами РСК-10 
уменьшалась абсолютная глубина раны. Кроме то-
го, площадь «окна» в брюшной стенке превышала 

площадь двух кулаков хирурга (p<0,05). В результате 
чего руки легко входили в рану, и он фактически 
работал не с уровня кожного «окна», а с уровня 
внутренних органов. При этом степень свободы 
манипуляций в полости раны определялась не аб-
солютной, а хирургической ее глубиной. Показатели 
хирургической глубины раны при аппаратной кор-
рекции четырьмя ретракторами РСК-10 значительно 
меньше, чем абсолютная глубина раны при коррек-
ции двумя ретракторами РСК-10 (p<0,05). При аппа-
ратной коррекции доступа четырьмя ретракторами 
Сигала — Кабанова угол операционного действия 
как по длине, так и по ширине ограничен не кожными 
краями, а нависающими внутренними органами. Их 
в значительной степени можно было смещать или 
мобилизовывать. О благоприятных условиях опе-
рационного доступа при этом варианте аппаратной 
коррекции косвенно свидетельствует тот факт, что 
ни в одном случае не возникла необходимость уда-
ления селезенки. Объемно-пространственные от-
ношения в операционном поле позволяли работать 
хирургу в достаточно комфортных условиях.

Из 17 установленных по инструкции произво-
дителя стентов Даниша 5 (29,4%) мигрировали в 
желудок: 1 не раскрылся вообще, 4 находились 
в расправленном виде, 10 (70,6%) стентов были 
успешно установлены без каких-либо осложнений 
в стандартную позицию в пищевод. Из 4 пациентов, 
которым стент Даниша был установлен на высоте 
пищеводного кровотечения, в 2 наблюдениях был 
достигнут надежный гемостаз. У третьего пациента 
стент в нераскрытом виде мигрировал в желудок, а у 
четвертого даже при стандартном раскрытии стента 
в пищеводе добиться гемостаза не удалось. В обоих 
наблюдениях это потребовало повторной сразу же 
после попытки стентирования тампонады зондом — 
обтуратором Сенгстакена — Блэкмора. У 13 паци-
ентов на 3—7-е сут после установки стенты были 
удалены эндоскопически, в том числе у 9 (69,2%) 
с помощью стандартного ELLA-экстрактора, а у 4 
(30,8%) в связи с отсутствия последнего — эндоско-
пом. Ни в одном из 17 наблюдений мы не отметили 
ни одного осложнения, связанного с нахождением 
стента в пищеводе или с процедурой его извлечения. 

Анализ ближайших результатов лечения больных 
ЦП с кровотечениями из ВРВПЖ под влиянием раз-
личных вариантов лечебной программы показал, 
что в группе сравнения осложнения возникли у 75 
(97,4%) больных, а в основной — у 7 (25,0%) пациен-
тов. Структура осложнений представлена в табл. 2.

Т а б л и ц а  1
Объемно-пространственные отношения в ране при коррекции верхнесрединного  

абдоминального доступа четырьмя ретракторами Сигала — Кабанова (М±m)

Объект  
исследования

Изучаемый параметр
Др, см Шр, см Sp, см2 Гр, см Гвн, см УОДдл (0) УОДшир (0) УНООД(0) Л, см

Пищеводное 
отверстие  
диафрагмы

18,75±1,37 21,4±1,23 1263,6±79,1 12,29±1,53 7,71±1,45 73,78±9,47 79,11±6,3 79,83±6,79 1,9±0,97

Кардия 18,75±1,37 21,4±1,23 1263,6±79,1 10,33±1,68 7,61±1,5 80,56±8,37 83,72±65 82,47±3,94
Дно желудка 18,75±1,37 21,4±1,23 1263,6±79,1 14,3±1,36 6,72±1,78 77,44±3,12 80,88±3,95 81,5±5,11 1,47±1,23
Сосудистая нож-
ка селезенки

18,75±1,37 21,4±1,23 1263,6±79,1 12,88±1,15 9,0±1,07 75,14±2,21 78,37±3,2 78,78±2,65
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Как видно из табл. 2, у 24 (31,2%) больных группы 
сравнения, несмотря на проводимую медикамен-
тозную гемостатическую терапию, после удаления 
зонда-обтуратора наступил рецидив пищеводно-
желудочного кровотечения. Это привело к прогрес-
сированию печеночной недостаточности и переходу 
цирроза печени из субкомпенсированного (класс В) в 
декомпенсированный (класс С). У больных основной 
группы рецидив кровотечения в послеоперационном 
периоде возник у 2 (7,1%) пациентов. Его причиной 
были острые язвы желудка на фоне общего тяжелого 
состояния.

Печеночная недостаточность в группе сравне-
ния прогрессировала у 69 (89,6%) а, в основной 
группе — у 10 (35,7%) человек. Пневмонии и 
плевриты отмечены у 2 (2,3%) пациентов группы 
сравнения. Местные осложнения, связанные с 
инфекционным процессом в мягких тканях брюш-
ной стенки, развились у 5 (6,5%) больных в группе 
сравнения и у 1 (3,6%) в основной группе. У 35 
(46,7%) пациентов группы сравнения и у 2 (7,1%) 
основной группы было сочетание как местных, так 
и общих осложнений.

Таким образом, выжидательная консервативная 
тактика у больных ЦП, осложненным пищеводно-
желудочным кровотечением, не позволяет избежать 
большого количества осложнений и существенно 
уменьшить показатели летальности. Включение 
в лечебную программу больных с компенсиро-
ванным (класс А) и субкомпенсированным (класс 
В) ЦП, осложненным кровотечением из ВРВПЖ, 
при активной хирургической тактике эффективно 
уменьшает число послеоперационных осложнений, 
сокращает сроки стационарного лечения и леталь-
ность. У больных с декомпенсированным (класс С) 
циррозом печени операционный риск летального 
исхода от полиорганной недостаточности очень 
высок. В связи с этим при наличии симптомов де-
компенсации функции печени от операции следует 
воздержаться.

Послеоперационная летальность в группе 
сравнения составила 100% (13 пациентов), в 
основной — 35,7% (10 пациентов). Госпитальная 
летальность в группе сравнения составила 76,6% 
(класс А — 0%, класс В — 30,5%, класс С — 69,5%), 
в основной — 35,7% (0%; 0%; 35,7% соответствен-
но) (рисунок).

Длительность лечения больных с благоприятным 
исходом в группе сравнения составила в классе А 
(18,1±3,0) сут, в классе В — (22,0±2,0) сут, в основной 
группе — (13,0±2,0) и (17,25±1,0) сут соответственно.

Выводы: 
1. У больных с внутрипеченочной ПГ существует 

тесная связь между степенью компенсации ЦП и 
состоянием ее интраорганного сосудистого русла. 
На возвратных спленопортограммах при компен-
сированном (класс А) и субкомпенсированном 
(класс В) ЦП имеют место значительное обеднение 
сосудистой сети, деформация и беспорядочное 
расположение сосудов. При декомпенсированном 
(класс С) ЦП сосудистая сеть на возвратных спле-
нопортограммах отсутствует.

2. На сегодняшний день нет окончательной яс-
ности насколько прочное место в алгоритме лечения 
больных с варикозными кровотечениями займет 
эндоскопический гемостаз саморасширяющимися 
нитиноловыми стентами Даниша. С одной стороны, 
его можно рассматривать в качестве привлекатель-
ной альтернативы баллонной тампонаде зондами — 
обтураторами Сенгстакена — Блэкмора. С другой 
стороны, необходимо подтверждение первоначаль-
ных клинических результатов в дальнейших срав-
нительных рандомизированных контролируемых 
исследованиях.

3. Выжидательная консервативная тактика у 
больных ЦП, осложненным пищеводно-желудочным 
кровотечением, не позволяет избежать большого 
количества осложнений и существенно уменьшить 
показатели летальности.

4. Включение в лечебную программу больных 
с компенсированным (класс А) и субкомпенси-
рованным (класс В) ЦП, осложненным кровоте-
чением из ВРВПЖ, при активной хирургической 
тактике позволяет уменьшить общее количество 
осложнений с 97,4 до 25,0%, в том числе реци-
дивов кровотечений — с 12,9 до 7,1%, частоту 
развития печеночной недостаточности — с 16,9 до  
14,3%, нагноений срединной раны — с 6,5 до 3,6%, 

Т а б л и ц а  2
Структура осложнений

Осложнения
Группа сравнения, n=77 Основная группа, n=28

Число больных % Число больных %

Рецидивы кровотечения 24 31,2 2 7,1*

Нагноение срединной раны 5 6,5 1 3,6*

Пневмонии и плевриты 2 2,3 — —

Печеночная недостаточность 69 89,6 10 35,7*

Примечание: *достоверная разница р<0,05.

Госпитальная летальность по классам ЦП и вариант 
хирургической тактики
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пневмоний и плевритов — с 2,3 до 0%, снизить 
послеоперационную летальность с 100 до 35,7%, 
госпитальную летальность — с 76,6 до 35,7%, со-
кратить сроки стационарного лечения пациентов 
с благоприятным исходом в классе А с (18,1±3,0) 
до (13,0±2,0) сут, в классе В — с (22,0±2,0) до 
(17,25±1,0) сут.

5. У больных с декомпенсированным (класс С) 
ЦП операционный риск летального исхода от по-
лиорганной недостаточности очень высок. В связи 
с этим при наличии симптомов декомпенсации 
функции печени от операции следует воздержаться.

Прозрачность исследования. Работа вы-
полнена в соответствии с планом научных ис-
следований и разрешением этического комитета 
Государственнного бюджетного образовательно-
го учреждения дополнительного профессиональ-
ного образования «Казанская государственная 
медицинская академия» Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации (государственная 
регистрация № 01.20.0005921). Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Реферат. Цель — анализ особенностей заболеваемости сотрудников Министерства внутренних дел (МВД) 
России по Пермскому краю острыми фарингитами и тонзиллитами, а также изучение спектра возбудителей 
острой патологии глотки и миндалин. Материал и методы. Изучение проявлений эпидемического процесса 
острых фарингитов и тонзиллитов проводилось на основе детального ретроспективного анализа заболеваемо-
сти сотрудников МВД России по Пермскому краю за период с 2003 по 2013 г. Проведено микробиологическое 
исследование отделяемого верхних дыхательных путей 841 пациента. Результаты и их обсуждение. За-
болеваемость острыми фарингитами и тонзиллитами, учитывая их распространенность, является актуальной 
проблемой. Заболеваемость сотрудников ОВД острыми фарингитами и тонзиллитами формируется под влиянием 
комплекса постоянно и периодически действующих факторов, а также в результате воздействия нерегулярных 
случайных причин. Микробиологическое исследование отделяемого верхних дыхательных путей показало, что 
при фарингите и тонзиллите патологический процесс, как правило, вызван ассоциацией микроорганизмов; лиди-
рующими этиологически значимыми возбудителями являются стрептококки группы А, а также дрожжеподобные 


