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(57) 
Способ остановки кровотечения из варикозно расширенных вен дна желудка у паци-

ента с левосторонней портальной гипертензией, включающий проведение рентгенэндова-
скулярной парциальной эмболизации проксимального сегмента селезеночной артерии, 
отличающийся тем, что одномоментно выполняют фиброэзофагогастродуоденоскопиче-
ское исследование желудка, при котором визуализируют источник кровотечения, и при 
визуализации прекращения кровотечения проведение эмболизации завершают. 

 
 

Изобретение относится к области медицины, а именно к хирургии, и может приме-
няться для лечения кровотечения из варикозно расширенных вен дна желудка при лево-
сторонней портальной гипертензии. 

Левосторонняя портальная гипертензия, также известная под термином сегментарная 
портальная гипертензия, относится к редким причинам кровотечений из верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта. Кардинальным симптомом ее наличия является кровотече-
ние из варикозно расширенных вен желудка, обусловленное тромбозом или окклюзией 
селезеночной вены. Сегментарная портальная гипертензия чаще всего является следстви-
ем таких заболеваний поджелудочной железы, как острый и хронический панкреатит, 
панкреатические псевдокисты и рак поджелудочной железы. 

Лечение кровотечения из варикозно расширенных вен желудка является сложной за-
дачей в связи с трудностями в осуществлении гемостаза эндоскопическим путем, а также 
в связи с высокой частотой рецидивирования кровотечений. Это, в свою очередь, ассо-
циируется с плохим прогнозом и снижением выживаемости. Кумулятивная годичная ле-
тальность при кровотечении из варикозно-расширенных вен дна желудка составляет 52 %. B
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Наиболее распространенным и рекомендуемым видом операции для лечения симпто-
матической левосторонней портальной гипертензии является хирургическая коррекция ее 
первичной причины в сочетании со спленэктомией [3, 6]. 

Недостатком способа является то, что для категории пациентов, у которых после раз-
личных вмешательств в послеоперационном периоде возникает эпизод кровотечения из 
варикозно расширенных вен желудка вследствие тромбоза селезеночной вены, релапаро-
томия с выполнением спленэктомии зачастую является непереносимой операцией. 

Известен способ эмболизации селезеночной артерии, который снижает артериальный 
приток крови к селезенке, при этом происходит снижение давления в варикозно расши-
ренных венах желудка вследствие уменьшения объема крови оттекающего от увеличен-
ной селезенки [1, 2, 4]. 

Эмболизация селезеночной артерии без последующей спленэктомии может являться 
вариантом лечения для пациентов с нестабильной гемодинамикой, для пациентов с высо-
ким операционным риском и не являющихся кандидатами на выполнение им инвазивного 
вмешательства. 

Наиболее близким к предлагаемому способу является способ эмболизации селезеноч-
ной артерии с целью контроля кровотечения из варикозно расширенных вен желудка при 
тромбозе селезеночной вены [2]. При этом выполняется катетеризация селезеночной арте-
рии катетером 5 F. Под контролем ангиографии катетер продвигают по направителю в 
среднюю часть селезеночной артерии и устанавливают здесь 4 спирали Гиантурко, при 
этом 2 из них диаметром 8 мм и 2 диаметром 5 мм. Выполняют контрольную ангиогра-
фию селезеночной артерии с целью подтверждения ее окклюзии. 

Недостатком данного способа является развитие в ряде случаев некроза желудка и 
поджелудочной железы, абсцесса селезенки [2, 5]. При данном способе отсутствуют кри-
терии степени редукции кровотока в селезеночной артерии (критерии завершения проце-
дуры), которые позволяли не только добиваться надежного гемостаза при кровотечении из 
варикозно расширенных вен дна желудка у пациентов с левосторонней портальной гипер-
тензией, но и минимизировать риск развития абсцесса селезенки, некротических измене-
ний дна желудка и хвоста поджелудочной железы. 

Задача изобретения - совершенствование способа эмболизации селезеночной артерии 
с целью достижения надежного гемостаза при кровотечении из варикозно расширенных 
вен дна желудка у пациентов с левосторонней портальной гипертензией при сохранении 
кровотока по селезеночной артерии, достаточного для минимизации риска развития абс-
цесса селезенки, некротических изменений дна желудка и хвоста поджелудочной железы. 

Поставленная задача решается путем проведения рентгенэндоваскулярной парциаль-
ной эмболизации проксимального сегмента селезеночной артерии при кровотечении из 
варикозно расширенных вен дна желудка у пациентов с левосторонней портальной гипер-
тензией, при этом отличительным моментом является то, что одномоментно выполняют 
фиброэзофагогастродуоденоскопическое исследование желудка, при котором визуализи-
руют источник кровотечения, и при визуализации прекращения кровотечения проведение 
эмболизации завершают. 

Способ осуществляют следующим образом. Под местной анестезией в общую бедрен-
ную артерию справа ретроградно устанавливают интрадьюсер 8 Fr - 11 см. Через него на-
правляющим ангиографическим катетером 8 Fr 55 см селективно катетеризируют чревный 
ствол. Выполняют ангиографию. Ангиографическим катетером 5,2 Fr 1-5 см селективно 
катетеризируют селезеночную артерию, через него производят эмболизацию спиралями 
Гиантурко проксимального сегмента селезеночной артерии. Критерием завершения ре-
дукции магистрального кровотока по селезеночной артерии с помощью эмболизации яв-
ляется визуализация прекращения кровотечения из варикозно расширенных вен дна 
желудка, констатируемое при одномоментном выполнении фиброэзофагогастродуодено-
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скопии. Удаляют направляющий катетер. Интрадьюсер фиксируют к коже. Место пунк-
ции обрабатывают йодискином, фиксируют асептическую повязку. 

Данным способом прооперировано 2 пациента с благоприятным исходом. Причиной 
развития левосторонней (сегментарной) портальной гипертензии у данных пациентов был 
хронический рецидивирующий панкреатит. Варикозное расширение вен дна желудка вы-
являлось при выполнении фиброэзофагогастродуоденоскопии. В послеоперационном пе-
риоде выполнялось динамическое наблюдение пациентов. У пациентов, оперированных 
по предложенной методике, отмечалось отсутствие развития абсцессов селезенки, некро-
тических изменений дна желудка и хвоста поджелудочной железы, а также отсутствие ре-
цидивов кровотечений из варикозно расширенных вен дна желудка в течение всего 
полуторагодичного периода наблюдения. 

Приводим пример, подтверждающий возможность осуществления способа. 
Пример. 
Пациент Л., №  истории болезни 28946, был доставлен в УЗ "Гродненская областная 

клиническая больница" с жалобами на резкую общую слабость, частый жидкий стул чер-
ного цвета, сухость во рту, был госпитализирован в отделение анестезиологии, реанима-
ции и интенсивной терапии. По результатам лабораторных исследований, а также после 
проведения фиброгастродуоденоскопии, УЗИ органов брюшной полости, рентгеноскопии 
органов грудной клетки, магниторезонансной томографии органов брюшной полости вы-
ставлен диагноз: хронический рецидивирующий панкреатит. Панкреатоцистогастральный 
свищ. Состояние после оперативного лечения-панкреатоцисто-гастроанастомоза по Юра-
шу (3 года назад). Сегментарная (левосторонняя) портальная гипертензия. Рецидивное 
кровотечение из варикозно расширенных вен желудка. Состояние после неэффективного 
эндоскопического гемостаза. Полифакторная анемия тяжелой степени тяжести. Сахарный 
диабет, 1 тип, инсулиннуждающийся, субкомпенсация. Кетоацидоз. Состояние после сег-
ментэктомии S6 по поводу туберкуломы (3 года назад). 

Учитывая нестабильный эндоскопический гемостаз, тяжесть общего состояния паци-
ента, принято решение провести попытку эндоваскулярной эмболизации селезеночной 
вены предлагаемым способом. При неэффективности манипуляции - экстренное опера-
тивное вмешательство. 

Под местной анестезией в общую бедренную артерию справа ретроградно установлен 
интрадьюсер INPUT 8 Fr -11 см Medtronik. Через него направляющим ангиографическим 
катетером Renal-Femoral 8 Fr 55 см Medtronik селективно катетеризирован чревный ствол. 
Выполнена ангиография. Ангиографическим катетером Super Torgue PLUS 5,2 Fr 15 см 
Cordis селективно катетеризирована селезеночная артерия, через него произведена эмбо-
лизация проксимального сегмента селезеночной артерии до редукции магистрального 
кровотока. Критерием завершения редукции магистрального кровотока по селезеночной 
артерии с помощью эмболизации явилось прекращение кровотечения из варикозно рас-
ширенных вен дна желудка, констатированное при одномоментном выполнении фибро-
эзофагогастродуоденоскопии. Удален направляющий катетер. Интрадьюсер фиксирован к 
коже. Йод. Асептическая повязка. Для выполнения эндоваскулярного вмешательства ис-
пользовано 100 мл Оптирея-350. 

Контрольные фиброгастродуоденоскопии после процедуры проводились в день вы-
полнения и на 2 сутки после проведения эмболизации селезеночной артерии. Заключение: 
на время осмотра признаков кровотечения в просвет желудка и 12-перстной кишки нет. 

В течение 4 суток после эмболизации селезеночной артерии пациент находился в от-
делении реанимации, с целью парентерального питания получал Sol. Kabiveni 2053 ml 
внутривенно ежедневно. На 5 сутки пациент переведен в отделение хирургической пан-
креатологии, гепатологии и трансплантации органов и тканей. 

Общий анализ крови на 1 сутки после выполнения эмболизации селезеночной арте-
рии. Эритроциты 2,86×1012/л, гемоглобин 87 г/л, лейкоциты 7,0×109/л, гематокрит 26,4 %, 
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тромбоциты 222×109 л, MCV 92,3 Фл, МСН 30,4 пг, МСНС 33,0 г/дл, RDW 15,5 %, э - 1 %, 
миелоциты - 2 %, юные - 1 %, п - 35 %, с - 43 %, л - 10 %, м - 8 %, тромбоциты 76×109/л. 
Токсогенная зернистость + . Гемостазиограмма: АЧТВ 30,2 с, протромбиновое время 16,6 с, 
активность протромбинового комплекса по Квику 76,7 %, МНО 1,24, фибриноген 3,89 г/л. 

Общий анализ крови на 2 сутки после выполнения эмболизации селезеночной арте-
рии. Эритроциты 2,91×1012/л, гемоглобин 89 г/л, лейкоциты 4,91×109/л, гематокрит 
27,3 %, тромбоциты 222×109л %, MCV 93,8 Фл, МСН 30,6 пг, МСНС 32,6 г/дл, RDW 
15,1 %, э - 1 %, миелоциты - 2 %, юные - 1 %, п - 35 %, с - 43 %, л - 10 %, м - 8 %, тромбо-
циты 76×109л %. Токсогенная зернистость + . Биохимический анализ крови: общий белок 
50 г/л, альбумины 25 г/л, мочевина 5,2 ммоль/л, креатинин 88,2 мкмоль/л, триглицериды 
1,53 ммоль/л, билирубин 10,9 мкмоль/л, АсАТ 20,1 Ед/л, АлАТ 19,9 Ед/л, α-амилаза 19,3 Ед/л, 
натрий 147,5 ммоль/л, калий 4,7 ммоль/л, хлориды 112,6 ммоль/л. 

Биохимический анализ крови на 4 сутки: общий белок 56 г/л, альбумины 25 г/л, мочевина 
5,0 ммоль/л, креатинин 83 мкмоль/л, триглицериды 1,53 ммоль/л, билирубин 8,8 мкмоль/л, 
АсАТ 28,5 Ед/л, АлАТ 14,7 Ед/л, α-амилаза 56 Ед/л, натрий 140,8 ммоль/л, калий 4,36 
ммоль/л, фосфор 107 ммоль/л. 

УЗИ брюшной полости на 5 сутки после выполнения эмболизации селезеночной арте-
рии. Селезенка увеличена в размерах, 132×53 мм, структура неоднородная за счет участ-
ков без четких границ клиновидной формы, расположенных хаотично, большее из 
которых 25×17 мм (инфаркт), отмечается чередование зон различной плотности. По ходу 
правого бокового канала полоска свободной жидкости до 6-7 мм толщиной. Печень: на 
видимых участках эхоструктура однородная, мелкозернистая, эхогенность паренхимы диф-
фузно умеренно повышена, очаговых образований нет, брюшная аорта на уровне бифуркации 
17 мм. Желчный пузырь: просвет свободен, размеры не увеличены, стенка уплотнена. 
Внутрипеченочные протоки не расширены. Поджелудочная железа: на видимых участках 
эхоструктура неоднородная, вирсунгов проток не расширен, эхогенность повышена. 
Вдоль проекции определяется зоны инфильтрации с участками жидкостного компонента. 
В области хвоста жидкостное образование 30×22 мм. В малом тазу определяется свобод-
ная жидкость около 30 см3. В левой плевральной полости свободная жидкость толщиной 
слоя 12 мм. В правой плевральной полости свободная жидкость толщиной слоя 9 мм. 

Биохимический анализ крови на 6 сутки эмболизации: общий белок 51 г/л, альбумины  
25 г/л, глюкоза 4,8 ммоль/л, мочевина 4,8 ммоль/л, креатинин 73 мкмоль/л, холестерин  
1,7 ммоль/л, триглицериды 1,53 ммоль/л, билирубин 12,3 мкмоль/л, ГГТП 107 Ед/л, АсАТ  
22 Ед/л, АлАТ 14 Ед/л, ЩФ 174 Ед/л, α-амилаза 30 Ед/л, кальций 2,18 ммоль/л,  
139 ммоль/л, 4,4 ммоль/л, хлориды 107 ммоль/л, железо 4,8 мкмоль/л. Гемостазиограмма: 
АЧТВ 25,7 с, протромбиновое время 16,3 с, активность протромбинового комплекса по 
Квику 78 %, МНО 1,13, фибриноген 3,77 г/л. Общий анализ крови: эритроциты 
2,79×1012/л, гемоглобин 84 г/л, лейкоциты 8,8×109/л, СОЭ 38 мм/ч, цветовой показатель 
0,9, гематокрит 26 %, тромбоциты 222×109/л, MCV 94,6 Фл, МСН 30,1 пг, МСНС  
31,8 г/дл, RDW 15,2 %, э - 1 %, п - 20 %, с - 59 %, л - 14 %, м - 6 %. Токсогенная зерни-
стость + . 

На 8 сутки переведен для дальнейшей консервативной терапии в больницу по месту 
жительства, в дальнейшем выписан на амбулаторное лечение. Отмечалось отсутствие раз-
вития абсцессов селезенки, некротических изменений дна желудка и хвоста поджелудоч-
ной железы, а также отсутствие рецидивов кровотечений из варикозно расширенных вен 
дна желудка в течение всего полуторагодичного периода наблюдения после выполненной 
эндоваскулярной эмболизации селезеночной артерии указанным способом. 

Таким образом, предлагаемый способ позволяет эффективно достигнуть надежного 
гемостаза при кровотечении из варикозно расширенных вен дна желудка у пациентов с 
левосторонней портальной гипертензией при сохранении кровотока по селезеночной ар-
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терии, достаточного для минимизации риска развития абсцесса селезенки, некротических 
изменений дна желудка и хвоста поджелудочной железы. 

Предлагаемый способ эффективен, доступен и может найти широкое применение в 
клинической практике. 
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