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Аннотация
Актуальность. Вследствие постоянного повышенного давления в воротной вене, обычно раз-

вивающегося на фоне вирусного или алкоголь-ассоциированного цирроза печени, в нижнем отделе 
пищевода формируются варикозно расширенные вены за счет расширения подслизистого венозного 
сплетения. Острое кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода представляет собой жиз-
неугрожающее состояние и остается одной из актуальных проблем современной гастроэнтерологии 
и хирургии.

Цель. Провести клинико-демографическую, лабораторную и эндоскопическую характери-
стику пациентов с пищеводными кровотечениями, обусловленными циррозом печени, с оценкой 
исходов госпитализации.

Материалы и методы. Проведен анализ клинико-демографических данных 158 пациентов 
с портальной гипертензией и симптомами пищеводных кровотечений. Оценивались демографиче-
ские данные, этиология цирроза печени, класс тяжести по Чайлд-Пью, показатель MELD, степень 
кровопотери, наличие активного кровотечения при поступлении, лабораторные показатели, эндо-
скопические характеристики варикозных вен и исход госпитализации.

Результаты. Установлено, что пищеводные кровотечения чаще встречались у мужчин, чем 
у женщин, при этом более 90 % случаев наблюдалось у пациентов старше 40 лет. В 63,9 % случаев 
варикозно расширенные вены локализовались в нижней трети пищевода, а тяжелая степень крово-
потери была зарегистрирована у 75,3 % пациентов.

Выводы. Полученные результаты имеют важное практическое значение для определения 
прогноза и выбора оптимальной тактики лечения.

Ключевые слова: портальная гипертензия, варикозное расширение вен пищевода, пищевод-
ное кровотечение, цирроз печени, клинико-демографические характеристики, желудочно-кишеч-
ные кровотечения, прогноз, тактика лечения.

М. K. Исмайлов 1,2*, М. А. Кузикеев 1, Н. Б. Байсынов 1, Э. К. Макимбетов 3

1НУО «Казахстанско-Российский медицинский университет»,
 Казахстан, Алматы

2 КГП на ПХВ «Городская больница скорой неотложной помощи» УЗ г. Алматы, 
Казахстан, Алматы 

3 Кыргызско-Российский Славянский университет им. Первого Президента Российской Федерации 
Б. Н. Ельцина, Кыргызстан, Бишкек 

*Корреспондирующий автор 

Введение
Актуальность диагностики и лечения 

больных с варикозными пищеводно-желудочны-
ми кровотечениями (далее – ПЖК) обусловлена 
высокой распространенностью цирроза печени и 

его осложнений во всем мире [1; 2]. Портальная 
гипертензия и связанные с ней варикозные пи-
щеводно-желудочные кровотечения остаются од-
ной из ведущих причин летальности у пациентов 
с декомпенсированным циррозом печени [3-5].
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Риск развития первого эпизода варикоз-
ного пищеводно-желудочного кровотечения 
у пациентов с циррозом печени и варикозным 
расширением вен пищевода составляет около 
5-15  % в год, а риск рецидива кровотечения в 
течение первого года после перенесенного эпи-
зода достигает более 50 процентов при отсут-
ствии адекватной вторичной профилактики [3; 
5-7]. Несмотря на значительный прогресс в об-
ласти эндоскопического гемостаза, интенсив-
ной терапии и фармакологического лечения, 
острые варикозные кровотечения продолжают 
ассоциироваться с высоким риском неблаго-
приятного исхода. Согласно современным дан-
ным, шестинедельная летальность при остром 
варикозном кровотечении составляет в среднем 
10-20 %, существенно возрастая у пациентов с 
декомпенсированным циррозом печени, актив-
ным кровотечением и полиорганной недоста-
точностью [3; 5; 8; 9].

Варикозные пищеводно-желудочные 
кровотечения сопровождаются выраженными 
гемодинамическими нарушениями, развитием 
постгеморрагической анемии, коагулопатии и 
высоким риском печеночной декомпенсации 
[4; 10]. Даже после успешного достижения пер-
вичного гемостаза сохраняется высокий риск 
рецидива кровотечения, что определяет необ-
ходимость разработки эффективных программ 
вторичной профилактики [2; 7; 11].

Единственным радикальным методом 
лечения терминальных стадий цирроза пече-
ни остается трансплантация печени. Однако 
ограниченная доступность трансплантации 
и дефицит донорских органов существенно 
ограничивают возможности ее широкого при-
менения, вследствие чего большинство паци-
ентов нуждаются в длительном консерватив-
ном, эндоскопическом и интервенционном 
лечении [5; 12].

В последние годы особое внимание уде-
ляется совершенствованию комбинированных 
методов лечения варикозных пищеводно-же-
лудочных кровотечений, включающих при-
менение вазоактивных препаратов, эндоско-
пических методов гемостаза, неселективных 
β-адреноблокаторов и TIPS-технологий [3; 5; 8; 
12]. Несмотря на достигнутые успехи, вопросы 
прогнозирования рецидива кровотечения, оцен-
ки факторов неблагоприятного исхода и выбора 

оптимальной лечебной тактики остаются недо-
статочно изученными.

Кроме того, в современной литературе 
ограничено число исследований, посвященных 
комплексной оценке клинико-лабораторных, 
эндоскопических и прогностических особен-
ностей пациентов с варикозными пищеводно-
желудочными кровотечениями на фоне цирроза 
печени, что определяет актуальность настояще-
го исследования.

Цель. Провести клинико-демографиче-
скую, лабораторную и эндоскопическую харак-
теристику пациентов с пищеводными кровоте-
чениями, обусловленными циррозом печени, с 
оценкой исходов госпитализации.

Материалы и методы
Проведено ретроспективное обсерваци-

онное исследование, включившее данные 158 
пациентов с пищеводными кровотечениями, 
обусловленными циррозом печени, госпитали-
зированных в стационар в период 2012-2024 гг. 
Анализ проводился на основании данных меди-
цинской документации. Персональные данные 
пациентов были обезличены до начала стати-
стической обработки.

В исследование включались пациенты 
с установленным диагнозом цирроза печени и 
наличием клинически и/или эндоскопически 
подтвержденного пищеводного варикозного 
кровотечения. Критериями включения явля-
лись: возраст пациентов старше 18 лет, нали-
чие диагноза цирроза печени, подтвержденное 
пищеводное кровотечение, а также наличие 
данных клинического, лабораторного и эндо-
скопического обследования. Из исследования 
исключались пациенты с кровотечениями не 
варикозной этиологии, желудочно-кишечны-
ми кровотечениями иной локализации, а также 
случаи с недостаточным объемом медицинской 
информации для оценки основного исхода го-
спитализации.

В ходе исследования оценивались кли-
нико-демографические, лабораторные и эндо-
скопические показатели. К демографическим 
характеристикам относились возраст, пол и год 
госпитализации. Клинический блок включал 
длительность цирроза печени, длительность 
кровотечения, этиологию цирроза, класс тяже-
сти по Чайлд-Пью, показатель MELD, степень 
кровопотери, наличие активного кровотечения 



28

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТЕОРЕТИЧЕСКОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ, №2 (52) 2026

при поступлении, наличие ДВС-синдрома и ис-
ход госпитализации.

Степень кровопотери определялась на 
основании записей в медицинской документа-
ции с учетом клинической оценки лечащего вра-
ча, гемодинамического состояния пациента, вы-
раженности анемии и данных о необходимости 
трансфузионной терапии. Кровопотеря класси-
фицировалась как легкая, средняя или тяжелая в 
соответствии с категорией, указанной в истории 
болезни. Активное кровотечение при поступле-
нии определялось по наличию клинических и/
или эндоскопических признаков продолжающе-
гося кровотечения. ДВС-синдром учитывался 
при наличии соответствующего диагноза в ме-
дицинской документации.

Лабораторные показатели включали уро-
вень гемоглобина, эритроцитов и лейкоцитов 
при поступлении, а также последнее доступное 
лабораторное значение за период госпитализа-
ции. У пациентов с летальным исходом данный 
показатель интерпретировался как последнее 
зарегистрированное значение до завершения го-
спитализации. Дополнительно рассчитывалась 
динамика лабораторных показателей за период 
госпитализации: Δ гемоглобина, Δ эритроцитов 
и Δ лейкоцитов.

Эндоскопическая характеристика вклю-
чала локализацию варикозно расширенных вен 
пищевода, их форму, диаметр, цвет, а также тип 
использованного эндоскопического оборудо-
вания. Основным исходом исследования была 
госпитальная летальность. В соответствии с ис-
ходом госпитализации пациенты были разделе-
ны на две группы: с летальным исходом и без 
летального исхода. 

Статистическая обработка данных про-
водилась с использованием языка статистиче-
ского программирования R версии 4.5.2 в среде 
Rstudio (Posit Software, Boston, MA, США). Для 
импорта, обработки, статистического анализа, 
формирования таблиц и визуализации данных 
применялись пакеты Статистическая обработка 
данных проводилась с использованием языка 
статистического программирования R версии 
4.5.2 (R Foundation for Statistical Computing, 
Vienna, Austria) в среде RStudio/Posit версии 
2026.1.1.403 (Posit Software, PBC, Boston, MA, 
USA). Для импорта, обработки и анализа дан-
ных, формирования таблиц и визуализации ре-

зультатов использовались пакеты readxl, dplyr, 
tidyr, janitor, stringr, purrr, ggplot2, gtsummary, 
writexl, flextable, officer и logistf. Для выполне-
ния однофакторной логистической регрессии 
Фирта применялся пакет logistf.

Нормальность распределения количе-
ственных показателей оценивалась с исполь-
зованием критерия Шапиро-Уилка. При нор-
мальном распределении количественные дан-
ные представлены в виде среднего значения и 
стандартного отклонения – M ± SD. При рас-
пределении, отличном от нормального, данные 
представлены в виде медианы и межквартиль-
ного интервала – Me [Q1; Q3]. Категориальные 
переменные представлены в виде абсолютных 
значений и относительных частот – n ( %).

Для сравнения количественных показа-
телей между группами пациентов с летальным 
исходом и без летального исхода использовали 
t-критерий Стьюдента при выполнении условий
параметрического анализа. При отсутствии нор-
мального распределения применяли U-критерий
Манна-Уитни. Для сравнения категориальных
признаков использовали точный критерий Фи-
шера для таблиц 2×2. Для таблиц размером бо-
лее 2×2 применяли LR χ²-критерий; при малых
ожидаемых частотах результаты интерпретиро-
вались как разведочный анализ.

Дополнительно для оценки факторов, 
ассоциированных с госпитальной летально-
стью, был проведен однофакторный логисти-
ческий регрессионный анализ. В связи с малым 
числом летальных исходов использовалась ло-
гистическая регрессия Фирта (Firth logistic re-
gression), позволяющая уменьшить смещение 
оценок при редких событиях и малом числе ис-
ходов. В качестве зависимой переменной рас-
сматривался госпитальный летальный исход. 
В анализ включались клинически значимые 
показатели: возраст, пол, класс Чайлд-Пью C, 
показатель MELD (Model for End-Stage Liver 
Disease), MELD ≥19, тяжелая степень крово-
потери, активное кровотечение при поступле-
нии, ДВС-синдром, уровень гемоглобина при 
поступлении <70 г/л, диаметр варикозных вен 
>10 мм и синюшный цвет варикозных вен. Ре-
зультаты представлены в виде отношения шан-
сов – OR, 95  % доверительного интервала и
p-значения. Учитывая ограниченное число ле-
тальных исходов, результаты логистического
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анализа интерпретировались как разведочный 
анализ (exploratory analysis).

Различия считались статистически зна-
чимыми при уровне значимости p < 0,05. Для 
графического представления результатов ис-
пользовались столбчатые диаграммы, линей-
ные графики динамики и график "форест-плот" 
(forest plot) для однофакторного логистического 
анализа. Визуализация данных выполнялась с 
использованием пакета ggplot2.

Исследование было проведено с соблю-
дением принципов Хельсинкской декларации. 
Протокол исследования был рассмотрен и одо-
брен локальным этическим комитетом НУО 
«Казахстанско-Российский медицинский уни-
верситет», номер протокола: №36/244 от «18» 
марта 2026 г. В связи с ретроспективным ха-
рактером исследования и использованием обе-
зличенных данных необходимость получения 
индивидуального информированного согласия 
не требовалась решением этического комитета.

Источник: составлено авторами

Таблица 1. Проверка нормальности количественных показателей по критерию Шапиро-Уилка

Результаты
Перед проведением статистического ана-

лиза была выполнена проверка нормальности 
распределения количественных показателей с 
использованием критерия Шапиро-Уилка. Ре-
зультаты представлены в таблице 1.

По данным анализа, нормальное распре-
деление имели возраст пациентов, показатель 
MELD, диаметр варикозно расширенных вен 
пищевода и динамика гемоглобина. В связи с 
этим данные показатели представлены в виде 
среднего значения и стандартного отклонения 
– M±SD. Остальные количественные показате-
ли, включая длительность цирроза печени, дли-
тельность кровотечения, показатели гемоглоби-
на, эритроцитов и лейкоцитов при поступлении, 
а также последние доступные лабораторные 
значения за период госпитализации, имели рас-
пределение, отличное от нормального. Поэтому 
они представлены в виде медианы и межквар-
тильного интервала – Me [Q1; Q3].

Показатель Количество 
пациентов, n

Шапиро–
Уилка p

Распределение Представление

Возраст, лет 158 0,414 Нормальное Среднее ± SD
Длительность цирроза 

печени, мес.
73 0,006 Ненормальное Медиана [Q1; Q3]

Длительность кровотечения, 
час

158 <0,001 Ненормальное Медиана [Q1; Q3]

MELD, балл 101 0,131 Нормальное Среднее ± SD
Диаметр варикозных вен, мм 158 1,000 Нормальное Среднее ± SD

Гемоглобин при 
поступлении, г/л

150 0,029 Ненормальное Медиана [Q1; Q3]

Эритроциты при 
поступлении, 10¹²/л

154 0,013 Ненормальное Медиана [Q1; Q3]

Лейкоциты при 
поступлении, 10⁹/л

154 <0,001 Ненормальное Медиана [Q1; Q3]

Гемоглобин, последнее 
доступное значение, г/л

149 <0,001 Ненормальное Медиана [Q1; Q3]

Эритроциты, последнее 
доступное значение, 10¹²/л

148 0,003 Ненормальное Медиана [Q1; Q3]

Лейкоциты, последнее 
доступное значение, 10⁹/л

150 <0,001 Ненормальное Медиана [Q1; Q3]

Δ гемоглобина, г/л 145 0,164 Нормальное Среднее ± SD
Δ эритроцитов, 10¹²/л 147 0,014 Ненормальное Медиана [Q1; Q3]
Δ лейкоцитов, 10⁹/л 149 <0,001 Ненормальное Медиана [Q1; Q3]
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Источник: составлено авторами

Таблица 2. Клинико-демографическая характеристика пациентов с пищеводным кровотечением 
при циррозе печени

Несмотря на отсутствие статистически 
значимого отклонения распределения MELD от 
нормального в общей выборке, при сравнении 
пациентов в зависимости от летального исхода 
показатель был представлен в виде медианы и 
межквартильного интервала, а для межгруппо-
вого анализа использован U-критерий Манна-
Уитни в связи с малой численностью группы 
летального исхода.

Клинико-демографическая характери-
стика пациентов представлена в таблице 2. В 
исследование были включены 158 пациентов с 
пищеводным кровотечением, обусловленным 
циррозом печени. Средний возраст пациентов 
составил 56,3±13,1 года.

В структуре обследованных преоблада-
ли мужчины – 94 пациента (59,5 %). Женщин 
было 64 (40,5 %). При анализе возрастного со-
става установлено, что наибольшая доля па-
циентов приходилась на возрастную группу 
60-69 лет – 41 пациент (25,9 %). Также значи-
тельную часть составили пациенты 50-59 лет 
– 38 человек (24,1 %) и 40-49 лет – 37 человек 
(23,4 %).

Пациенты младше 40 лет составили 
10,1  %, а лица 70 лет и старше – 16,5  %. По-
лученные данные показывают, что пищеводные 
кровотечения при циррозе печени чаще встре-
чались у пациентов среднего и пожилого воз-
раста, преимущественно среди мужчин. 

Показатель Значение Количество пациентов, n
Возраст, лет 56,3 ± 13,1 158
Мужчины 94 (59,5 %) 94
Женщины 64 (40,5 %) 64
Возрастная группа <40 лет 16 (10,1 %) 16
Возрастная группа 40-49 лет 37 (23,4 %) 37
Возрастная группа 50-59 лет 38 (24,1 %) 38
Возрастная группа 60-69 лет 41 (25,9 %) 41
Возрастная группа 70+ лет 26 (16,5 %) 26

Клиническая характеристика цирроза 
печени и кровотечения представлена в таблице 
3. Медиана длительности цирроза печени со-
ставила 36,0 [12,0; 70,0] месяца, что указывает 
на преимущественно хроническое течение ос-
новного заболевания. Медиана длительности 
кровотечения составила 24,0 [4,0; 48,0] часа. 
Медиана показателя MELD составила 9,0 [5,0; 
14,0] балла.

В структуре этиологических факторов 
цирроза печени преобладала вирусная этио-
логия, которая была выявлена у 77 пациентов 
(48,7 %). Алкоголь-ассоциированная этиология 
отмечалась у 16 пациентов (10,1 %), аутоиммун-
ная – у 5 пациентов (3,2 %). У 60 пациентов, что 
составило 38,0 %, этиология цирроза печени не 
была уточнена.

По классификации Чайлд-Пью боль-
шинство пациентов относились к классу B – 64 
человека (41,0  %). Класс C был установлен у 
51 пациента (32,7 %), класс A – у 41 пациента 

(26,3 %). Таким образом, большинство пациен-
тов относились к классам Child–Pugh B и C, что 
свидетельствует о преобладании субкомпенси-
рованного и декомпенсированного течения цир-
роза печени в исследуемой группе.

При оценке степени кровопотери установ-
лено, что тяжелая кровопотеря регистрировалась 
у 119 пациентов (75,3 %). Средняя степень крово-
потери отмечалась у 32 пациентов (20,3 %), лег-
кая – только у 7 пациентов (4,4 %). Активное кро-
вотечение при поступлении было выявлено у 98 
пациентов, что составило 62,0 %. ДВС-синдром 
регистрировался у 34 пациентов (21,5 %).

Эндоскопическая характеристика вари-
козно расширенных вен пищевода представлена 
в таблице 4. Средний диаметр варикозных вен 
составил 7,3±2,7 мм.

Наиболее частой локализацией варикоз-
но расширенных вен была нижняя треть пи-
щевода – 101 случай (63,9 %). У 48 пациентов, 
что составило 30,4 %, варикозные вены локали-
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Показатель Значение Количество случаев, n
Длительность цирроза печени, мес. 36,0 [12,0; 70,0] 73

Длительность кровотечения, час 24,0 [4,0; 48,0] 158
MELD, балл 9,0 [5,0; 14,0] 101

Вирусная этиология цирроза 77 (48,7 %) 77
Алкоголь-ассоциированная этиология 16 (10,1 %) 16

Аутоиммунная этиология 5 (3,2 %) 5
Этиология не уточнена 60 (38,0 %) 60

Чайлд-Пью A 41 (26,3 %) 41
Чайлд-Пью B 64 (41,0 %) 64
Чайлд-Пью C 51 (32,7 %) 51

Легкая степень кровопотери 7 (4,4 %) 7
Средняя степень кровопотери 32 (20,3 %) 32
Тяжелая степень кровопотери 119 (75,3 %) 119

Активное кровотечение при поступлении – нет 60 (38,0 %) 60
Активное кровотечение при поступлении – да 98 (62,0 %) 98

ДВС-синдром – нет 124 (78,5 %) 124
ДВС-синдром – да 34 (21,5 %) 34

Источник: составлено авторами

Таблица 3. Клиническая характеристика цирроза печени и кровотечения

зовались в средней и нижней трети пищевода. 
Локализация только в средней трети пищевода 
встречалась редко – 3 случая (1,9 %), а в верх-
ней трети – 6 случаев (3,8 %).

По форме варикозных вен преоблада-
ла извитая форма, выявленная у 131 пациента 
(82,9 %). Стволовая форма отмечалась у 27 па-
циентов (17,1 %). По диаметру вен чаще всего 
встречались варикозные вены диаметром 5-10 
мм – 111 случаев (70,3 %). Диаметр менее 5 мм 
был зарегистрирован у 26 пациентов (16,5 %), а 
более 10 мм – у 21 пациента (13,3 %).

По цветовой характеристике преоблада-
ли синюшные варикозные вены – 102 случая 
(64,6  %). Красные вены были выявлены у 56 
пациентов (35,4  %). Эндоскопическое иссле-
дование чаще выполнялось с использованием 
аппарата Olympus CV-170 (Olympus Corporation, 
Япония) – 133 случая (84,2  %), тогда как эндо-
скоп Pentax i-scan (PENTAX Medical, Япония) 
применяли у 25 пациентов (15,8 %).

Лабораторные показатели пациентов при 
поступлении и последние доступные значения 
за период госпитализации представлены в 
таблице 5. При поступлении медиана уровня 
гемоглобина составила 77,0 [59,0; 96,0] г/л, 
что отражает выраженную анемизацию 
пациентов на фоне пищеводного кровотечения. 
Медиана уровня эритроцитов при поступлении 

составила 2,7 [2,3; 3,5]×10¹²/л, а медиана уровня 
лейкоцитов – 7,8 [5,6; 12,1]×10⁹/л.

К последнему доступному лабораторному 
измерению медиана гемоглобина составила 89,0 
[83,0; 95,0] г/л, медиана эритроцитов – 3,1 [2,8; 
3,4]×10¹²/л, а медиана лейкоцитов – 4,1 [2,7; 
6,2]×10⁹/л.

Средняя динамика гемоглобина 
составила 10,7±26,8 г/л. Медиана прироста 
эритроцитов составила 0,4 [-0,2; 0,9]×10¹²/л, 
тогда как медиана изменения лейкоцитов имела 
отрицательное значение: -3,2 [-5,3; -1,3]×10⁹/л. 
Полученные данные указывают на частичную 
стабилизацию лабораторных показателей 
к последнему доступному лабораторному 
измерению, прежде всего за счет повышения 
уровня гемоглобина и эритроцитов.

Структура исходов госпитализации па-
циентов с пищеводными кровотечениями, об-
условленными циррозом печени, представлена 
на рисунке 1. Большинство пациентов были 
выписаны из стационара – 147 человек, что со-
ставило 93,0 %. Самовольный уход был зареги-
стрирован у 3 пациентов (1,9 %). Летальный ис-
ход отмечен у 8 пациентов, что составило 5,1 % 
от общего числа наблюдений.

Таким образом, госпитальная леталь-
ность среди пациентов с пищеводным кровоте-
чением при циррозе печени составила 5,1 %.
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Источник: составлено авторами

Источник: составлено авторами

Рисунок 1. Структура исходов госпитализации пациентов с пищеводными кровотечениями, 
обусловленными циррозом печени.
Источник: составлено авторами

Таблица 4. Эндоскопическая характеристика варикозно расширенных вен пищевода

Таблица 5. Лабораторные показатели при поступлении и последние доступные показатели за пе-
риод госпитализации

Показатель Значение n
Диаметр варикозных вен, мм 7,3 ± 2,7 158

Локализация: нижняя треть пищевода 101 (63,9 %) 101
Локализация: средняя и нижняя треть пищевода 48 (30,4 %) 48

Локализация: средняя треть пищевода 3 (1,9 %) 3
Локализация: верхняя треть пищевода 6 (3,8 %) 6

Форма вен: извитая 131 (82,9 %) 131
Форма вен: стволовая 27 (17,1 %) 27

Диаметр вен <5 мм 26 (16,5 %) 26
Диаметр вен 5–10 мм 111 (70,3 %) 111
Диаметр вен >10 мм 21 (13,3 %) 21
Цвет вен: синюшные 102 (64,6 %) 102

Цвет вен: красные 56 (35,4 %) 56
Эндоскоп Olympus CV-170 133 (84,2 %) 133

Эндоскоп Pentax i-scan 25 (15,8 %) 25

Показатель Значение n
Гемоглобин при поступлении, г/л 77,0 [59,0; 96,0] 150

Эритроциты при поступлении, 10¹²/л 2,7 [2,3; 3,5] 154
Лейкоциты при поступлении, 10⁹/л 7,8 [5,6; 12,1] 154

Гемоглобин, последнее доступное значение, г/л 89,0 [83,0; 95,0] 149
Эритроциты , последнее доступное значение, 10¹²/л 3,1 [2,8; 3,4] 148
Лейкоциты , последнее доступное значение, 10⁹/л 4,1 [2,7; 6,2] 150

Δ гемоглобина, г/л 10,7 ± 26,8 145
Δ эритроцитов, 10¹²/л 0,4 [-0,2; 0,9] 147
Δ лейкоцитов, 10⁹/л -3,2 [-5,3; -1,3] 149

Динамика числа случаев пищеводных крово-
течений, обусловленных циррозом печени, в 
2012-2024 гг. представлена на рисунке 2. В пер-
вые годы наблюдения количество случаев было 

относительно низким: в 2012 году был зареги-
стрирован 1 случай, в 2015 году – 2 случая, в 
2016 году – 1 случай. В 2017-2019 гг. ежегодно 
регистрировалось по 7 случаев.
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Наибольшее число госпитализаций отме-
чалось в 2020-2022 гг. В 2020 году было зареги-
стрировано 25 случаев, в 2021 году – 48 случаев, 

в 2022 году – 43 случая. После этого наблюда-
лось снижение числа случаев: в 2023 году заре-
гистрировано 6 случаев, в 2024 году – 11 случаев.

Рисунок 2. Динамика числа случаев пищеводных кровотечений, обусловленных циррозом печени, 
в 2012-2024 гг.

Источник: составлено авторами

Сравнительный анализ количественных 
показателей в зависимости от летального исхо-
да представлен в таблице 6. По возрасту стати-
стически значимых различий между группами 
выявлено не было: средний возраст пациентов 
без летального исхода составил 56,5±12,8 года, 
среди умерших – 53,1±17,8 года, p = 0,478.

Также не было выявлено статистически 
значимых различий по длительности цирроза 
печени, длительности кровотечения, показате-
лю MELD, уровню гемоглобина, эритроцитов 
и лейкоцитов при поступлении. Следует отме-
тить, что последние доступные лабораторные 
показатели отражают клинико-лабораторное 
состояние пациента на завершающем этапе го-
спитализации или перед летальным исходом, 
поэтому они не должны интерпретироваться 
как исходные независимые предикторы леталь-
ности. Эти показатели могут рассматриваться 
как маркеры недостаточной стабилизации со-
стояния пациента.

В то же время статистически значимые 
различия были выявлены по последним доступ-
ным лабораторным значениям за период госпи-
тализации. У пациентов с летальным исходом 
уровень гемоглобина был значительно ниже и 
составил 69,5 [50,0; 80,8] г/л по сравнению с 
90,0 [84,0; 96,0] г/л у пациентов без летального 
исхода, p = 0,004. Аналогичная картина отмеча-
лась по уровню эритроцитов: 2,2 [1,7; 2,6]×10¹²/л 

среди умерших против 3,1 [2,9; 3,4]×10¹²/л сре-
ди пациентов без летального исхода, p < 0,001.

Кроме того, у пациентов с летальным ис-
ходом уровень лейкоцитов был выше: 9,6 [6,4; 
11,8]×10⁹/л против 4,0 [2,7; 5,8]×10⁹/л у паци-
ентов без летального исхода, p = 0,034. Также 
значимые различия выявлены по динамике ге-
моглобина и эритроцитов. У пациентов без ле-
тального исхода наблюдалось увеличение гемо-
глобина, тогда как у умерших пациентов отме-
чалась отрицательная динамика: 15,0 [-4,0; 31,0] 
г/л против -16,0 [-32,0; -4,5] г/л, p = 0,004. По ди-
намике эритроцитов также выявлено статисти-
чески значимое различие: 0,5 [-0,2; 1,0]×10¹²/л 
против -0,6 [-1,3; -0,1]×10¹²/л, p = 0,004.

Сравнительный анализ категориальных 
показателей в зависимости от летального исхода 
представлен в таблице 7. По полу статистически 
значимых различий между группами выявлено 
не было: среди пациентов без летального исхо-
да мужчины составили 58,7 %, среди умерших – 
75,0 %, p = 0,475.

Не выявлено статистически значимых 
различий по возрастным группам, этиологии 
цирроза печени, классу Чайлд-Пью, степени кро-
вопотери, наличию активного кровотечения при 
поступлении и ДВС-синдрома. При этом среди 
умерших пациентов все случаи относились к тя-
желой степени кровопотери, однако различия не 
достигли статистической значимости, p = 0,097.
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Также статистически значимых разли-
чий не было выявлено по эндоскопическим ха-
рактеристикам, включая локализацию, форму и 
диаметр варикозно расширенных вен пищевода. 
Наиболее близким к статистической значимо-
сти оказался показатель цвета варикозных вен. 
Красный цвет варикозных вен отмечался у 56 
пациентов без летального исхода (37,3 %), и не 

был зарегистрирован среди умерших пациентов. 
Синюшные вены отмечались у 94 пациентов без 
летального исхода (62,7 %) и у всех умерших па-
циентов – 8 случаев (100,0 %). Значение p соста-
вило 0,051.

Летальный исход в зависимости от класса 
Чайлд-Пью представлен на рисунке 3. В группе 
Чайлд-Пью A летальный исход был зарегистри-

Показатель Без летального 
исхода

Летальный 
исход

Статистический 
критерий p

Возраст, лет 56,5 ± 12,8 53,1 ± 17,8 t-критерий Стьюдента 0,478
Длительность цирроза 

печени, мес. 36,0 [12,0; 70,5] 24,0 [2,0; 36,0] U-критерий Манна–
Уитни 0,313

Длительность кровотечения, 
час 24,0 [4,2; 48,0] 18,0 [2,0; 30,0] U-критерий Манна–

Уитни 0,445

MELD, балл 9,0 [5,0; 14,0] 11,5 [7,0; 21,2] U-критерий Манна–
Уитни 0,261

Гемоглобин при 
поступлении, г/л 75,0 [59,0; 96,0] 86,0 [83,5; 

105,0]
U-критерий Манна–

Уитни 0,219

Эритроциты при 
поступлении, 10¹²/л 2,7 [2,3; 3,5] 2,8 [2,5; 3,6] U-критерий Манна–

Уитни 0,603

Лейкоциты при поступлении, 
10⁹/л 7,7 [5,5; 12,2] 9,2 [8,4; 10,6] U-критерий Манна–

Уитни 0,340

Гемоглобин, последнее 
доступное значение, г/л 90,0 [84,0; 96,0] 69,5 [50,0; 

80,8]
U-критерий Манна–

Уитни 0,004

Эритроциты, последнее 
доступное значение, 10¹²/л 3,1 [2,9; 3,4] 2,2 [1,7; 2,6] U-критерий Манна–

Уитни <0,001

Лейкоциты, последнее 
доступное значение, 10⁹/л 4,0 [2,7; 5,8] 9,6 [6,4; 11,8] U-критерий Манна–

Уитни 0,034

Δ гемоглобина, г/л 15,0 [-4,0; 31,0] -16,0 [-32,0; 
-4,5]

U-критерий Манна–
Уитни 0,004

Δ эритроцитов, 10¹²/л 0,5 [-0,2; 1,0] -0,6 [-1,3; -0,1] U-критерий Манна–
Уитни 0,004

Δ лейкоцитов, 10⁹/л -3,2 [-5,4; -1,3] -2,1 [-3,5; 2,0] U-критерий Манна–
Уитни 0,156

Таблица 6. Сравнительный анализ количественных показателей в зависимости от летального исхода

Таблица 7. Сравнительный анализ категориальных показателей у пациентов с летальным исходом 
и без летального исхода

Источник: составлено авторами

Показатель Без летального 
исхода

Летальный 
исход

Статистический 
критерий p

Женщины 62 (41,3 %) 2 (25,0 %) Точный критерий 
Фишера 0,475Мужчины 88 (58,7 %) 6 (75,0 %)

Возрастная группа 40-49 лет 36 (24,0 %) 1 (12,5 %)

LR χ²-критерий 0,747
Возрастная группа 50-59 лет 36 (24,0 %) 2 (25,0 %)
Возрастная группа 60-69 лет 39 (26,0 %) 2 (25,0 %)
Возрастная группа 70+ лет 25 (16,7 %) 1 (12,5 %)
Возрастная группа <40 лет 14 (9,3 %) 2 (25,0 %)
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Алкоголь-ассоциированная этио-
логия 15 (10,0 %) 1 (12,5 %)

LR χ²-критерий 0,904Аутоиммунная этиология 5 (3,3 %) 0 (0,0 %)
Вирусная этиология 73 (48,7 %) 4 (50,0 %)

Этиология не уточнена 57 (38,0 %) 3 (37,5 %)
Чайлд-Пью A 40 (27,0 %) 1 (12,5 %)

LR χ²-критерий 0,485Чайлд-Пью B 61 (41,2 %) 3 (37,5 %)
Чайлд-Пью C 47 (31,8 %) 4 (50,0 %)

Легкая кровопотеря 7 (4,7 %) 0 (0,0 %)
LR χ²-критерий 0,097Средняя кровопотеря 32 (21,3 %) 0 (0,0 %)

Тяжелая кровопотеря 111 (74,0 %) 8 (100,0 %)
Активное кровотечение при по-

ступлении: да 94 (62,7 %) 4 (50,0 %) Точный критерий 
Фишера 0,480Активное кровотечение при по-

ступлении: нет 56 (37,3 %) 4 (50,0 %)

ДВС-синдром: да 31 (20,7 %) 3 (37,5 %) Точный критерий 
Фишера 0,370ДВС-синдром: нет 119 (79,3 %) 5 (62,5 %)

Нижняя треть пищевода 96 (64,0 %) 5 (62,5 %) LR χ²-критерий 0,784Средняя и нижняя треть пищевода 45 (30,0 %) 3 (37,5 %)
Средняя треть пищевода 3 (2,0 %) 0 (0,0 %)
Верхняя треть пищевода 6 (4,0 %) 0 (0,0 %)

Форма вен: извитая 125 (83,3 %) 6 (75,0 %) Точный критерий 
Фишера 0,625Форма вен: стволовая 25 (16,7 %) 2 (25,0 %)

Диаметр вен 5–10 мм 105 (70,0 %) 6 (75,0 %)
LR χ²-критерий 0,282Диаметр вен <5 мм 24 (16,0 %) 2 (25,0 %)

Диаметр вен >10 мм 21 (14,0 %) 0 (0,0 %)
Цвет вен: красные 56 (37,3 %) 0 (0,0 %) Точный критерий 

Фишера 0,051Цвет вен: синюшные 94 (62,7 %) 8 (100,0 %)
Источник: составлено авторами

рован у 1 пациента из 41, что составило 2,4 %. 
В группе Чайлд-Пью B умерли 3 пациента из 64 

(4,7 %). В группе Чайлд-Пью C летальный ис-
ход отмечен у 4 пациентов из 51 (7,8 %).

Рисунок 3. Летальный исход в зависимости от класса Чайлд-Пью.
Источник: составлено авторами
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Однофакторный анализ факторов, ас-
социированных с госпитальной летальностью, 
представлен в таблице 8. При проведении анали-
за пациенты с самовольным уходом были отнесе-
ны к группе без зарегистрированного госпиталь-
ного летального исхода. В связи с малым числом 
летальных исходов использовалась Firth logistic 
regression, позволяющая снизить риск смещения 
оценок при анализе редких событий.

По результатам однофакторного анализа 
большинство изученных клинико-лаборатор-
ных и эндоскопических факторов не достигли 
статистической значимости. Вместе с тем были 
выявлены клинически значимые тенденции к 
повышению отношения шансов госпитальной 
летальности при классе Child–Pugh C, MELD 
≥19, тяжелой кровопотере и наличии ДВС-
синдрома.

Наиболее выраженная тенденция отме-
чалась у пациентов с тяжелой степенью кро-
вопотери: OR=6,022; 95  % ДИ: 0,722–785,319; 

p=0,112. Несмотря на отсутствие статистиче-
ской значимости, данный результат имеет кли-
ническое значение, поскольку все летальные ис-
ходы были зарегистрированы среди пациентов с 
тяжелой кровопотерей.

Класс Child–Pugh C также ассоцииро-
вался с повышением отношения шансов ле-
тального исхода по сравнению с классами A/B: 
OR=2,137; 95 % ДИ: 0,530–8,618; p=0,275. Ана-
логичная тенденция отмечалась при MELD ≥19: 
OR=3,123; 95  % ДИ: 0,506–15,612; p=0,199, а 
также при наличии ДВС-синдрома: OR=2,414; 
95 % ДИ: 0,535–9,591; p=0,234.

Формально статистически значимая ас-
социация была выявлена для синюшного цвета 
варикозных вен: OR=10,164; 95  % ДИ: 1,227–
1323,429; p=0,027. Однако данный результат 
следует интерпретировать осторожно, посколь-
ку широкий доверительный интервал отражает 
малое число летальных исходов и ограничен-
ную статистическую мощность анализа.

Фактор n Летальные 
исходы Метод OR 95 % ДИ p

Возраст, на 10 лет 158 8 Firth logistic 
regression 0,827 0,474–1,411 0,485

Мужской пол 158 8 Firth logistic 
regression 1,836 0,452–10,252 0,409

Child–Pugh C vs A/B 156 8 Firth logistic 
regression 2,137 0,530–8,618 0,275

MELD, на 5 баллов 101 6 Firth logistic 
regression 1,269 0,809–1,835 0,261

MELD ≥19 101 6 Firth logistic 
regression 3,123 0,506–15,612 0,199

Тяжелая кровопотеря 158 8 Firth logistic 
regression 6,022 0,722–

785,319 0,112

Активное кровотечение 158 8 Firth logistic 
regression 0,598 0,149–2,402 0,456

ДВС-синдром 158 8 Firth logistic 
regression 2,414 0,535–9,591 0,234

Hb <70 г/л при поступлении 150 7 Firth logistic 
regression 0,310 0,032–1,526 0,160

Вены >10 мм 158 8 Firth logistic 
regression 0,354 0,003–3,030 0,414

Синюшный цвет вен 158 8 Firth logistic 
regression 10,164 1,227–

1323,429 0,027

Таблица 8. Однофакторный анализ факторов, ассоциированных с госпитальной летальностью

Источник: составлено авторами
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Обсуждение
Проведенное исследование позволило 

определить клинико-демографические, лабора-
торные и эндоскопические особенности паци-
ентов с варикозными пищеводно-желудочными 
кровотечениями на фоне цирроза печени. Полу-
ченные результаты подтверждают, что данная ка-
тегория больных характеризуется тяжелым кли-
ническим течением, высокой распространенно-
стью декомпенсированных форм цирроза печени 
и значительным риском развития жизнеугрожа-
ющих осложнений, что соответствует современ-
ным представлениям о патогенезе портальной 
гипертензии и ее осложнений [2; 4; 5; 9].

Преобладание мужчин среди обследо-
ванных пациентов согласуется с данными со-
временных исследований, указывающих на бо-
лее высокую частоту прогрессирования хрони-
ческих заболеваний печени и развития ослож-
нений портальной гипертензии у лиц мужского 
пола [3; 5; 13]. Возрастная структура исследу-
емой группы соответствует литературным дан-
ным, согласно которым варикозные пищевод-
но-желудочные кровотечения наиболее часто 
развиваются у пациентов среднего и пожилого 
возраста, что определяет высокую медико-соци-
альную значимость данной патологии [1; 4; 14].

Преобладание вирусной этиологии цир-
роза печени отражает сохраняющуюся значи-
мость хронических вирусных гепатитов как 
одной из ведущих причин формирования пор-
тальной гипертензии. Высокая доля пациентов 
с классами Чайлд-Пью B и C свидетельствует 
о том, что варикозные пищеводно-желудочные 
кровотечения преимущественно развиваются на 
стадии выраженной функциональной декомпен-
сации печени, что соответствует данным совре-
менных исследований [2; 5].

Полученные данные демонстрируют, 
что варикозные пищеводно-желудочные кро-
вотечения у пациентов с циррозом печени не-
редко сопровождаются выраженными гемоди-
намическими нарушениями и коагулопатиями. 
Высокая частота тяжелой кровопотери, актив-
ного кровотечения при поступлении и ДВС-
синдрома отражает тяжесть состояния данной 
категории больных и указывает на необходи-
мость раннего проведения интенсивной тера-
пии, эндоскопического гемостаза и комплекс-
ной коррекции нарушений гемостаза. Подобные 

особенности клинического течения описаны в 
современных рекомендациях (European Society 
of Gastrointestinal Endoscopy, ESGE) и Амери-
канской ассоциации по изучению заболеваний 
печени (American Association for the Study of 
Liver Diseases, AASLD) и консенсусе Baveno 
VII [3; 5; 8; 9].

Степень кровопотери в исследовании 
оценивалась на основании клинико-лаборатор-
ных критериев тяжести острой кровопотери, 
включавших выраженность гемодинамических 
нарушений, показатели гемоглобина, объем 
предполагаемой кровопотери, частоту сердеч-
ных сокращений и уровень артериального дав-
ления. Тяжелая степень кровопотери устанавли-
валась при наличии признаков гемодинамиче-
ской нестабильности, значительного снижения 
уровня гемоглобина и необходимости проведе-
ния интенсивной инфузионно-трансфузионной 
терапии.

Эндоскопическая картина характеризо-
валась преимущественным поражением дис-
тальных отделов пищевода и наличием выра-
женных варикозных изменений. Согласно совре-
менным представлениям, увеличение диаметра 
варикозно расширенных вен и выраженность их 
морфологических изменений ассоциируются 
с повышением риска развития кровотечения и 
неблагоприятного исхода [4; 5; 14]. Полученные 
результаты дополнительно подтверждают тяже-
лый характер портальной гипертензии у обсле-
дованных пациентов.

Лабораторные показатели при поступле-
нии отражали наличие выраженной постгемор-
рагической анемии, характерной для острых 
варикозных пищеводно-желудочных кровоте-
чений. Положительная динамика показателей 
красной крови к последнему доступному ла-
бораторному измерению свидетельствует о ча-
стичной компенсации кровопотери. Вместе с 
тем вариабельность лабораторных показателей 
может указывать на неоднородность клиниче-
ского течения заболевания, различную степень 
декомпенсации цирроза печени и неодинаковый 
ответ на проводимое лечение, что также отмеча-
ется в современных публикациях [5; 8; 14].

Госпитальная летальность в исследуе-
мой группе оказалась ниже показателей, при-
водимых в современных исследованиях и кли-
нических рекомендациях, согласно которым 
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летальность при острых варикозных пищевод-
но-желудочных кровотечениях у пациентов с 
декомпенсированным циррозом печени может 
достигать 10-20 % и более [5; 10]. Вероятно, это 
связано с совершенствованием методов эндо-
скопического гемостаза, более ранней госпита-
лизацией пациентов, внедрением современных 
протоколов интенсивной терапии и улучшением 
междисциплинарного подхода к лечению дан-
ной категории больных [4; 5; 9; 14].

Сравнительный анализ показал отсут-
ствие статистически значимых различий по 
большинству исходных клинико-лабораторных 
параметров между пациентами с благоприят-
ным и неблагоприятным исходом. Вместе с тем 
у умерших пациентов отмечались более выра-
женные нарушения показателей красной крови 
и более высокий уровень лейкоцитов по послед-
ним доступным лабораторным значениям за пе-
риод госпитализации. Полученные результаты 
позволяют предположить, что недостаточная 
стабилизация гемодинамических и лаборатор-
ных показателей, а также сохранение системной 
воспалительной реакции могут рассматривать-
ся как маркеры недостаточной клинико-лабора-
торной стабилизации при варикозных пищевод-
но-желудочных кровотечениях на фоне цирроза 
печени. Аналогичные данные приводятся и дру-
гими авторами [5; 8; 9].

Несмотря на отсутствие статистически 
значимых различий по ряду категориальных 
признаков, обращает внимание тенденция к 
увеличению частоты неблагоприятных исходов 
по мере утяжеления класса Чайлд-Пью. Данный 
факт имеет важное клиническое значение, по-
скольку степень декомпенсации цирроза печени 
традиционно рассматривается как один из клю-
чевых факторов риска неблагоприятного про-
гноза у пациентов с портальной гипертензией и 
варикозными пищеводно-желудочными крово-
течениями [2; 4; 5].

Ограничением настоящего исследования 
является его ретроспективный характер, огра-
ничивающий возможность полного контроля ка-
чества и полноты клинических данных, а также 
оценки причинно-следственных взаимосвязей. 
Дополнительным ограничением следует счи-
тать относительно небольшое число летальных 
исходов, что снижает возможности проведения 
многофакторного анализа и построения про-

гностических моделей. Тем не менее получен-
ные результаты позволяют определить наиболее 
значимые клинико-лабораторные и эндоскопи-
ческие особенности пациентов с варикозными 
пищеводно-желудочными кровотечениями при 
циррозе печени и могут служить основой для 
дальнейших проспективных исследований на 
более крупных выборках.

Ограничения исследования. Исследова-
ние имеет ряд ограничений. Ретроспективный 
дизайн и зависимость полноты информации от 
медицинской документации обусловили нали-
чие пропущенных данных по отдельным клини-
ческим показателям. Кроме того, относительно 
небольшое число летальных исходов ограничи-
ло статистическую мощность исследования и не 
позволило выполнить многофакторный анализ. 
Основным конечным исходом являлась госпи-
тальная летальность, поэтому полученные ре-
зультаты не отражают 6-недельную летальность, 
частоту повторных кровотечений и отдаленную 
выживаемость пациентов. Последние доступные 
лабораторные показатели за период госпитали-
зации не следует рассматривать как исходные 
независимые предикторы летального исхода, 
поскольку они отражают состояние пациента на 
завершающем этапе госпитализации или непо-
средственно перед летальным исходом. В связи 
с этим результаты однофакторной логистической 
регрессии Фирта следует интерпретировать как 
разведочные и требующие подтверждения в про-
спективных многоцентровых исследованиях с 
большей численностью выборки.

Выводы
Среди пациентов с пищеводными крово-

течениями, обусловленными циррозом печени, 
преобладали мужчины – 59,5  %; средний воз-
раст больных составил 56,3±13,1 года, при этом 
основная доля пациентов относилась к возраст-
ным группам 40–69 лет.

В клинической структуре преобладали 
пациенты с вирусной этиологией цирроза пече-
ни – 48,7 %, а также с классами Чайлд-Пью B и 
C, что свидетельствует о значительной тяжести 
исследуемой группы.

У большинства пациентов кровотечение 
характеризовалось тяжелым течением: тяже-
лая степень кровопотери зарегистрирована у 
75,3  %, активное кровотечение при поступле-
нии – у 62,0 %, ДВС-синдром – у 21,5 % паци-
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ентов.
Эндоскопически варикозно расширен-

ные вены чаще локализовались в нижней тре-
ти пищевода – 63,9  %, имели извитую форму 
– 82,9 %, а наиболее распространенным диаме-
тром был диапазон 5–10 мм – 70,3 %.

Госпитальная летальность составила 
5,1 %. Статистически значимые различия меж-
ду пациентами с летальным исходом и без него 
выявлены по последним доступным значени-
ям гемоглобина, эритроцитов и лейкоцитов за 
период госпитализации, а также по динамике 
гемоглобина и эритроцитов. Эти показатели от-
ражают более выраженную клинико-лаборатор-
ную нестабильность у пациентов с неблагопри-
ятным исходом и подчеркивают необходимость 
динамического лабораторного мониторинга.
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БАУЫР ЦИРРОЗЫНАН ӨҢЕШ ҚАН КЕТУІМЕН АУЫРАТЫН НАУҚАСТАРДЫҢ 
КЛИНИКАЛЫҚ, ДЕМОГРАФИЯЛЫҚ ЖӘНЕ ЗЕРТХАНАЛЫҚ-ЭНДОСКОПИЯЛЫҚ СИ-

ПАТТАМАСЫ: РЕТРОСПЕКТИВТІ ЗЕРТТЕУ

М. К. Исмайлов 1,2*, М. А. Кузикеев 1, Н. Б. Байсынов 1, Э. К. Макимбетов 3
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Аңдатпа
Өзектілігі. Вирустық немесе алкогольмен байланысты бауыр циррозы аясында дамитын 

қақпалы венадағы тұрақты жоғары қысымның салдарынан өңештің төменгі бөлігінде шырышасты 
веналық өрімнің кеңеюі есебінен варикозды кеңейтілген веналар қалыптасады. Өңештің варикоз-
ды кеңейтілген тамырларынан жіті қан кету өмірге қауіп төндіретін жағдай болып табылады және 
қазіргі гастроэнтерология мен хирургияның өзекті проблемаларының бірі болып қала береді.

Мақсаты. Ауруханаға жатқызу нәтижелерін бағалай отырып, бауыр циррозынан туындаған 
өңештен қан кету бар пациенттердің клиникалық-демографиялық, зертханалық және эндоскопиялық 
сипаттау.

Материалдар мен әдістер. Порталдық гипертензиясы және өңештен қан кету белгілері 
бар 158 пациенттің клиникалық-демографиялық деректеріне талдау жүргізілді. Демографиялық 
көрсеткіштер, бауыр циррозының этиологиясы, Чайлд-Пью бойынша ауырлық дәрежесі, MELD 
көрсеткіші, қан жоғалту дәрежесі, қабылдау кезінде белсенді қан кетудің болуы, зертханалық 
көрсеткіштер, варикозды тамырлардың эндоскопиялық сипаттама беру және ауруханаға жатқызу 
нәтижесі бағаланды.

Нәтижелер. Өңештен қан кету әйелдерге қарағанда ерлерде жиі кездесетіні анықталды, 
жағдайлардың 90 %- дан астамы 40 жастан асқан науқастарда байқалды. 63,9 % жағдайда варикозды 
тамырлар өңештің төменгі үштен бір бөлігінде локализацияланған және пациенттердің 75,3 %-ында 
қан жоғалтудың ауыр дәрежесі тіркелген.

Қорытындылар. Алынған нәтижелер болжамды анықтау және емдеудің оңтайлы тактикасын 
таңдау үшін маңызды практикалық мәнге ие.

Түйін сөздер: порталдық гипертензия, өңеш тамырларының варикозды кеңеюі, өңеш қан 
кетуі, бауыр циррозы, клиникалық-демографиялық сипаттамалар, асқазан-ішек қан кетулері, бол-
жам, емдеу тактикасы.



42

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТЕОРЕТИЧЕСКОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ, №2 (52) 2026

CLINICAL, DEMOGRAPHIC, AND LABORATORY-ENDOSCOPIC CHARACTERISTICS OF 
PATIENTS WITH ESOPHAGEAL BLEEDING DUE TO LIVER CIRRHOSIS: A RETROSPEC-

TIVE STUDY
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Abstract
Relevance. Persistent elevation of portal venous pressure, most commonly resulting from viral- or 

alcohol-related liver cirrhosis, leads to the development of esophageal varices due to dilation of the submu-
cosal venous plexus in the distal esophagus. Acute esophageal variceal bleeding is a life-threatening condi-
tion and remains one of the major challenges in modern gastroenterology and surgery.

Objective. To evaluate the clinical, demographic, laboratory, and endoscopic characteristics of pa-
tients with esophageal bleeding associated with liver cirrhosis and to assess hospitalization outcomes.

Materials and Methods. A retrospective analysis was conducted on the clinical and demographic 
data of 158 patients with portal hypertension and symptoms of esophageal bleeding. The study evaluated 
demographic characteristics, cirrhosis etiology, Child–Pugh class, the Model for End-Stage Liver Disease 
score, severity of blood loss, presence of active bleeding on admission, laboratory findings, endoscopic 
characteristics of esophageal varices, and hospitalization outcomes.

Results. Esophageal bleeding occurred more frequently in men than in women, with more than 90 % 
of cases observed in patients older than 40 years. Esophageal varices were most commonly located in the 
lower third of the esophagus (63.9 %), while severe blood loss was documented in 75.3 % of patients.

Conclusions. The findings have important clinical implications for prognostic assessment and the se-
lection of optimal treatment strategies for patients with esophageal bleeding associated with liver cirrhosis.

Keywords: portal hypertension; esophageal varices; esophageal bleeding; liver cirrhosis; clinical 
and demographic characteristics; gastrointestinal bleeding; prognosis; treatment strategy.
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