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ЕКТОПІЧНІ ВАРИКОЗНО РОЗШИРЕНІ ВЕНИ: СУЧАСНИЙ ПОГЛЯД 
НА ПРОБЛЕМУ 

Ектопічні варикозно розширені вени є відносно частою знахідкою при ендоскопії у хворих із портальною 
гіпертензією. Вони розташовані у різноманітних незвичних місцях і є причиною біля 5% від усіх варикозних 
кровотеч. Водночас вони складні для діагностики і лікування. Даний огляд присвячений сучасним відомос-
тям про локалізацію, причини виникнення, діагностику і лікування хворих із ектопічними варикозно розши-
реними венами. 
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Вступ. Термін „ектопічні варикозно розширені 

вени” (ЕВРВ) характеризує розширені портосистемні 
колатеральні вени, які розташовані в незвичних 
місцях, крім стравохідно-шлункового переходу, 
включаючи ектопічні ізольовані варикозно 
розширені вени (ВРВ) шлунка 2 типу, колатералі у 
черевній стінці або в заочеревинному просторі. 

Відомості про ЕВРВ мають важливе значення 
для лікарів, які стикаються в клінічній практиці з 
пацієнтами зі шлунково-кишковими кровотечами, 
тому що до 5% від усіх варикозних кровотеч 
походять з ЕВРВ [13], вони важкі у діагностиці і 
лікуванні, супроводжуються високою летальністю 
(до 40%) [49]. 

ЕВРВ є відносно частою знахідкою при 
ендоскопії у пацієнтів з ПГ. У теперішній час 
ЕВРВ діагностується частіше, завдяки останнім 
досягненням в радіологічних та ендоскопічних 
методах, таких як подвійна балонна ентероскопія 
(ПБЕ) і капсульна відеоендоскопія.  

Хоча ЕВРВ можуть бути в різноманітних 
місцях, кровотеча з ЕВРВ найчастіше буває в 
дванадцятипалій, порожній, клубовій, товстій 
кишках і у відхідниково-прямокишковій ділянці, 
жовчовивідних шляхах, у пупку, в очеревині або в 
місцях попередньої операції на товстій кишці, 
зокрема в стомах (перистомальні ВРВ) і 
трансанастомозних порто-портальних ВРВ. Інші 
місця – це яєчники і піхва [24]. 

Norton зі співавт. [58] розглянули 169 випадків 
кровотечі з ЕВРВ. Двадцять шість з них були 
перистомального походження, 17% – у 
дванадцятипалій кишці, 17% – у порожній або 
клубовій кишках, 14% – у товстій кишці, 8% – у 
прямій кишці, 9% – в очеревину, і зрідка в піхву і 
яєчники [58]. Інше рідкісне місце – правий купол 
діафрагми. При розриві ці варикси спричинюють 
гостру задишку і правобічний гемоторакс [25]. 
Трансанастомозні порто-портальні ВРВ є доволі 
рідкісною патологією. Як правило, вони 
розвиваються при допечінковій ПГ і, ймовірно, 
виникають у запальних тканинах навколо 
анастомозу. Такі ВРВ важко лікуються і прогноз в 
разі кровотечі є поганим [54]. 

Поширеність ЕВРВ варіюється в залежності від 
методів, що використовуються для їх виявлення, 
популяції пацієнтів та етіології ПГ. Близько 8,1% 
пацієнтів з портальною гіпертензією (ПГ) мають 
варикозне розширення вен у тонкій кишці [56]. 
ВРВ у дванадцятипалій кишці виявлені у 40% 
пацієнтів з печінковою ПГ при ангіографії [76], 
водночас відхідниково-прямокишковій ВРВ 
діагностовані при колоноскопії у 10-40% хворих 
на цироз печінки [3, 66]. ВРВ у товстій кишці 
траплялися в 3,4% пацієнтів з печінковою ПГ [10]. 
Крім того, дослідження 37 хворих на цироз, яким 
проводили капсульну ендоскопію, виявило у 3 
(8,1%) пацієнтів ВРВ у тонкій кишці [56]. 

Більшість пацієнтів з дуоденальними ВРВ 
мають допечінкову ПГ, що підтверджується 
ангіографією у хворих із тромбозом ворітної і 
селезінкової вен [50, 58]. Варикозне розширення 
вен в інших частинах тонкої кишки (порожня і 
клубова кишки) і в товстій кишці, як правило, 
спостерігається у хворих із печінковою ПГ, які 
раніше були оперовані на органах черевної 
порожнини [50]. 

Стомальне ВРВ частіше буває у хворих із 
печінковою ПГ, яка спричинена первинним 
склерозуючим холангітом [50]. Через низьку 
поширеність позапечінкової ПГ в західних 
країнах, в більшості випадків кровотечі з ЕВРВ, 
які там повідомлялися, як правило, пов’язані з 
печінковою ПГ [1, 50]. Ці ВРВ звичайно 
кровоточать при градієнті печінкового венозного 
тиску 12 мм рт. ст. або менше [80]. Подібно до 
шлункових ВРВ, можливим поясненням нижчого 
портального тиску у хворих із ЕВРВ може бути 
розвиток спонтанних селезінково-ниркових шунтів 
або зниження опору портальних колатералей [63]. 
Кровотеча може бути досить масивною і 
призвести до смерті, тому в таких випадках 
причина може бути визначена лише на розтині 
[71]. 

ЕВРВ, звичайно, розвиваються вторинно по 
відношенню до ПГ, включаючи ідіопатичну ПГ 
[42], проте, можуть мати генетичну природу [37]. 
Було також повідомлено, що дуоденальні і 
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ректальні ВРВ розвиваються в результаті 
лігування ВРВ у стравохідно-шлунковому 
переході [4, 10].  

Більшість ЕВРВ представляють собою 
природні портосистемні шунти, які виникають в 
результаті високого портального тиску в будь-якій 
ділянці кишки, навколо яєчників, жовчних проток 
і біля печінки. У нормальних умовах такі 
колатералі не функціонують, але при ПГ вони 
відкриваються для зменшення підвищеного 
внутрішньопечінкового судинного опору. 

Будь-яка хірургічна операція на органах 
черевної порожнини, які дренуються у ворітну 
печінкову або порожнисті вени, може призвести 
до утворення колатеральних (обхідних) судин в 
незвичних місцях. Прикладом може бути розвиток 
ілеостомічних ВРВ (стомальні варикси) у 
пацієнтів з первинним склерозуючим холангітом, 
яким проведена колектомія при неспецифічному 
виразковому коліті [92], або в ділянці 
гастродуоденального анастомозу після резекції 
шлунка [27]. Кривавлячі єднальні ВРВ були 
виявлені у випадках тяжкого стенозу ворітної 
печінкової вени після панкреатодуоденальної 
резекції з резекцією ворітної печінкової вени та 
інтраопераційною променевою терапією [88]. 

Кишкові ВРВ можуть розвиватися за 
відсутності ПГ через аномалії у відтоку по 
ворітній печінковій вені у хворих із природженими 
аномаліями портосистемних анастомозів [41], 
аномальною будовою судин [36], артеріо-
венозними норицями [93], або вони можуть бути 
сімейного походження [36, 37]. Крім того, ВРВ у 
прямій кишці може виникнути внаслідок тромбозу 
судин черевної порожнини [67]. 

Основними чинниками, що визначають розрив 
ЕВРВ, є розмір судини, портальний тиск і 
напруженість стінки вени [45]. 

Діагностика. ЕВРВ найчастіше проявляються 
симптоматикою кровотечі у просвіт травного 
каналу. ВРВ в черевній стінці звичайно 
розриваються назовні і можуть бути легко 
діагностовані, водночас ВРВ, які розташовані 
навколо серпоподібної зв’язки печінки, у 
діафрагмі, у ректовезікальному просторі, або на 
селезінковій зв’язці, можуть розірватися в черевну 
порожнину і викликати внутрішню кровотечу, яка 
може бути фатальною [46, 69]. Діагностика 
випадків внутрішньої кровотечі потребує клінічної 
настороженості і часто верифікується при 
швидкому накопиченні асциту, що 
супроводжується ознаками гіповолемічного шоку і 
зниженням гематокриту. Діагноз підтверджується 
комп’ютерною томографією, яка виявляє 
заочеревинні ВРВ і внутрішньочеревну рідину, і 
визначенням геморагічної асцитичної рідини. 

ЕВРВ можуть бути виявлені при проведенні 
рутинної ендоскопії, діагностичної 
трансфеморальної або черезпечінкової ангіографії 
[4], при сцинтиграфії з еритроцитами, які помічені 

технецієм Тс-99m [53], відеокапсульній ендоскопії 
[56], КТ-ангіографія [62], мультиспіральній КТ 
[20, 26], 3D магнітно-резонансній ангіографії з 
контрастним підсиленням [18], ендоскопічній 
ультрасонографії [9], лапароскопії або 
лапаротомії. ЕВРВ можуть з’явитися як дефекти 
наповнення при дослідженні з барієм  товстої або 
тонкої кишок, що може помилково бути розцінено 
як поліпи або пухлини [37]. Іноді наявність ЕВРВ 
можна підтвердити лише при автопсії [72].  

Різні методи можна використати для виявлення 
ступеня портосистемних колатералей, напрямку 
плину крові і тиску в портальній венозній системі. 
До них належать: спленопортографія, кате-
теризація пупкової вени, черезшкірна через-
печінкова портографія, транс’югулярна через-
печінкова портографія під час або після 
транс’югулярного внутрішньопечінкового порто-
системного шунтування (TIPS) [61].  

Капсульна ендоскопія важлива в діагностиці 
кровотеч з брижових ВРВ [59], варикозного 
розширення вен тонкої кишки у пацієнтів після 
операції Whipple [29], при ВРВ у клубовій кишці 
[24].  

При ілеоколоноскопії 18% хворих на цироз 
печінки із ПГ мають ВРВ у клубовій кишці [47]. 
При ПБЕ можна візуалізувати всю тонку кишку, 
взяти біопсію, а також виконувати всі необхідні 
ендоскопічні втручання [22]. Hekmat зі 
співавторами [33] продемонструвала успішну 
облітерацію єюнальної ВРВ за допомогою N-
бутил-2-ціано-акрилату (Histoacryl) на відстані 240 
см від зв’язки Treitz. Широке застосування цього 
методу в майбутньому допоможе виявити такі 
варикси і дозволять широко використовувати 
ендоскопічні втручання, і, отже, зменшити 
рецидиви кровотечі і летальність. 

Лікування хворих із ЕВРВ. Лікування ЕВРВ є 
важкою проблемою і потребує, як правило, участі 
ендоскопістів, гепатологів, хірургів і 
інтервенційних радіологів. Не проводилось 
рандомізованих контрольованих досліджень з 
лікування ЕВРВ, тому що дуже складно 
розпрацювати керівні принципи через 
різноманітність локалізації ЕВРВ, прояви, 
ускладнення, діагностичні та терапевтичні 
можливості. Однак, оптимальне лікування 
залежить, в основному, від розташування 
варикозно розширених вен, стану пацієнта, 
устаткування, причини ПГ. Воно включає 
інтенсивну терапію, ургентне визначення місця і 
джерела кровотечі, застосування відповідного 
методу корекції або негайну госпіталізацію у 
клініки вищого рівня.  

У хворих із підозрою на кровотечу з ЕВРВ 
повинна розпочинатись терапія, спрямована на 
стабілізацію гемодинаміки, а також 
антибіотикопрофілактика. Хворі повинні, по 
можливості, бути скеровані у спеціалізовані 
центри. 
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Використання вазоактивних препаратів, 
зокрема октреотиду і терліпресину, для редукції 
спланхнічного кровоплину і тиску у ВРВ є 
корисним у хворих із кровотечами з ВРВ 
стравоходу і шлунка [74, 81]. Проте, роль цих 
препаратів при кровотечах з ЕВРВ не 
розглядалася. 

Усім пацієнтам з підозрою на варикозні 
кровотечі повинна бути проведена ургентна 
фіброезофагогастродуоденоендоскопія. Якщо 
джерела кровотечі при цьому не знайдено, 
потрібно зробити колоноскопію [3]. Проте, якщо 
панендоскопія не в змозі ідентифікувати і 
локалізувати варикозне або неварікозне джерело 
кровотечі, капсульна ендоскопія, подвійна балонна 
ентероскопія, трансфеморальна ангіографія 
можуть бути третім етапом дослідження. 

Ендоскопічні втручання використовуються при 
гострих кровотечах з ЕВРВ і для вторинної 
профілактики. З метою первинної профілактики 
кровотеч із ЕВРВ ендоскопічні методи не 
рекомендуються. 

Лише в декількох роботах повідомлялось про 
успішне використання лікування ЕВРВ, в 
основному у дванадцятипалій і прямій кишках [14, 
17, 28, 40, 79]. Було також описано, що лігування 
разом з ретроградною трансвенозною балон-
оклюзійною облітерацією (balloon-occluded 
retrograde transvenous obliteration – B-RTO), є 
ефективною в лікуванні кровотеч із ВРВ 
дванадцятипалої кишки [79]. Однак, якщо 
варикозно розширена вена повністю не може бути 
перев’язана, виникає високий ризик дефекту стінки, 
що є небезпечним для великих ЕВРВ. Тому 
рекомендується проводити лігування, якщо діаметр 
ВРВ не перевищує діаметра ендоскопа [58]. 

Ін’єкційна склеротерапія. Більшість ЕВРВ 
знаходяться в межах досяжності стандартної 
ендоскопії [50] або подвійної балонної 
ентероскопії [22]. У декількох  дослідженнях 
повідомлялося про успішне лікування ВРВ 
дванадцятипалої і прямої кишок ін’єкціями 
склерозанта [6, 34]. Водночас, склеротерапія може 
бути неефективною, особливо при ВРВ прямої і 
ободової кишки, внаслідок надмірного розведення 
склерозанта у великих ВРВ до неадекватної 
концентрації. У такій ситуації може бути 
корисним поєднання склеротерапії з лігуванням 
[46]. Описано також ефективне застосування при 
кровотечах із ВРВ дванадцятипалої, тонкої, 
ободової і прямої кишок в якості склерозанта  
ціанокрилу і тромбіну [2, 32, 33, 73, 91]. 

Аргонова плазмова коагуляція. З метою 
ліквідування та запобігання повторних 
стравохідних варикозних кровотеч після лігування 
ефективною і безпечною є аргонова плазмова 
коагуляція (АПК) [5, 31, 85]. АПК при ЕВРВ з 
успіхом застосована при зупинці кровотечі та 
ліквідування ВРВ в ділянці ілеоободового 
анастомозу [30].  

Емболізаційна терапія. Емболізація за 
допомогою сталевих спіралей, тромбіну, гелевої 
піни, колагену або автологічних згортків крові [60] 
самостійно, або в поєднанні з лігуванням або TIPS, 
є ефективною короткостроковою терапією при 
кровотечах із ВРВ стравоходу і шлунка. Сталеві 
спіралі є найкращим матеріалом, які дозволяють 
емболізувати великі ВРВ. Ефективність зупинки 
кровотечі сягає 94% [70, 87]. На жаль, емболізація 
не призводить до декомпресії портальної системи, 
що супроводжується високим ризиком рецидиву 
кровотечі протягом  першого року [70].  

При кровотечах із ЕВРВ також застосовується 
черезшкірна емболізація [52]. Звичайно перевагу 
віддають черезпечінковому підходу, особливо у 
хворих із активною кровотечею, оскільки цей 
доступ до ворітної системи швидший, ніж при 
транс’югулярному. З іншого боку, 
черезпечінковий підхід може бути складним у 
хворих оклюзією ворітної печінкової вени, але, як 
правило, є переважаючим, якщо після емболізації 
ВРВ планується TIPS [89]. Проте, залишається 
небезпека періодичних кровотеч, що потребує 
повторних втручань. часто повторюється і 
втручання часто потрібно. TIPS, звичайно 
забезпечує кращий контроль кровотечі, проте 
підвищує ризик енцефалопатії [60].  

Ретроградна трансвенозна балон-оклюзійна 
облітерації. B-RTO є самим новим методом 
лікування хворих із ВРВ шлунка [51]. Цей метод є 
цінним у пацієнтів, в яких кровотеча виникла при 
нижчому портальному тиску, при печінковій 
енцефалопатії, коли ворітна вена не прохідна. B-
RTO була помічною при кровотечі з ВРВ 
дванадцятипалої кишки при неефективності 
ендоскопічної терапії, не супроводжувалася 
ускладненнями і рецидивами протягом 3-х років 
[35], при кровотечах із ВРВ тонкої кишки [82]. 
Проте, її використання в даний час обмежене із-за 
технічних можливостей і складнощами у хворих із 
великими ВРВ стравоходу. 

β-блокатори. Роль β-блокаторів при первинній 
та вторинній профілактиці кровотеч із ВРВ 
стравоходу і шлунка добре відома. Проте, немає 
достовірних даних щодо використання β-
блокаторів або нітратів при довготерміновому 
лікуванні хворих із ЕВРВ. Хоча, останнє 
повідомлення про три випадки показали їх 
ефективність [16]. Водночас, β-блокатори можуть 
бути ефективними як для вторинної профілактики 
рецидивних кровотеч із ВРВ дванадцятипалої 
кишки [55]. Видається логічним, що цей метод 
може бути стосований у пацієнтів з ЕВРВ, 
особливо після здійснення ургентних 
ендоскопічних або хірургічних втручань, або коли 
не можна здійснити шунтуючу операцію [23]. 

Транс’югулярний внутрішньопечінковий 
портосистемний шунт. Якщо ендоскопічні 
методики або інтервенційна емболізація не в змозі 
зупинити кровотечу з ЕВРВ, треба розглянути 
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можливість TIPS або хірургічного втручання в 
залежності від технічних можливостей, функції 
печінки і причини ПГ. TIPS разом з емболізацією 
ВРВ є ефективними, тому що є малоінвазійними, 
можуть бути виконані за один сеанс, не 
виключають подальшої трансплантації печінки, і, 
отже, можуть бути використані під час 
невідкладної ситуації як до трансплантації, так і в 
якості остаточного лікування у пацієнтів, яким 
операція протипоказана [12]. 

У деяких публікаціях доводиться ефективність 
TIPS для зупинки кровотечі з ЕВРВ при печінковій 
ПГ, коли ендоскопічне лікування не дало 
позитивних результатів [11]. Хоча TIPS є досить 
ефективним методом для контролю кровотечі, 
довгострокове виживання хворих залежить 
головним чином від функції печінки. Висока 
ефективність TIPS повинна бути збалансована між 
потенційним підвищенням енцефалопатії та 
ризиком смерті. 

Хірургічне лікування. Прямі операційні 
втручання або локальна деваскулярізація ЕВРВ є 
корисними малоінвазійними процедурами, які не 
займають багато часу, не пов’язані з резекцією 
довгого відрізку тонкої кишки і можуть бути 
зроблені, навіть якщо ворітна печінкова вена не 
прохідна, або в хворих на цироз печінки класу B 
або C за Child-Pugh [55, 86].  

Шунтуючим хірургічним втручанням можна 
віддавати перевагу у хворих на цироз печінки 
класу А за Child-Pugh і у пацієнтів з 
позапечінковою ПГ. Неселективні портосистемні 
шунти, такі як мезокавальний, портокавальний або 
центральний спленоренальний, адекватно 
знижують тиск у ворітній вені, але є доволі 
великими хірургічними втручаннями, тому, 
зазвичай, не використовуються в теперішній час. 
Водночас, нетрадиційні портосистемні шунти з 
використанням великих колатеральних судин 
можуть бути виконані у пацієнтів з 
позапечінковою ПГ, наприклад, у дітей з 
протяжним тромбозом ворітної вени [57]. 

Лікування хворих із окремими видами ЕВРВ. 
Варикозне розширення вен в черевній стінці, 

звичайно, розривається назовні і, отже, легко 
розпізнається і лікується місцеві стисненням і 
перев’язуванням. У багатьох випадках вени 
навколо серпоподібної зв’язки печінки, що 
розриваються в черевну порожнину, лікуються 
складно, тому що черезпечінкова облітерації ВРВ 
відносно протипоказана через супровідний асцит. 
Інші види терапії включають транс’югулярну 
внутрішньопечінкову емболізацію портальної 
системи, TIPS, та невідкладне хірургічне лігування 
кровоточивих ВРВ, але це призводить до високої 
летальності [44]. 

Термін „ектопічні стомальні ВРВ” 
застосовують до аномально розширених вени, які 
розвиваються у слизовій оболонці стом. Стомальні 
ВРВ, як правило, спостерігаються у хворих із 

ілеостомами після проктоколектомії при 
запальних захворюваннях товстої кишки, 
поєднаних із первинним склерозуючим холангіом і 
ПГ [92]. Стомальні ВРВ надають фіолетовий 
відтінок навколо стоми. Смертність від кровотеч зі 
стомальних ВРВ є відносно низькою (3-4%). 
Місцеві заходи, такі як використання марлі, 
просякнутої адреналіном, давлючої пов’язки, 
лігування, гелевої піни, успішно застосовуються в 
боротьбі з початковою кровотечею [77]. Ін’єкційна 
склеротерапія також може бути використана, але 
це може призвести до виразкування слизової, 
стриктури стомального отвору і некрозу шкіри 
навколо стоми [84]. У пацієнтів з 
неконтрольованою або рецидивуючою кровотечею 
треба розглянути доцільність портосистемної 
процедури. TIPS, самостійно або в поєднанні з 
емболізацією, повинен бути домінуючим 
хірургічним портосистемним шунтом, тому що 
пацієнти зі стомальними ВРВ можуть бути 
кандидатами на трансплантацію печінки [90]. 

Розвиток ВРВ жовчних шляхів є ускладненням 
ПГ і іноді називається „псевдохолангіокарцинома” 
або „псевдосклерозуючий холангіт” або 
„портальна гіпертензійна біліопатія”. При 
обстеженні 42 пацієнтів з позапечінковою ПГ, 
ВРВ жовчного міхура були виявлені при 
допплерографії у 11 хворих і ВРВ загальної 
жовчної протоки – у 9 [15]. Інше дослідження 
показало ВРВ навколо жовчного міхура і/або 
жовчних проток в 30% пацієнтів [8]. На 
теперішній час вважається, що портальна 
біліопатія є майже у всіх хворих із позапечінковою 
обструкцією ворітної вени [19]. Жовчні ВРВ, як 
правило, безсимптомні, часто виявляються 
випадково, за відсутності інших ознак ПГ [39], але 
можуть призвести до летальних випадків [21]. 
Поява ВРВ навколо загальної жовчної протоки 
може призвести до жовтяниці, холангіту і 
гемобілії [7]. Магнітно-резонасна холангіо-
панкреатографія є первинним методом 
діагностики [19], але іноді прим обстеженні 
можлива імітація первинного склерозуючого 
холангіту [65]. Крім того, ендоскопічна 
ультрасонографія може допомогти у діагностиці 
жовчних ВРВ у пацієнтів з позапечнковою ПГ і 
жовтяницею. Хоча жовчні ВРВ в основному 
асимптомні, вони можуть викликати механічну 
жовтяницю, коли вони містяться в стінці спільної 
жовчної протоки. Ендоскопічна ультрасонографія 
може також виявити злоякісні пухлини у пацієнтів 
з позапечінковою ПГ невизначеного походження 
[9]. ЕРХПГ рекумендується тільки у випадках, 
якщо планується подальше лікувальне втручання 
[19] Smith зі співавт. [75] повідомили про випадок 
тяжкої шлунково-кишкової кровотечі з ВРВ 
біліоєюнального анастомозу. Місце анастомозу 
розташовується на градієнті тиску, від високого 
тиску ВРВ тонкої кишки до низького тиску 
жовчних шляхів. Це успішно лікується 
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відключенням анастомозу і реконструкцією 
жовчних проток, іноді склеротерапією [78]. 
Лікування жовчних ВРВ включає портосистемне 
шунтування, ендоскопічні, радіологічні методики, 
біліарні дренуючі операції [19, 64]. 

Помилкове діагностування відхідниково-
прямокишкових ВРВ як геморою іноді може мати 
фатальні наслідки. Таким чином, важливо 
розрізняти анальні ВРВ геморою. Ректальні ВРВ є 
великими порто системними колатеральними 
(обхідними) венами, які розвиваються у хворих із 
ПГ як один зі шляхів портального венозного 
відтоку крові з верхньої прямокишкової вени 
(портальна) через середні і нижні прямокишкові 
вени (системні). Про масивні кровотечі з 
відхідниково-прямокишкових ВРВ повідомлялося 
зрідка [38]. Геморой є частою причиною 
прямокишкової кровотечі, але їх поширеність у 
пацієнтів з ПГ не вища, ніж у загальній популяції 
[83].  

ВРВ шлунка за походженням можуть бути 
первинними або вторинними. Первинні належать 
до тих ВРВ, які присутні при первинному 
ендоскопічному обстеженні в пацієнтів, яким не 

проводилася склеротерапія або лігування ВРВ, 
тоді як вторинні – до ВРВ шлунка, які 
розвиваються після ендоскопічної терапії [43].  

ВРВ шлунка 2-го типу присутні або в тілі або в 
антральному відділі шлунка або на початку 
дванадцятипалої кишки. Sarin зі співавт. [48] 
описали поширеність, походження і клінічні 
прояви цих ВРВ в проспективному дослідженні 
1128 пацієнтів з ПГ. З цих пацієнтів 53 (4,7%) 
мали ВРВ шлунка 2-го типу. Ці ВРВ були 
переважно (84,9%) вторинного походження і 
розташовані у воротарній печері шлунка (53%), у 
дванадцятипалій кишці (32%) або в обох ділянках 
(11%), і зрідка в тілі або дні шлунка (4%). 
Кровотеча з ВРВ виявлена лише в трьох (5,7%) 
пацієнтів протягом середнього періоду 
спостереження у 36,3 ± 12,1 місяців і успішно 
скорегована ендоскопічним лігуванням або 
облітерацією [48]. 

Таким чином, хворі із ЕВРВ повинні 
госпіталізуватися у спеціалізовані центри. 
Потрібно розпрацювати загальні рекомендації 
щодо діагностично-лікувальної тактики у цих 
пацієнтів.  
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Lviv National Medical University by Danylo Halytsky, Department of Surgery №1, Lviv 
ECTOPIC VARICES: A MODERN VIEW OF THE PROBLEM 

Ectopic varices is a relatively common endoscopic findings in patients with portal hypertension. They are located 
in different places and unusual causes about 5% of all variceal bleeding. However, they are difficult to diagnose 
and treatment. In this review we present the current knowledge about localization, causes, diagnosis and man-
agement of ectopic varices. 
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