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Цель занятия: Освоение студентами методов диагностики и лечения кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода.


Вопросы для повторения:
1. Топографическая анатомия  печени, желудка и двенадцатиперстной кишки.

2. Кровоснабжение и пути лимфооттока печени, желудка и двенадцатиперстной кишки, портокавальные анастомозы.

3. Топографическая анатомия пищевода.

4. Гистологическое строение стенки желудка и пищевода.

5. Патогенез развития портальной гипертензии.

8. Патогенез геморрагического шока.


Вопросы для самоконтроля.

1. Определение заболевания.
2. Стандарты диагностики в стационаре.

3. Объем диагностических исследований.

4. Степени тяжести кровопотери.

5. Эндоскопическая классификация кровотечения.

6. Дифференциальный диагноз.

7. Лечебные мероприятия.

8. Виды операций.

9. Сроки нетрудоспособности.

КРОВОТЕЧЕНИЕ ИЗ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА ПРИ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

ОПРЕДЕЛЕНИЕ. Портальная гипертензия- синдром, характеризующийся увеличением давления в воротной вене вследствие возникновения вне-, внутри- или надпеченочного блока и развитием осложнений, угрожающих жизни больного (кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода и желудка, асцита, печеночной энцефалопатии и др.)

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ ВАРИКОЗНОГО РАСШИРЕНИЯ ВЕН ПИЩЕВОДА (Paquet)
    1 степень: Единичные эктазии вен (рентгенологически не определяются).

    2 степень: Единичные хорошо отграниченные стволы вен, преимущественно в нижней трети пищевода, которые при инсуфляции остаются четко выраженными. Сужение пищевода отсутствует. Нет истончения эпителия на венах.
    3 степень: Отчетливое сужение пищевода стволами варикозно расширенных вен, расположенных в нижней и средней трети пищевода, которые частично уменьшаются только при сильной инсуфляции воздуха. На верхушках вариксов выявляются единичные красные маркеры или ангиоэктазии.

     4 степень: Просвет пищевода полностью выполнен варикозными узлами, даже при максимальной  инсуфляции воздуха. Эпителий над венами истончен. На верхушках вариксов определяются множественные эрозии и/или ангиоэктазии. 

ЛАБОРАТОРНЫЕ КРИТЕРИИ ТЯЖЕСТИ КРОВОПОТЕР
    Объем диагностических исследований 

А) лабораторная: содержание эритроцитов, Нв, Нt (общий анализ крови), сахар крови, креатинин крови, общий белок, альбумин крови, длительность кровотечения, свертываемость, ПТИ (коагулограмма), фибриноген крови, группа крови, и Rh-фактор, электролиты и КЩР крови, АЛТ, АСТ, ЩФ, микроскопия осадка мочи (общий анализ мочи), амилаза мочи.
Б) инструментальная диагностика: фиброэзофагогастродуоденоскопия, УЗИ брюшной полости, ЭКГ, рентгеноскопия (графия) грудной клетки, инвазивная и неинвазивная оценка системной и центральной геаодинамики, желательно исследование  портального кровообращения (УЗИ, КТ, МРТ, прямая ангиография).
ЛЕЧЕБНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ

Консервативная терапия: блокада кровоточащих вен пищевода с помощью зонда- обтуратора  Sengstaken- Blakemore, постельный режим, инфузионно- трансфузионная терапия последствий кровопотери и гиповолемии, гемостатический мониторинг, почасовая регистрация ЧСС и АД, контроль показателей «красной крови»),гемостатическая терапия, антацидная терапия, гипотензивная фармакотерапия портальной гипертензии (вазоконстрикторов, дилятаторы и констрикторы нижнего пищеводного сфинктера)
ЭНДОСКОПИЧЕСКИЙ ГЕМОСТАЗ:

Эндоскопическое лигирование варикозных вен с помощью устройства НХ-21L1 (Olympus), лигирующих колец COOK и т.п.

  Инъекции склерозантов- производных жирных кислот (этаноламинолеат, морруат натрия); синтетических веществ (1-3% тромбовар, 0,5-2% полидоканол (этоксисклерон) и препаратов различных групп (этиловый спирт, фенол, тиссукол (берипласт), гистоакрил (букрилат).
Облитерация варикозно расширенных вен клеевыми композициями (гистоакрил, букрилат).

	
	Первичное болюсное введение
	Постоянная инфузия
	Продолжительность лечения

	Вазопрессин (глипрессин)
	10-20 БД в 200мл 5% раствора глюкозы в течение 15-20 минут
	1 БД/час
	2 суток

	Октреотид

	50 мкг внутривенно струйно в 10мл физ. р-ра
	50мкг/час внутривенно (500мкг в 100мл физ.р-ра, 10мл/час 

	До 5 дней 

	Сандостатин
	250 мкг внутривенно
	25мкг/час внутривенно
	До 5 дней


Снижению портального давления способствует использование В-блокаторов, нитратов (глицеротринитрат 20 мг трансдермально на 24 часа или 40-70 мкг/мин внутривенно), блокаторы кальциевых каналов, ингибиторы АПФ.

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА


Стабилизация гемодинамики- показана инфузия полиглюкина (реополиглюкина), затем коррекция кровопотери. Трансфузия компонентов крови показана при уровне гемоглобина ниже 70-80 г/л или уровне гематокрита ниже 32-34%. Препараты, коррегирующие последствия дефицита ОЦК, нарушения перфузии внутренних органов: плазма, альбумин, коллоидные и кристаллоидные растворы, анаболики, железосодержащие препараты и т.п. Профилактика тромбоэмболических и инфекционных осложнений (см. приложения).
  ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА:

1. Метод выбора в стационаре общей сети- экстренная блокада кровоточащих вен пищевода с помощью зонда- обтуратора Sengstaken- Blakemore и медикаментозное снижение уровня портальной гипертензии.* В последующем возможно эндоскопическое склерозирование вен пищевода или плановая хирургическая коррекция портального  кровотока в условиях соответствующего хирургического центра.
*Указанные мероприятия при методически правильной реализации эффективны в подавляющем большинстве ситуаций.

2. При наличии соответствующего оснащения и квалифицированных специалистов оправдан экстренный эндоскопический гемостаз с последующей блокадой вен пищевода зондом Sengstaken- Blakemore в комплексе с терапией портальной гипертензии.

3. При неэффективности указанных мероприятий и продолжающемся кровотечении показана экстренная операция- передняя поперечная субкардиальная гастротомия с прошиванием «на протяжении» всех подслизистых вен задней стенки желудка (операция Пациоры), по показаниям дополненная спленэктомией (исключение цирроз печени Child- Pugh C).
4.  Технически операция упрощается при использовании ранорасширителей Сигала и инструментов для операций из малых доступов серии «МИНИ- АССИСТЕНТ».

5.  С целью профилактики кровотечений из варикозно расширенных вен пищевода показаны оперативные вмешательства (в условиях специализированных отделений и центров)- один из видов портокавального шунтирования или портоазигального разобщения, TIPS- процедуры, операция Пациоры или перевязка левой желудочной артерии с эмболизацией селезеночной артерии, эндоскопическое лигирование расширенных вен пищевода и т.д.

6.  Радикальное хирургическое лечение- пересадка печени. 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД


Основными стандартами являются: восстановление кровопотери, фармакологическая поддержка (стабилизация гемодинамики), респираторная поддержка, приемы нейровегетативной защиты, инфузионно- трансфузионная терапия (по показаниям и под контролем центральной и перефирической гемодинамики в т.ч. ударного объема, почасового диуреза), активация функции желудочно- кишечного тракта, введения метилпреднизолона и других гормонов, проведение ультрафильтрации. Профилактика и лечение печеночной энцефалопатии (лактулоза, орнитин- аспарат, орницетил, флунаризин/анексат/), асцита (спиронолоктон, фуросемид, парацентез), гепаторенального синдрома, ранняя нутритивная поддержка.

СРОКИ ПРЕБЫВАНИЯ БОЛЬНЫХ В СТАЦИОНАРЕ, АМБУЛАТОРНОЕ ЛЕЧЕНИЕ, ВТЭК, РЕАБИЛИТАЦИЯ

1. Среднее пребывание больных в стационаре 20-22 суток, снятие швов на 12-14 день.

2. При возникновении осложнений со стороны операционной раны- см. соответствующий протокол.

3. Сроки нетрудоспособности определяются в зависимости от вида лечения, в т.ч. объема оперативного вмешательства и колеблются от 45 до 180 дней. При возникновении поздних патологических синдромов возможно изменение профессии или выход на инвалидность.

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ

1.Больной оперируется по поводу профузного желудочного кровотечения. Обнаружены варикозно расширенные вены пищевода, кардии, спленомегалия. Действия хирурга?


2. В приемное отделение поступил больной 34 лет. Давление низкое, жалобы на многократную рвоту кровью. В анамнезе вирусные гепетиты В и С. Живот увеличен, во фланках при перкуссии притуплене. Ваш предварительный диагноз? Схема действия хирурга.


3.У больного с кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода после эндоскопического гемостаза возник рецидив кровотечения.

4. У больного кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода. Эндоскопический гемостаз без успеха. Действия хирурга?
