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Под легочным кровотечением понимают излияние значительного количества крови в просвет бронхов. Жидкую или смешанную с мокротой кровь больной, как правило, откашливает.
  В клинической практике условно различают легочное кровотечение и кровохарканье. Отличие легочного кровотечения от кровохарканья в основном количественное.
  Кровохарканье – это наличие прожилок крови в мокроте или слюне, выделение отдельных плевков жидкой или частично свернувшейся крови.
  При легочном кровотечении кровь откашливается в значительном количестве одномоментно, непрерывно или с перерывами. В зависимости от количества выделенной крови различают кровотечения малые (до 100 мл), средние (до 500 мл) и большие, или профузные (свыше 500 мл). При этом следует иметь в виду, что больные и их окружающие склонны преувеличивать количество выделенной крови. Часть крови из дыхательных путей больные могут не откашливать, а аспирировать или заглатывать. Поэтому количественная оценка потери крови при легочном кровотечении всегда приблизительная.
  Профузное легочное кровотечение представляет большую опасность для жизни и может быстро привести к смерти. Причинами смерти являются асфиксия или такие дальнейшие осложнения кровотечения, как аспирационная пневмония, прогрессирование туберкулеза, легочно-сердечная недостаточность.  

Патогенез и патологическая анатомия
  Причины и источники легочного кровотечения весьма многообразны. Они зависят от структуры легочных заболеваний и совершенствования методов их лечения.
  Относительно недавно, 40–50 лет назад, большинство легочных кровотечений наблюдалось у больных деструктивными формами туберкулеза, абсцессом, гангреной и распадающимся раком легкого. Источниками кровотечения считали в основном сосуды малого круга кровообращения – аррозированные ветви легочной артерии. В настоящее время легочные кровотечения чаще происходят из сосудов большого круга кровообращения при хронических неспецифических заболеваниях легких, в первую очередь при хроническом бронхите. У больных туберкулезом легочное кровотечение чаще осложняет инфильтративные формы, казеозную пневмонию, фиброзно-кавернозный туберкулез. Иногда кровотечение возникает при цирротическом туберкулезе или посттуберкулезном пневмофиброзе. Другими причинами легочного кровотечения являются грибковые и паразитарные поражения легких и в первую очередь – аспергиллема в остаточной каверне или воздушной кисте. Реже источник кровотечения связан с карциноидом бронха, бронхоэктазами, бронхиолитом, инородным телом в ткани легкого или в бронхе, инфарктом легкого, эндометриозом, пороком митрального клапана с гипертензией в малом круге кровообращения, осложнениями после операций на легких. Кровотечение может быть также при синдромах Гудпасчера и Вегенера, в случаях закрытой травмы легких и дыхательных путей.
  Профузное легочное кровотечение может произойти в случае прорыва аневризмы аорты в левый главный бронх.
  Морфологической основой для кровотечения в большинстве случаев являются аневризматически расширенные и истонченные бронхиальные артерии, извитые и хрупкие анастомозы между бронхиальными и легочными артериями на разных уровнях, но в основном – на уровне артериол и капилляров. Сосуды образуют зоны гиперваскуляризации с высоким давлением крови. Аррозия или разрыв таких хрупких сосудов в слизистой оболочке или в подслизистом слое бронха вызывают кровоизлияние в легочную ткань и бронхиальное дерево. Возникает легочное кровотечение различной степени тяжести. Реже кровотечение происходит вследствие разрушения сосудистой стенки при гнойно-некротическом процессе или из грануляций в бронхе либо каверне.  

Клиническая картина и диагностика
  Легочное кровотечение наблюдается чаще у мужчин среднего и пожилого возраста. Оно начинается с кровохарканья, но может возникнуть внезапно, на фоне хорошего состояния. Предусмотреть возможность и время кровотечения, как правило, нельзя. Алая или темная кровь откашливается через рот в чистом виде или вместе с мокротой. Кровь может выделяться и через нос. Обычно кровь бывает пенистой и не свертывается.
  Всегда важно установить характер основного патологического процесса и определить источник кровотечения. Такая диагностика нередко бывает весьма сложной даже при использовании современных рентгенологических и эндоскопических методов.
  При выяснении анамнеза обращают внимание на болезни легких, сердца, крови. Получаемая от больного, его родственников или наблюдавших его врачей информация может иметь важное диагностическое значение. Так, при легочном кровотечении в отличие от кровотечения из пищевода или желудка кровь всегда выделяется с кашлем и бывает пенистой. Алый цвет крови свидетельствует о ее поступлении из бронхиальных артерий, а темный – из системы легочной артерии. Кровь из сосудов легкого имеет нейтральную или щелочную реакцию, а кровь из сосудов пищеварительного тракта – обычно кислую. Иногда в мокроте, выделяемой больным с легочным кровотечением, при микроскопии могут быть обнаружены кислотоустойчивые бактерии, что сразу же вызывает обоснованное подозрение на туберкулез. Сами больные редко чувствуют, из какого легкого или из какой его области выделяется кровь. Субъективные ощущения больного часто не соответствуют действительности, и оценивать их следует с осторожностью.
  Для исключения кровотечения из верхних дыхательных путей необходимо осмотреть носоглотку, в сложной ситуации с привлечением оториноларинголога. После обычного физикального исследования необходимо рентгенологическое исследование легких – рентгенография в двух проекциях и при возможности значительно более информативный метод – компьютерная томография.
  Дальнейшая диагностическая тактика индивидуальна. Она зависит от состояния больного, характера основного заболевания, продолжения или прекращения кровотечения и должна быть тесно связана с лечением.
  Бронхоскопию при легочном кровотечении еще 20–25 лет назад считали противопоказанной. В настоящее время благодаря совершенствованию анестезиологического обеспечения, аппаратуры и техники исследования бронхоскопия стала важнейшим методом диагностики и лечения легочных кровотечений. Пока это единственный способ, который позволяет осмотреть дыхательные пути и непосредственно увидеть источник кровотечения либо точно определить бронх, из которого выделяется кровь. Для бронхоскопии у больных с легочным кровотечением применяют как жесткий, так и гибкий бронхоскоп (фибробронхоскоп). Через жесткий бронхоскоп можно эффективнее отсасывать кровь и лучше вентилировать легкие, а через гибкий удается осмотреть более мелкие бронхи.
  Выявить источник кровотечения часто позволяет рентгеноконтрастное исследование бронхиальных артерий – артериография. Для проведения бронхиальной артериографии пунктируют под местной анестезией бедренную артерию и по методу Сельдингера проводят специальный катетер в аорту и далее в устье бронхиальной артерии. После введения рентгеноконтрастного раствора на снимках обнаруживают прямые или косвенные признаки легочного кровотечения. Прямой признак – это выход контрастированной крови за пределы сосуда (рис. 1). Косвенными признаками легочного кровотечения являются расширение сети бронхиальных артерий (гиперваскуляризация) в отдельных участках легкого, аневризматические расширения сосудов, наличие анастомозов между бронхиальными и легочными артериями, тромбоз периферических ветвей бронхиальных артерий (рис. 2).  

Лечение
  Возможности эффективной первой помощи при легочном кровотечении в отличие от всех наружных кровотечений очень ограничены.
  Вне лечебного учреждения у больного с легочным кровотечением важно правильное поведение медицинских работников, от которых пациент и его окружение требуют быстрых и результативных действий. Эти действия должны заключаться в экстренной госпитализации больного. Параллельно больного стараются убедить не бояться кровопотери и инстинктивно не сдерживать кашель. Наоборот – важно откашливать всю кровь из дыхательных путей. С целью лучших условий для откашливания крови положение больного во время транспортировки должно быть сидячим или полусидячим.
  Госпитализировать больного с легочным кровотечением необходимо в специализированный стационар с наличием условий для бронхоскопии, контрастного рентгенологического исследования сосудов и хирургического лечения заболеваний легких.
  В стационаре больному обеспечивают покой в полусидячем положении. Измеряют артериальное давление (АД). По цвету откашливаемой крови ориентировочно определяют источник кровотечения – бронхиальные артерии (алая кровь) или ветви легочной артерии (темная кровь). Методы остановки легочного кровотечения могут быть фармакологическими, эндоскопическими, рентгено-эндоваскулярными и хирургическими.
  К фармакологическим методам относят управляемую артериальную гипотензию, которая весьма эффективна при кровотечениях из сосудов большого круга кровообращения – бронхиальных артерий. Снижение АД до 85–90 мм рт. ст. создает благоприятные условия для тромбоза и остановки кровотечения. С этой целью при контроле за давлением используют один из следующих лекарственных препаратов.
  1. Арфонад – раствор 0,05–0,1% в 5% растворе глюкозы или в изотоническом растворе натрия хлорида внутривенно капельно (30–50 капель в 1 мин и затем более).
  2. Нитропруссид натрия – раствор 0,25–10 мкг/кг/мин – внутривенно.
  3. Пентамин – 0,5–1 мл 5% внутримышечно – действие через 5–15 мин.
  4. Нитросорбид – 0,01 г (2 таблетки под язык), можно в комбинации с ингибиторами ангиотензинпревращающего фермента.
  В случаях кровотечения из легочной артерии давление в ней снижают внутривенным введением эуфиллина (5–10 мл 2,4% раствора эуфиллина разводят в 10–20 мл 40% раствора глюкозы и вводят в вену в течение 4–6 мин).
  При всех легочных кровотечениях для некоторого усиления свертываемости крови можно внутривенно капельно вводить ингибитор фибринолиза – 5% раствор аминокапроновой кислоты в изотоническом растворе натрия хлорида – до 100 мл. Часто рекомендуемое внутривенное введение хлорида кальция, применение дицинона, викасола не имеет существенного значения для остановки легочного кровотечения и поэтому не может быть рекомендовано.
  При малых и средних легочных кровотечениях, а также в случаях невозможности быстрой госпитализации больного в специализированный стационар фармакологические способы позволяют остановить легочное кровотечение у 80-90% больных.
  Эндоскопическим методом остановки легочного кровотечения является бронхоскопия с прямым воздействием на источник кровотечения (диатермокоагуляция, лазерная фотокоагуляция) или с окклюзией бронха, в который поступает кровь. Прямое воздействие особенно эффективно при кровотечении из опухоли бронха.

Рис. 1. Бронхиальная артериография у больного с легочным кровотечением. Контрастирована резко расширенная правая бронхиальная артерия. Гиперваскуляризация и проникновение контрастированной крови за пределы сосудов. Стрелками указаны контрастированные через артерио-артериальные анастомозы ветви легочной артерии.

Окклюзия бронха может быть использована при массивных легочных кровотечениях. Осуществляют окклюзию поролоновой губкой, силиконовым баллонным катетером, марлевой тампонадой. Продолжительность такой окклюзии может варьировать, но обычно бывает достаточно 2–3 дней. Окклюзия бронха позволяет предотвратить аспирацию крови в другие отделы бронхиальной системы и иногда окончательно останавливает кровотечение. При необходимости последующей операции окклюзия бронха дает возможность увеличить время для подготовки к оперативному вмешательству и улучшить условия его выполнения.
  У больных с остановившимся кровотечением бронхоскопию следует производить возможно раньше, лучше в первые 2–3 дня. При этом часто можно определить источник кровотечения. Обычно это сегментарный бронх с остатками свернувшейся крови. Возобновление кровотечения бронхоскопия, как правило, не провоцирует.
  Эффективным методом остановки легочного кровотечения является рентгено-эндоваскулярная окклюзия кровоточащего сосуда. Лечебную окклюзию бронхиальной артерии производят сразу же после бронхиальной артериографии и уточненной топической диагностики кровотечения. Через катетер вводят кусочки тефлонового велюра, силиконовые шарики, фибринную губку, сгустки аутокрови, а при наличии широкого сосуда – специальную металлическую спираль со шлейфом из тефлоновых нитей. Можно использовать и другие материалы, которые способствуют тромбозу и остановке кровотечения из бронхиальной артерии.
  В случае кровотечения из системы легочной артерии для временного гемостаза можно осуществить катетеризацию и временную баллонную окклюзию артерии.
  При неэффективности консервативных мероприятий или состояниях, непосредственно угрожающих жизни больного, необходимо оценить показания и противопоказания к оперативному вмешательству.
  Операции при легочных кровотечениях могут быть экстренными, срочными, отсроченными и плановыми. Экстренные операции производят во время кровотечения, срочные – после остановки кровотечения, а отсроченные или плановые – после остановки кровотечения, специального обследования и полноценной предоперационной подготовки. Примером показания к экстренной операции может быть кровохарканье у больного с аневризмой аорты – признак угрожающего прорыва. Если показания к операции установлены, следует обращать внимание на ее своевременное выполнение. Выжидательная тактика нередко приводит к повторным кровотечениям, аспирационной пневмонии, прогрессированию заболевания (рис. 3, 4).
  Основной операцией при легочном кровотечении является резекция легкого с удалением его пораженной части и источника кровотечения. Значительно реже, главным образом в случаях кровотечения у больных легочным туберкулезом, могут быть использованы коллапсохирургические вмешательства (торакопластика, экстраплевральная пломбировка), а также хирургическая окклюзия бронха, перевязка бронхиальных артерий.
  После профузного кровотечения иногда может возникнуть необходимость в частичном замещении потерянной крови. С этой целью используют эритроцитную массу и свежезамороженную плазму.
  Во время и после операции по поводу легочного кровотечения необходима бронхоскопия для санации бронхов, так как оставшаяся в них жидкая и свернувшаяся кровь способствует развитию аспирационной пневмонии.
  После остановки легочного кровотечения для профилактики аспирационной пневмонии и обострения туберкулеза необходимо назначать антибиотики широкого спектра действия, а больным туберкулезом – и противотуберкулезные препараты.
  Основой профилактики легочных кровотечений является своевременное и эффективное лечение заболеваний легких. В случаях необходимости хирургического лечения заболеваний легких у больных с кровотечением в анамнезе оперативное вмешательство целесообразно проводить своевременно в плановом порядке.ние заболеваний легких. В случаях необходимости хирургического лечения заболеваний легких у больных с кровотечением в анамнезе оперативное вмешательство целесообразно проводить своевременно в плановом порядке.
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Изобретение относится к медицине, торакальной хирургии, может быть использовано для хирургической остановки легочного кровотечения. В способе осуществляют доступ в средостение и оклюзию левой или правой легочной артерии. Доступ осуществляют без рассечения грудины. Одновременно-последовательно выполняют окклюзию соответствующей бронхиальной артерии. При этом электрокоагулируют или прошивают с помощью эндостеплера ее передние и задние ветви. Главный бронх сохраняют. Способ позволяет обеспечить органосохраняющую, надежную остановку легочного кровотечения. 1 з.п. ф-лы. 


ОПИСАНИЕ ИЗОБРЕТЕНИЯ



Изобретение относится к области медицины, а именно к торакальной хирургии.

Известно, что при многочисленных острых и хронических воспалительных, а также онкологических заболеваниях органов дыхания часто развиваются легочные кровотечения, угрожающие жизни и нередко приводящие к смерти больных из-за развития асфиксии, сверхмассивной кровопотери (более 35 - 40% объема циркулирующей крови) и критического нарушения кровообращения в жизненно важных органах. Использование всех известных способов консервативной терапии с применением самых современных гемостатических препаратов, методов эндоскопической (трансбронхиальной) и эндоваскулярной трансаортальной остановки кровотечения характеризуется временным эффектом, большим числом рецидивов кровотечения и сопровождается высокой летальностью. В связи с изложенным одним из основных и более надежных способов остановки жизнеугрожающего легочного кровотечения является применение экстренных или отсроченных хирургических вмешательств, в том числе паллиативных операций на сосудах легких и средостения, которые, не ликвидируя само заболевание, устраняют причину возникновения ЛК.

Паллиативные по отношению к самой легочной патологии хирургические операции на сосудах большого и малого круга кровообращения в целях немедленного, полного и надежного гемостаза у больных с легочными и легочно-плевральными кровотечениями применяются в настоящее время в случаях отсутствия возможности выполнения радикальной операции (резекции легкого, пульмонэктомии, резекции бронха и других) из-за высокого хирургического и анестезиологического риска либо когда радикальная операция не показана вследствие обратимости патологического легочного процесса, в том числе высокой вероятности полного сохранения пораженного легкого или его части.

Известен способ хирургической остановки легочного кровотечения, заключающийся в индукции больного в общую анестезию, введении миорелаксанта, интубации трахеи одно- или двухканальной трубкой, проведения искусственной вентиляции легких (ого) и выполнении хирургической операции остановки легочного кровотечения путем осуществления полной срединной стернотомии, мобилизации стерноперикардиальных связок, широкого рассечения переднего листка перикарда, выделения соответствующей (правой или левой) легочной артерии и ее временной перевязки (окклюзии) рассасывающимся хромированным кетгутом (Б.М. Гиллер, Д.Б. Гиллер: Авторское свидетельство на изобретение "Способ остановки легочного кровотечения" N 1635969, кл. МКИ: A 61 B 17/00, 1991).

Однако, несмотря на ряд принципиальных и существенных преимуществ, указанный способ обладает по сравнению с ранее известным интраплевральным способом перевязки легочной артерии и значительными недостатками. Они препятствуют широкому внедрению способа в повседневную практику, особенно у контингента тяжелых больных патологией органов дыхания с исходно низкими функциональными резервами, дыхательной недостаточностью, которая усугубляется развивающейся гемоаспирацией и гемообтурацией, столь характерными для пациентов с легочными кровотечениями.

Указанное обусловлено следующими причинами:

- источник легочного кровотечения может локализоваться не только в малом круге кровообращения, то есть в бассейне легочной артерии, но и в большом круге - чаще в системе бронхиальных артерий. Поэтому временная или окончательная перевязка легочной артерии может оказаться неэффективной для немедленного, полного и окончательного прекращения кровотечения;

- операция трансперикардиальной перевязки (окклюзии) легочной артерии из срединной стернотомии сопровождается относительно большой травмой, в первую очередь, за счет рассечения перикарда и манипуляций в его полости;

- хирургические манипуляции в полости перикарда при выделении легочной артерии из заворотов заднего листка перикарда и сам этап лигирования (окклюзии) правой и, особенно, левой легочной артерии часто сопровождаются нарушением деятельности сердца вплоть до его остановки из-за неизбежно возникающего сдавления верхней полой вены, восходящей части дуги аорты, предсердий и значительного смещения самого сердца в контралатеральную сторону и краниально по отношению к заинтересованной легочной артерии;

- нередко возникающее нагноение операционной раны в области стернотомии (до 1-2% по данным литературы за последние 10 лет) практически всегда сопровождается передним гнойным медиастинитом, перикардитом и септическим состоянием, летальность при которых достигает 70%.

- относительно более редким в силу ряда объективных причин использованием торакальными по сравнению с сердечно-сосудистыми хирургами трансстернального доступа и вследствие этого психологической неготовности к его широкому применению в показанных случаях.

Известен способ хирургической остановки легочного кровотечения путем перевязки (окклюзии) бронхиальной артерии(ий), являющейся по данным отечественной и зарубежной литературы источником легочного кровотечения при нетуберкулезной в 90% и более случаев (А.А. Травин, А.А. Вишневский (мл), Т.Н. Чачхиани "Задний доступ к бронхиальным артериям" //Вестник хирургии. - 1981. - N 3. - С 20-26). Способ заключается в индукции больного в общую анестезию, введении миолрелаксанта, интубации трахеи одно- или двухканальной трубкой, осуществлении искусственной вентиляции легких, выполнении в соответствии со стороной источника легочного кровотечения слева заднебоковой или справа задней полубоковой экстраплевральной торакотомии, выделении, перевязки и рассечении (окклюзии) показанных 1 - 2 и более бронхиальных артерий.

В отличие от эндоваскулярной эмболизации, связанной с техническими и организационными сложностями введения катетера в заинтересованную бронхиальную артерию, обусловленными чрезвычайной анатомической вариабельностью уровня и места отхождения, числа и ветвления упомянутых артерий, длительным временем выполнения операции, серьезными и даже грозными осложнениями (острая коронарная недостаточность, нарушение кровоснабжения спинного мозга и тому подобными), хирургическая перевязка бронхиальных артерий более безопасна, доступна и эффективна, поскольку не сопровождается столь высоким (до 40% и более) числом рецидивов легочного кровотечения на протяжении первого месяца после операции.

Однако, указанная хирургическая операция перевязки бронхиальных артерий в целях остановки легочного кровотечения обладает рядом существенных недостатков, препятствующих ее широкому внедрению в практику торакальной хирургии как у нас в стране, так и за рубежом:

- необходимость предварительной ангиографии в целях поиска служащей источником кровотечения бронхиальной артерии, что особенно важно при наличии 2 - 3 артерий с заинтересованной стороны. Указанный факт снижает целесообразность операции, так как ангиография всегда и закономерно трансформируется в попытку эндоваскулярной эмболизации бронхиальных артерий, отодвигающей во времени более радикальное хирургическое вмешательство;

- затрудненный доступ из переднебоковой межреберной торакотомии, срединной полной стернотомии или задней экстраплевральной торакотомии к бронхиальным артериям, отходящим от передней и правой заднебоковой поверхности аорты на уровне верхнего или нижнего края левого главного бронха;

- технически сложное при любом доступе обнажение, частичное выделение сегмента аорты на границе нижнего края ее дуги и начального отдела нисходящей аорты из-за малого угла операционного действия как при перевязке правых, так и левых бронхиальных артерий, а также их общего ствола. Наиболее сложная ситуация возникает при заднебоковой экстраплевральной торакотомии слева в случае отхождения бронхиальных артерий общим стволом от передней поверхности аорты;

- нередко возникающая необходимость в значительной мобилизации для перевязки (окклюзии) бронзиальных артерий главного бронха, левой легочной артерии, заднего листка перикарда и его заворотов, пищевода, в перевязке непарной или полунепарной вены, в разрушении Боталловой связки, манипуляций в зоне блуждающего и возвратного нервов, грудного протока и симпатического ствола, травма которых чревата серьезными и жизнеугрожающими осложнениями.

В качестве ближайшего аналога принят способ хирургического лечения легочного кровотечения у больных патологией органов дыхания, включающий индукцию в общую анестезию, введение миорелаксанта, интубацию трахеи одно- или двухканальной трубкой, проведение искусственной вентиляции легких, полную срединную стернотомию, разделение стерноперикардиальных связок переднего средостения, обнажение и продольное рассечение переднего листка перикарда, выделение, перевязку или прошивание специальным аппаратом типа УО, УС, УКСН-25 соответствующей стороне кровотечения легочной артерии, выделение и прошивание специальным аппаратом УО, УБ, УКБ или вручную главного бронха, отсечение культи, иссечение 2 - 4 колец главного бронха, ручное ушивание дистальной культи главного бронха, дренирование средостения и тканей в области раны. При соответствующих показаниях указанная операция симультантно дополнялась авторами торакостомией или каверностомией (Э. Джунусбеков, С. Чаймерденов, Д. Бахтияров "Возможности трансстернального трансперикардиального доступа при легочных кровотечениях у больных распространенными и осложненными формами туберкулеза легких //Материалы Московской международной конференции 17 - 19 сентября 1997, с. 64).

Однако, указанный способ также имеет целый ряд существенных недостатков:

- способ обладает всеми описанными ранее недостатками операции изолированной перевязки легочной артерии из трансстернального доступа по методике Б.Я. Гиллера и Д.Б. Гиллера;

- окклюзия (двойное разобщение) главного бронха, неизбежно сопровождающаяся лигированием или электрокоагуляцией соответствующих бронхиальных артерий и их ветвей, опасна развитием острого воспалительного процесса в трахеобронхиальном дереве и паренхиме оставленного патологически измененного и содержащего аспирированную кровь легкого. У больного туберкулезом подобные вмешательства как правило приводят к неуклонному прогрессированию специфического процесса;

- дренирующие операции типа фенестрации полости эмпиемы и каверностомии, осуществляемые авторами симультантно с основной операцией либо после нее, далеко не всегда эффективно решают проблему эвакуации содержимого трахеобронхиального дерева и легочной ткани, а также создают в дальнейшем проблему пластического закрытия торакостомы, в том числе в условиях туберкулеза тканей этой зоны;

- окклюзия легочной артерии и главного бронха при оставлении пораженного легкого не прекращает процесс новообразования артерио-артериальных, артерио-венозных коллатералей и шунтов, в первую очередь, между большим и малым кругом кровообращения. Перечисленные сосудистые анастомозы развиваются за счет ветвей a.a.intercostales, a.a.mammaria interna, a.a.pericardiacaphrenicae, a.a.bronchiales и другие преимущественно через плевральные сравнения легкого с грудной стенкой, перикардом, диафрагмой. Это создает реальную основу для рецидива легочного или легочно-плеврального, в том числе аррозионного кровотечения;

- окклюзированное легкое подлежит обязательному удалению путем выполнения операции типа плевропульмонэктомии с одновременной ликвидацией торакостомы, что требует в ряде случаев торакопластики. В результате возникает необходимость в костоплевропульмонэктомии - одной из наиболее травматичных операций торакального профиля, которая осуществима далеко не во всех показанных случаях из-за тяжести состояния больных, даже при разделении данной операции на отдельные этапы;

- лечение больных с торакостомой (способ открытого лечения полости эмпиемы) при окклюзированном легком длительное, сложное, дорогостоящее и может проводиться только в торакальном отделении

- при окклюзии главного бронха - способе разобщения трахеобронхиального дерева с плевральной полостью и средостением в 8 - 20% случаев возникает реканализация (образование фистулы - бронхиального свища), которая требует повторных этапных операций и сопровождается высокой летальностью, достигающей 20 и более процентов.

Задачей изобретения является создание более простого, доступного, менее травматичного, органосохраняющего, надежного и эффективного способа хирургического лечения легочного кровотечения.

Сущность изобретения состоит в том, что в способе хирургической остановки легочного кровотечения, включающем доступ в средостение и окклюзию соответствующей стороне кровотечения левой или правой легочной артерии, выполняют верхний трансмедиастинальный доступ без рассечения грудины, а окклюзию соответствующей легочной артерии осуществляют одновременно-последовательно с окклюзией соответствующей бронхиальной артерии путем электрокоагуляции или прошивания с помощью эндостеплера ее передних и задних ветвей, при этом главный бронх сохраняют.

Окклюзию соответствующей стороне кровотечения левой или правой легочной артерии при возможности сохранения в дальнейшем функционирующего легкого осуществляют путем перевязки ее рассасывающимся шовным материалом, а при отсутствии такой возможности - путем ее перевязки нерассасывающимся шовным материалом или прошивания с помощью эндостеплера.

Использование изобретения позволяет получить следующий технический результат:

- достичь надежной остановки кровотечения независимо от локализации и принадлежности источника геморрагии к системам легочной и бронхиальной артерий;

- осуществить в показанных случаях органосохраняющую операцию с достижением остановки кровотечения и последующим восстановлением кровообращения в легком;

- снизить число плевролегочных осложнений и полностью исключить вероятность реканализации окклюзированного бронха, а следовательно, развитие наиболее тяжелых осложнений в виде бронхиального свища, эмпиемы плевры, гнойного медиастинита и перекардита, которые патогенетически связаны с культями пересеченного бронха;

- уменьшить послеоперационную летальность за счет выполнения одномоментного вмешательства только на артериях и снижения числа наиболее тяжелых и опасных послеоперационных осложнений.

В процессе выполнения различных хирургических вмешательств, направленных на прекращение жизнеугрожающих легочных кровотечений, авторами установлены факты, свидетельствующие о наличии источника геморрагии в зоне артерио-артериального анастомоза(ов), что крайне затрудняло выбор операции по окклюзии бронхиальной или легочной артерии. В ряде случаев перевязка одной из указанных артерий была неэффективной. При достижении остановки легочного кровотечения путем проведения стандартных общеизвестных операций возникали гнойные и иные тяжелые послеоперационные осложнения, приводящие к летальным исходам. Кроме того, было установлено, что наиболее тяжелые, толерантные к гемостатической терапии и опасные для жизни легочные кровотечения наиболее часто развиваются у находящихся на грани операбельности больных, хирургическое лечение которых связано с запредельным риском как с точки зрения самой хирургии, так и с позиций анестезиологии-реаниматологии.

Выполнение хирургической операции на сосудах с одновременным прекращением кровотока по системе бронхиальной и легочной артерии на стороне легочного кровотечения позволяет надежно и эффективно предупредить его продолжение или рецидив из артерио-артериальных анастомозов (шунтов).

Уменьшение травматизации и риска развития связанных с ней осложнений достигается за счет осуществления одномоментной перевязки (окклюзии) легочной и бронхиальных артерий на стороне легочного кровотечения из одного доступа без травмы грудины и межреберий, широкий мобилизации магистральных сосудов, рассечения перикарда на значительном протяжении, полного выделения главного бронха и его окклюзии.

Способ осуществляется следующим образом.

Хирургическое вмешательство выполняют в экстренном или отсроченном варианте. Осуществляют общую анестезию, вводят миорелаксант, интубируют больного одно- или двухканальной трубкой, приступают к искусственной вентиляции легких в положении больного лежа на спине с валиком под лопатками. Осуществляют верхний трансмедиастинальный доступ без рассечения грудины: проводят стандартную шейную медиастинотомию путем рассечения кожи, подкожной клетчатки и собственной фасции тотчас над яремной вырезкой грудины и параллельно ей. Рассекают платизму, переднюю пластинку средней фасции шеи, раздвигают по средней линии грудино-подъязычные мышцы, проникают в клеточное пространство между средней и претрахеальной фацией, рассекают претрахеальную фасцию и обнажают трахею. Тракционными движениями осуществляют пальцевую отслойку шейно-грудного отдела трахеи от вентрально расположенной левой плечеголовной вены и правой плечеголовной артерии с одновременной отслойкой медиастинальной плевры с обеих сторон, продвигаясь в каудальном направлении в зону грудного отдела трахеи и ее бифуркации. На этом этапе при необходимости используют медиастиноскоп отечественного или зарубежного производства. После завершения мобилизации (отслоения) анастомических образований переднего средостения образуется канал, который расширяют путем введения в него через входное отверстие детского ранорасширителя типа Бальфур (Balfour), имеющего три рабочих плоскости. Ранорасширитель вводят таким образом, что средняя рабочая плоскость смещает ткани вместе с грудиной вентрально, а боковые раздвигают ткани в латеральные стороны, тем самым увеличивая параметры (размеры) операционной раны и предотвращая смещение анастомических образований в зону хирургических манипуляций, одновременно изолируя их (образования) от хирургических инструментов. После завершения этапа хирургического доступа приступают к выделению соответствующей стороне кровотечения левой или правой легочной артерии путем отделения верхнезаднего заворота перикарда от зоны бифуркации трахеи и начальных отделов правого или левого главного бронха. В зависимости от анатомического варианта отхождения бронхиальных артерий (от аорты или I - III-й правой межреберной артерии) на данном этапе одномоментно-последовательно с мобилизацией заворотов перикарда, передней поверхности бифуркации трахеи и главных бронхов осуществляют окклюзию путем электрокоагуляции или прошивания с помощью эндостеплера (при наличии эндоскопического инструментария) передних ветвей бронхиальных артерий. Задние ветви правых бронхиальных артерий коагулируют или прошивают с помощью эндостеплера между главными бронхами в зоне бифуркации трахеи. При отхождении правых и левых бронхиальных артерий от аорты общим стволом обрабатывают указанным образом только соответствующую артерию, отступя от стенки аорты 10 - 15 мм, то есть вне футляра аорты. После отделения заворота перикарда от главного бронха, смещая верхнюю полую вену справа и дугу аорты слева в ипсилатеральном направлении путем диссекции выделяют соответствующую легочную артерию с одновременным рассечением самого заворота перикарда. При возможности сохранения в дальнейшем функционирующего легкого с источником легочного кровотечения окклюзию легочной артерии осуществляют путем перевязки рассасывающимся шовным материалом (хромированный кетгут N 4 или N 5) таким образом, чтобы нитью не рассечь интиму сосуда, то есть без полного ее пережатия лигатурой. При отсутствии возможности сохранения легкого - наличии морфологически полностью разрушенного легкого, значительного коллатерального кровотока (шунта) через артерио-артериальный анастомоз(ы) окклюзию соответствующей легочной артерии осуществляют путем перевязки нерассасывающимся шовным материалом или прошивания с помощью эндостеплера. Главный бронх сохраняют. Осуществляют гемостаз. Производят санационную трахеобронхоскопию. Дренируют переднее средостение одним микроирригатором, который выводят через операционную рану на кожу в области яремной вырезки грудины. Ушивают мягкие ткани и кожу по общим правилам.

Пример. Больной З-в, 47 лет, житель города был переведен в легочно-хирургическое отделение из физиотерапевтического стационара с диагнозом инфильтративный туберкулез верхней доли правого легкого в фазе распада, ВК "+", кровохарканье. Болен туберкулезом более двух лет, терапия противотуберкулезными препаратами малоэффективна. Устойчивость микобактерий к изониазиду, рифампицину и канамицину. За последний месяц лечения появилось рецидивирующее кровохарканье, а затем одышка и фебральная лихорадка. При контрольной рентгенографии в день поступления выявлен лобит с полостью распада в C2-C2-ах справа, очаги бронхогенной диссеминации во всех сегментах обоих легких, гиповентиляция C4-C5 справа. Последняя была расценена как начавшаяся гемоаспирационная среднедолевая пневмония.

В комплекс антибактериальной терапии включены препараты цефалоспориновой и аминогликозидной групп. Продолжена комплексная гемостатическая терапия, сочетаемая с искусственной гипотензией. На вторые сутки после госпитализции интенсивность кровохарканья значительно усилилась, больной одномоментно откашлял 0,3 л крови. В экстренном порядке в операционной под наркозом осуществлена жесткая трахеобронхоскопия, дополненная фибробронхоскопией. Во время исследования установлено, что источник легочного кровотечения локализуется в верхней доле правого легкого: из частично выполненного сгустком крови верхнедолевого бронха непрерывно поступает свежая алая кровь. Проведена блокада указанного бронха стерильным поролоном, аспирация крови и мокроты из бронхиального дерева обоих легких с последующим промыванием их раствором фурациллина и диоксидина. Константировано стойкое прекращение поступления крови в трахеобронхиальное дерево.

Однако, через 9 часов после эндоскопической бронхоблокады больной вновь стал откашливать до 0,2 - 0,27 л крови в час, что было расценено как продолжение легочного кровотечения, неэффективность бронхоблокады, наличие показаний к экстренной операции с целью остановки жизнеугрожающего кровотечения. Учитывая относительно ограниченный (в пределах трех сегментов) морфологически необратимый процесс в правом легком, возможность сохранения его большей части, очевидную опасность выполнения верхней лобэктомии при наличии тотальной бронхогенной диссеминации, гемоаспирационной пневмонии и прогрессирующего характера течения туберкулеза, решено выполнить органосохраняющую операцию в целях остановки легочного кровотечения и как первый этап хирургического лечения больного.

Клинический диагноз: Инфильтративный туберкулез верхней доли правого легкого (лобит) в фазе распада и бронхогенной диссеминации, ВК "+". Продолжающееся легочное кровотечение. Состояние после неэффективной эндоскопической блокады верхнедолевого бронха правого легкого.

В экстренном порядке больной взят в операционную. Интубация трубкой Карленса. Нейролептанальгезия на фоне релаксации дитилином, тубокурарином и искусственная вентиляция легких закисью азота и кислородом в пропорции 5:3. В положении пациента лежа на спине с валиком под лопатками осуществлена стандартная шейная медиастинотомия по Карленсу. После завершения этапа формирования канала в переднем средостении, при котором использовался медиастиноскоп, введен трехлопастной ранорасширитель Бальфура. Его средняя бранша фиксирована к дуге операционного стола, служащей для изоляции операционного поля. Выполнена частичная мобилизация передней поверхности бифуркации трахеи и канальных отделов главных бронхов. Имеющая рассыпной вариант строения передняя ветвь правой бронхиальной артерии коагулирована с помощью электрокаутера. Передневерхний заворот перикарда мобилизован и рассечен между верхней полой веной и восходящей частью дуги аорты. Одновременно-последовательно осуществлена мобилизация нижнего края правого главного бронха в его начальном отделе с электрокоагуляцией ветвей правой задней бронхиальной артерии, входящих в бифуркационную группу лимфатических узлов. Полностью мобилизована в полости перикарда правая легочная артерия, перевязана хромированным кетгутом N 5 с достижением ее полной окклюзии, но без плотного сопоставления стенок. Главный бронх не пересекался. На указанных этапах операции проводилась однолегочная вентиляция (левого легкого) с регулярной эвакуацией содержимого правых отделов бронхиального дерева. Всего аспирировано около 0,3 л жидкой крови. После лигирования правой легочной артерии поступление крови в бронхи резко уменьшилось, а затем полностью прекратилось. В переднее средостение установлен дренаж из силиконовой резины, который выведен через отдельный разрез в югулярной области шеи. Рана послойно ушита наглухо. Больной экстубирован, повторно интубирован жестким бронхоскопом. После удаления поролонового обтуратора из верхнедолевого бронха произведена заключительная санация трахеобронхиального дерева. Послеоперационный период протекал без осложнений, рецидива легочного кровотечения не отмечено. Через 2 недели больной без признаков острого прогрессирования туберкулеза с клинико-рентгенологической картиной разрешившейся среднедолевой пневмонии был переведен во фтизиатрическое отделение для продолжения противотуберкулезной терапии.

Через 4,5 месяца предоперационного лечения больной был вновь переведен в легочно-хирургическое отделение, где ему в плановом порядке выполнена стандартная верхняя лобэктомия справа из передне-боковой межреберной торакотомии с достижением полного клинического эффекта, то есть был осуществлен второй этап хирургического лечения. Во время операции установлено, что по системе правой легочной артерии восстановился достаточно полный кровоток. 


ФОРМУЛА ИЗОБРЕТЕНИЯ



1. Способ хирургической остановки легочного кровотечения, включающий доступ в средостение и окклюзию соответствующей стороне кровотечения левой или правой легочной артерии, отличающийся тем, что выполняют верхний трансмедиастинальный доступ без рассечения грудины, а окклюзию соответствующей легочной артерии осуществляют одновременно-последовательно с окклюзией соответствующей бронхиальной артерии путем электрокоагуляции или прошивания с помощью эндостеплера ее передних и задних ветвей, при этом главный бронх сохраняют.

2. Способ по п.1, отличающийся тем, что окклюзию соответствующей стороне кровотечения левой или правой легочной артерии при возможности сохранения в дальнейшем функционирующего легкого осуществляют путем перевязки ее рассасывающимся шовным материалом, а при отсутствии такой возможности путем ее перевязки нерассасывающимся шовным материалом или прошивания с помощью эндостеплера.
  Легочные кровотечения.

      В целях диагностики легочные кровотечения могут быть разделены на

первичные и вторичные. Вторичные кровотечения - это кровотечения,

возникающие при нарушениисистемы коагуляции, при нарушении гемостаза, что

наблюдается при геморрагических диатезах, передозировки антикоагулянтной

терапии. Данные кровотечения не вызывают большой сложности при постановки

диагноза, так как имеются множественные признаки возникшей патологии:

подкожные кровоизлияния различной степени выраженности (могут быть петехии,

синяки, а также другие элементы). Первичные кровотечения - фактически

имеется кровотечение только из дыхательных путей. Две причины возникновени

первичных кровотечений:

 1) Легочная гипертензия,

 2) Поражение собственно легочной ткани.

      При первичных кровотечениях мы имеем то или иное количество крови,

отходящей с кашлем. Кровь поступает в дыхательные пути, раздражает стенки

бронхов, что приводит к вызыванию кашлевого рефлекса. В результате

вышеописанного механизма кровь отходит с кашлем. Кровь, отходящая с кашлем:

 1) алая кровь,

 2) прожилки крови в мокроте,

 3) сплевывание несвернувшейся крови, так как кашлевой рефлекс вызывается

очень быстро и кровь не успевает свернуться в дыхательных путях.

      В "благоприятных" ситуациях (кровотечение само по себе уже не

благоприятно, это название условно) отхождение крови с кашлем скудное,

длительное. В неблагоприятных ситуациях кровь отходит в больших

количествах, что может стать непосредственной причиной смерти больного.

      Рассмотрим подробно причины легочных кровотечений. Как уже указывалось

, одной из причин легочного кровотечения может быть легочная гипертензия.

Первичная легочная гипертензия бывает редко. Причина такой гипертензии -

артериолы, артериальные сосуды малого круга кровообращения. Этиология

первичной легочной гипертензии до сих пор не известна.

      Подавляющее большинство легочных гипертензий связано с нарушением

внутрисердечной гемодинамики, т.е. наиболее частая причина - это пороки

сердца. Необходимо учитывать, что это могут быть 1) пороки с увеличением

венозной нагрузки по типу митрального и аортального стенозов. В анамнезе

таких больных всегда имеются признаки левосердечной недостаточности,

недостаточности по малому кругу кровообращени в виде эпизодов сердечной

астмы, отеков легких, 2) врожденные пороки сердца со сбросом крови слева

направо. В этом случае повышение давления в венах малого круга не будет.

Гипертензия малого круга возникает из-за объемной нагрузки правых отделов

сердца с параллельным развитием гипертрофии правого желудочка. Такой

механизм гипертензии возникает при дефектах межжелудочковой или

межпредсердной перегородок. В этих ситуациях в клинике доминирует одышка.

Сердечной астмы и отека легких практически не наблюдается, так как отек

легких - это дисбаланс между артериями и венами с точки зрения уровня

давления. Если в венах давление не повышается, то даже при увеличении

давления в артериальной системе малого круга - не будет условий для того,

чтобы жидкость оставалась в интерстициальном пространстве. Если давление в

венах нормальное, то следовательно есть отток. Однако, при резко выраженном

повышении давления в артериальной системе малого круга кровообращения,

может появляться кровотечение из артериальных сосудов per diapedesis.

Наличие таких кровотечений особенно вне связи с отеком легких у больных с

наррушением внутрисердечной гемодинамики указывает на очень неблагоприятный

прогноз. Это больные с далеко зашедшей легочной гипертензией. Обычно в

таких ситуациях уже достаточно функционируют артерио венозные шунты,

сбрасывающие кровь за артерии и вены мимо альвеолярных поверхностей. В наше

время количество больных с легочной гипертензией растет, так как проводится

более адекватная терапия неоперабельных больных.

      Второй причиной кровохарканья при легочной гипертензии являются острое

нарушение кровообращения, т.е. закупорка a. pulmonalis. Т.е. причиной

является тромбэмболия ветвей легочной артерии. Любая тромбэмболия даже

самых мелких ветвей приводит к очень быстрому спазму сосудистого русла

малого круга кровообращения, а также к быстрому подъему артериального

давления в малом круге и, следовательно, появляются возможность

кровотечения per diapedesis.

      Выделение легочных кровотечений в результате легочной гипертензии в

отдельную группу очень важно, так как тактика ведения таких больных

отличается от тактики ведения больных с легочными кровотечениями в

результате поражения собственно легочной паренхимы. К поражению собственно

легочной паренхимы приводям следующие заболевания:

 - туберкулез, так как развиваются очаги казеозного некроза и легко

повреждается сосудистая стенка,

 - бронхогенный рак,

 - бронхоэктазы,

 - абсцессы легкого.

Эти причины могут давать легочные кровотечения различной степени

выраженности (от минимальных - прожилки крови в мокроте, до массивных).

Появление прожилок крови ставит диагностический вопрос. Так как это может

быть признаком как бронхоэктазов, при которых терапия направленна на

снижение воспалительной реакции, так и туберкулеза, требующего строго

специфической терапии, а также бронхогенного рака, что требует достаточно

быстрого оперативного вмешательства. Проблема операций на легких

заключается не только в технике, т.е. в удалении, но и в сохранении

достаточной дыхательной поверхности.

      Терапия:

      1.До начала диагностических мероприятий используется целый ряд

общепризнанных методов. Прежде всего, больной максимальное время должен

находиться в сидячем положении, что дает уменьшение притока крови к малому

кругу кровообращения, снижает давление, уменьшает кровотечение.

      2.Назначение адекватной противокашлевой терапии. Противокашлевая

терапия назначается даже в тех случаях когда необходимо эвакуировать

патологическое содержимое из дыхательных путей. Эта терапия также

назначается при абсцессах, бронхоэктазах. Противокашлевая терапия

неохадима, так как сам акт кашля - это сокращение диафрагмы, которое

создает большое давление в дыхательных путях, что ведет к отхождению того,

что оказалось в дыхательных путях, наружу.Внутрилегочное давление при

кашлевом толчке повышается в несколько раз по сравнению с обычным. Это

приводит к дополнительному повреждению ткани в области кровотечения и

усиливает кровотечение. В качестве противокашлевых средств используются

наркотические средства и прежде всего кодеин. Этой терапией мы не

останавливает кровотечение, а препядствуем его усилению. Остановиться

кровотечение может само, если сосуд затромбируется.

      В дальнейшем тактика определяется причинами, вызывающими кровотечения.

Если кровотечение связано с высоким давление в малом кругу кровообращения,

то необходимо это давление снизить. Дается 1)нитроглицерин под язык;

2)нитропрусид натрия внутривенно; 3)ганглиоблокаторы: пентамин, арфонад

внутривенно по контролем АД; 4)холод в видеподушек на грудную клетку и

кусочков льда, которые ьольной должен глотать. Применение холода приводит к

рефлекторному уменьшению просвета сосудов, что снижает выраженность

кровотечения.

      3.Остановка собственно кровотечения:

1)Внутривенно CaCl2 10%. Вводится медленно, струйно. Са является

активатором многих этапов плазменного гемостаза, что способствует

образованию тромбов в месте кровотечения. Кроме того, Са попадает в малый

круг кровообращения через 5-7 секунд после внутривенного введения и не

происходит его разведения.

2)Попытки сгустить кровь. Используют желатиноль.

3)Попытки активизировать процессы коагуляции, что достигается введением

эпсилон-аминокапроновой кислоты внутривенно. Кроме того вводят активатор

свертывания крови - дицинон. Этот препарат также вводится внутривенно. При

непрекращающемся кровотечении возможно применение свежей крови. Кровь при

кровотечении используется не с точки зрения возмещения кровотечения, а с

точки зрения введения естественных факторов свертывания крови.

      Кроме того, больного надо подвергнуть дифференциально-диагностическому

исследованию, которое включает:

 - рентгеновское исследование,

 - тонографию,

 - фибробронхоскопию,

 - оценку внутрисердечной дечтельности: ЭКГ, эхокардиография.

      При пороках прогоноз неблагоприятный, так как это, как правило,

неоперабельные боьные. Если подозреваем туберкулез, то ищем МБТ, так как

если есть кровотчение, то есть распад, а следовательно - бацилловыделение.

Кроме того, необходима реакция Манту, РСК с туберкулезным антигеном. При

абсцедировании вопрос решается двояко. Если абсцессы свежие и кровотечения

не возобновляется, то такие больные лечатся консервативно до 3-х месяцев.

После трех месяцев - операция. Если эпизоды кровотечения повторяются, то

решается вопрос о резекции и ее обьеме (доля, долька и т.д.). При наличии

бронхоэктазов выбирается следующая тактика: локальные бронхоэктазы могут

быть оперированы, но это, как правило, врожденная патология. В большинстве

случаев имеюся диффузные бронхоэктазы, связанные с большим количеством

бронхитов. Необходима тщательная санация бронхиального дерева, так как

обострение воспалительного процеса чаще всего приводит к кровотечению. При

некупирующемся кровотечении больные госпитализируются в клинику торакальной

хирургии.

