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Кровотечения из желудочно-кишечного тракта – это истечение крови в просвет пищеварительной системы в результате различных патологических процессов и состояний.
Классификация.
Желудочно-кишечные кровотечения

1. Кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного тракта

1) Болезни желудка и двенадцатиперстной кишки: язвенная болезнь, пептические язвы желудочно-кишечных соустий, эрозивный гастрит и дуоденит, дивертикулы, полипы, опухоли, травматические повреждения (синдром Меллори-Вейсса), специфические поражения (сифилис, туберкулёз, актиномикоз), ожоги пищевода и желудка, инородные тела.

2) Заболевания, осложняющиеся изъязвлением желудка и двенадцатиперстной кишки: ожоговая болезнь, инфекционные заболевания, острые язвы стрессовой природы (шок, поражение ЦНС), острые язвы при отравлениях и эндогенных интоксикациях, острые язвы при заболеваниях сердечно-сосудистой системы, а также возникающие на фоне проведения лекарственной гормональной и лучевой терапии.

3) Болезни органов, прилежащих к желудку и двенадцатиперстной кишке: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы; опухоли, прорастающие в желудок или двенадцатиперстную кишку; внутренние свищи (общий желчны проток, желчный пузырь), цирроз печени, амилоидоз.

4) Заболевания сосудов: разрыв склерозированных сосудов; аневризмы, болезнь Рандю-Ослера; варикозное расширение вен пищевода и желудка; узелковый периартериит; тромбозы воротной и селезёночной вен.;

5) Заболевания кроветворной системы и геморрагические диатезы

2. Кровотечения из тонкой кишки: опухоли, дивертикулы, инородные тела, воспалительные заболевания, брюшной тиф;
3. Кровотечения из толстой кишки: опухоли, дивертикулёз, инородные тела, полипы, воспалительные заболевания.

Дифференциальная диагностика кровотечений из различных отделов желудочно-кишечного тракта

	Признак
	Верхние отделы (пищевод, желудок, двенадцатиперстная кишка).
	Нижние отделы (тощая, подвздошная, толстая кишка)

	Язвенный анамнез
	Имеется связь кровотечения с прекращением язвенных болей, предшествующим обострением язвенной болезни
	Отсутствует связь кровотечения с прекращением язвенных болей.

	Характер рвоты
	Рвота кровью в виде сгустков или "кофейной гущи"
	Рвоты как правило нет

	Характер стула
	Мелена (но при массивном кровотечении – может быть и свежая кровь)
	Свежая кровь, связь появления крови в кале с дефекацией (до, после, во время), наличие запоров, нарушений стула до острого ухудшения состояния


Клиническая картина кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода часто мало чем отличается от кровотечений другой этиологии. Основные симптомы: рвота свежей кровью и сгустками, наличие дегтеобразного стула и изменение гемодинамики (гипотония, тахикардия).

Основной диагностический метод - фиброгастроскопия. Степень варикозного расширения оценивают следующим образом - калибр до 3 мм - I степень, от 3 до 5 мм - II степень, свыше 5 мм - III степень (по Шерцингеру). 

Способы остановки кровотечения:
· тампонада зондом Блекмора;

· эндоскопические методы - склерозирование (введение в просвет вены или паравазально препаратов, вызывающих тромбообразование в венах пищевода), лигирование, клипирование.

Эти методы могут сочетаться с балонной тампонадой. Медикаментозная коррекция - в/венное введение раствора нитроглицерина, приводящее к перераспределению крови  и созданию ее депо в бассейне нижней полой вены.

· фоновая инфузионно - трансфузионная терапия.
Операции на разобщение вен пищевода и желудка рекомендованы при отсутствии зонда Блекмора и возможности местного воздействия с помощью эндоскопа или при их неэффективности (операции Пациора, Таннера).

Тампонада зондом Блекмора - наиболее эффективный способ экстренной остановки кровотечения из вен пищевода.

Правила установки зонда Сенгстакена-Блэкмора: 

1) Осуществляется проверка целостности обоих баллонов зонда и на него наносится отметка, определяющая расстояние от наружного носового хода до основания мечевидного отростка плюс 10 см;

2) выполняется премедикация атропином и промедолом;

3) производится анестезия слизистой носоглотки 1% раствором лидокаина;

4) зонд с баллонами смазывают вазелином и проводят через носовой ход (или рот) в желудок до нанесённой отметки.;

5) в нижний (желудочный баллон шприцем вводится 70-80 мл воздуха и канюля баллона перекрывается, после чего зонд подтягивается до упора в области кардии и фиксируется пластырем над верхней губой;
6) в пищеводный баллон медленно, по 30-40 мл с интервалом 5-10 минут нагнетается 150-200 мл воздуха, затем перекрывается канюля пищеводного баллона и аспирируется желудочное содержимое путем промывания ледяной водой через шприц Жане. При возникновении загрудинных болей введение воздуха немедленно прекращают.

7) через каждые 6 часов воздух из пищеводного баллона эвакуируется на 1-2 часа; желудочный баллон распускается каждые 12 часов на 1-2 часа (синхронно с пищеводным баллоном);
8) контролируется гемостаз (контрольный катетер заводится в пищевод); после заключения об остановке кровотечения, зонд с распущенными баллонами оставляют в желудке и пищеводе не менее чем на 6 часов и, в случае подтверждения рецидива кровотечения, он извлекается.;

9) зонд-обтуратор Блэкмора устанавливается на 2-3 дня; в случае рецидива кровотечения вся процедура повторяется.

Причины неудачной тампонады, как правило, следующие;

· неправильно установлены баллоны, желудочный баллон мигрировал дистальнее кардиального отдела желудка.

· наличие варикозных вен в желудке. Баллоны не способны обтурировать желудочные вены. Если установлен такой диагноз - при продолжающемся кровотечении показана экстренная операция на разобщение вен.

· гастропатическое кровотечение, то есть источником его являются не разрывы вен, а воспаленная слизистая при циррозе стадии С по Чайлду, в этих ситуациях хорошо зарекомендовало себя введение сандостатина в обычных дозировках на фоне переливания замороженной плазмы, однако прогноз в этой группе неблагоприятный.
При отсутствии эффекта от правильного применения зонда Блэкмора и комплекса медикаментозной гемостатической терапии, а так же возобновление кровотечения после удаления зонда требует решения вопроса о необходимости выполнения экстренной операции.

Единственным абсолютным противопоказанием к хирургическому лечению пищеводно-желудочного кровотечения на фоне портальной гипертензии и цирроза является печеночная недостаточность с развитием печеночной комы.

При кровотечении из аррозий эктазированных вен пищевода и кардиального отдела желудка допустимо выполнение только паллиативных вмешательств, направленных непосредственно на остановку кровотечения. В ряде случаев источник кровотечения обнаружить не удаётся. В подобных случаях следует прошить по окружности всю зону пищеводно-желудочного перехода на уровне её слизисто-подслизистого слоя отдельными Z-образными швами.
При кровотечении из аррозий эктазированных вен пищевода и желудка показана операция Таннера-Пациоры. Её смысл заключается в верхнее-срединной лапаротомии, выполнении широкой поперечной гастротомии от верхней трети малой кривизны к дну желудка вблизи малой кривизны к дну желудка вблизи его кардиального отдела. После освобождения желудка от содержимого, обвивным швом через слизистую оболочку прошивают расширенные вены желудка и доступные вены пищевода. Наряду с этим, обязательно должны быть прошиты и кровоточащие эрозии желудка, нередко встречающиеся при портальной гипертензии. Операцию завершают ушиванием гастротомического отверстия двухрядным швом.

В тех случаях, когда источником кровотечения являются вены нижнее-грудного и абдоминального отделов пищевода, выполняется операция Рапанта. Досуп – левосторонняя торакотомия в VII-VIII межреберье. Острым путем рассекается мышечная оболочка пищевода от лёгочной вены до кардиального отдела. Непрерывным швом субмукозно прошивают продольно идущие вены пищевода на максимально доступном протяжении. Мышечную оболочку пищевода ушивают однорядным узловым швом. Линию швов желательно укрыть медиастинальной плеврой отдельными швами. Выполнение операции Рапанта желательно (с учетом состояния больного) дополнить операцией Таннера-Пациоры, что улучшает результат лечения.
При синдроме Меллори-Вейсс в случае безуспешной остановки кровотечения консервативными и эндоскопическими методами показана гастротомия, прошивание ушивание разрыва слизистой, остановка кровотечения.
Язвенная болезнь, осложненная кровотечением. Кровотечение является грозным осложнением язвенной болезни. Как правило, оно носит артериальный характер. Клиническая картина язвенных кровотечений выражается в появлении рвоты "кофейной гущей", мелены, общих проявлений анемии и сердечно - сосудистых нарушений. Большое значение в диагностике кровотечений имеет ФГС, рентгеноскопия желудка.

Кроме диагностики факта кровотечения важное значение имеет оценка степени кровопотери, истинного и должного объема циркулирующей крови (ОЦК). В данном случае большое значение имеет показатель гематокрита (Ht), с помощью которого становится возможным расчет ОЦК. Для этой цели предложена таблица изменения ОЦК в зависимости от уровня гематокрита.

Изменения ОЦК в зависимости от уровня Ht
	Ht

	Весовая часть часть ОЦК

	Ht

	Весовая часть часть ОЦК
	Ht

	Весовая часть часть ОЦК

	15


	19.3

	41


	14.0

	67


	10.0


	16


	19.1

	42


	13.9

	68


	9.9



	17


	18.9

	43


	13.85

	69


	9.8



	18


	18.7

	44


	13.8

	70


	9.75


	19


	18.5

	45


	13.75

	71


	9.7



	20


	18.3

	46=Н=Ж

	13.7

	72


	9.6



	21


	18.1

	47


	13.65

	73


	9.5



	22


	17.9

	48=Н=М

	13.6

	74


	9.4



	23


	17.7

	49


	13.5

	75


	9.3



	24


	17.5

	50


	13.4

	76


	9.2



	25


	17.3

	51


	13.3

	77


	9.1



	26


	17.1

	52


	13.2

	78


	9.0



	27


	16.9

	53


	13.1

	79


	8.9



	28


	16.7

	54


	13.0

	80


	8.8



	29


	16.5

	55


	12.9

	81


	8.7



	30


	16.3

	56


	12.7

	82


	8.6



	31


	16.1

	57


	12.4

	83


	8.5



	32


	15.9

	58


	12.1

	84


	8.4



	33


	15.7

	59


	11.8

	85


	8.3



	34


	15.5

	60


	11.5

	86


	8.2



	35


	15.3

	61


	11.2

	87


	8.1



	36


	15.2

	62


	10.9

	88


	8.0



	37


	15.0

	63


	10.7

	89


	7.9



	38


	14.7

	64


	10.5

	90


	7.8



	39


	14.5

	65


	10.3

	
	

	40


	14.3

	66


	10.1

	
	


	ОЦК ист= вес больного в гр
	ОЦКдолж= вес больного в гр

	Весовая часть ОЦК
	Весовая часть ОЦК

	При полученном Ht
	при полученном Ht

	Величина кровопотери =  ОЦК долзк - ОЦК ист.



Исходя из рассчитанных таким образом величин, предложена классификация острых желудочно-кишечных кровотечений и степени кровопотери:
Легкая ( дефицит ОЦК до 20%); средняя ( дефицит ОЦК до 30%);

тяжелая ( дефицит ОЦК более 30 %).

Кроме этого, существует классификация степеней тяжести кровотечений, основанная на клинических параметрах ( классификация Стручкова- Луцевича):
I степень: необильная однократная рвота кровью, состояние удовлетворительное, пульс и АД в норме, ЦВД не более 60 мм вод. ст., дефицит ОЦК не более 5 %, гемоглобин более 10 гр %, гематокрит более 30 %;

II степень: однократная рвота кровью, мелена, состояние средней тяжести, пульс 100 в мин., АД 90мм рт. ст., дефицит ОЦК - 15 %, гемоглобин - 8 гр %, гематокрит 30 %, ЦВД 60-20 мм вод. ст.;

III степень: повторная обильная рвота кровью, жидкая мелена, тяжелое состояние, резкая бледность, холодный пот, обмороки, пульс нитевидный, АД - менее 90 мм рт. ст., дефицит ОЦК 30 %, гемоглобин - менее 8 гр. %, ЦВД 20-0 мм вод. ст., гематокрит менее 30 %;

IV степень: очень частая обильная рвота кровью, жидкая частая мелена, состояние крайне тяжелое, без сознания, пульс и АД не определяются, гемоглобин менее 2 гр %, гематокрит менее 20 %, ЦВД - отрицательное.

Тактика при острых желудочно-кишечных кровотечениях, Подразделяется на догоспитальный и госпитальный этапы.

Догоспитальный этап. Строгий носилочный режим, а при коллапсе-положение Тренделенбурга, запрещение приема воды и пищи, пузырь со льдом на живот, вливание внутривенно 10 мл 10 % раствора кальция хлорида, 4 мл 1 % раствора викасола, 4 мл 12,5 % раствора дицинона или этамзилата, 10 мл 5 % раствора эпсилон-аминокапроновой кислоты. При продолжающемся кровотечении и коллапсе необходимо струйное переливание плазмозамещающих растворов, при подъеме АД выше 80 мм рт.ст. капельное переливание, срочная эвакуация больного в стационар.

Госпитальный этап. Этот этап начинается с ряда организационных мероприятий. Больного доставляют в палату интенсивной терапии, где сразу же производится пункция периферической вены, либо катетеризация центральной вены. Продолжая введение плазмозамещающих растворов берут кровь для подробного биохимического исследования, определения групповой и резус-принадлежности, после чего приступают к заместительной гемотрансфузии.

В настоящее время основным диагностическим методом, подтверждающим диагноз является фиброгастродуоденоскопия. Этот метод позволяет определить, в значительной степени, риск рецидива кровотечения, что, в совокупности с другими критериями, позволяет принять правильное тактическое решение.

Признаки неустойчивого гемостаза, угрозы рецидива кровотечения:
· возраст больных старше 60 лет;

· хронические каллезные язвы желудка и двенадцатиперстной кишки с осложнениями (стеноз, пенетрация, перфорация в анамнезе) либо без них;

· локализация язвы по малой кривизне и задней стенке желудка и

двенадцатиперстной кишки;

· сопутствующий гастродуоденит, как признак обострения язвенной болезни;

· язва, прикрытая красным рыхлым тромбом;

· язва с тромбированным в ее дне сосудом;

· больные с повышенной секрецией желудочного сока;

· выделение "кровяной росы" из-под тромба, "смывание" тромба при введении жидкости по каналу фиброгастроскопа, наличие пульсирующего тромба.

Выбор лечебной тактики.

Экстренные операции показаны больным с тяжелой степенью кровопотери (дефицит ОЦК 30 % и более) в любое время суток и независимо от того, продолжается кровотечение или остановилось, а так же при продолжающемся кровотечении у больных со средней и легкой кровопотерей. Больных с тяжелой степенью кровопотери, в шоке необходимо срочно подавать в операционную.

Раннюю срочную операцию (в течении первых 24 часов ) выполняют у больных со средней степенью кровопотери (дефицит ОЦК от 20 до 30 %) и у больных с тяжелой степенью кровопотери, отказавшихся от экстренной операции ночью.

Плановая операция показана тем больным, которые поступили позже двух суток с остановившимся кровотечением. Это лица с легкой степенью кровопотери и прекратившимся кровотечением и наличием у них тяжелых сочетанных заболеваний. Плановую операцию у больных с тяжелой и средней степенью кровопотери следует выполнять не ранее чем через 3-4 недели после прекратившегося кровотечения.

Выбор способа оперативного вмешательства.
Резекцию желудка следует выполнять тем больным, у которых имеются показания к этой операции и если больные могут перенести ее. Показанием к резекции желудка являются хронические язвы желудка, пенетрирующие и стенозирующие язвы двенадцатиперстной кишки, множественные острые язвы, осложненные кровотечением.

Органосохраняющие операции показаны при хронической язве двенадцатиперстной кишки, острой язве и эрозивном геморрагическом гастрите, при язвенной болезни у детей, юношей и безсимптомных язвах, у слишком обескровленных и поздно поступивших больных и людей с тяжелыми сочетанными заболеваниями с резко повышенным риском. 

Тактика при язвенном стенозе и пенетрации язвы. Выбор метода операции при язвенном стенозе зависит от степени стеноза и общего состояния больных. У больных с компенсированным стенозом допустима предоперационная подготовка, включающая инфузионную терапию, ежедневное отмывание желудка. После этого - операция (селективная проксимальная ваготомия с дренирующей операцией, либо резекция желудка). При суб- и декомпенсированном стенозе необходимо эндоскопическое проведение назоеюнального зонда для энтерального питания, интенсивная инфузионная терапия, направленная на купирование водно-электролитных и метаболических расстройств. После этого больных оперируют (резекция желудка с возможным атипичным укрытием культи    двенадцатиперстной кишки по Е.М. Благитко).

Показания к плановой операции при язвенной болезни:
· Язвенная  болезнь  желудка и двенадцатиперстной  кишки,  осложненная кровотечением, перфорацией в анамнезе;

· Язвенная болезнь  желудка и двенадцатиперстной  кишки,  осложненная пенетрацией;

· Неэффективное консервативное лечение при язвенной болезни желудка (незаживление язвы в течении 3-х недельного курса стационарного лечения), а также неблагоприятные результаты биопсии из язвенного рубца (дисплазия, перестройка эпителия по кишечному типу, малигнизация); 

· Неэффективное консервативное лечение при язвенной болезни двенадцатиперстной кишки - рецидив язвы в течении полутора лет интенсивного консервативного лечения, включающее в себя стационарное, противоязвенное амбулаторное лечение дважды в год, санаторно-курортное лечение; 

· Язвенная болезнь, осложненная стенозом
· Невозможность достоверно исключить наличие злокачественной опухоли.
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