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1.Введение

В связи с высокой заболеваемостью, несвоевременным обращением к терапевту или гастроэнтерологу, а также, в ряде случаев неэффективности консервативного лечения больные подлежат оперативному лечению.
Цель: изучить аспекты этиологии и патогенеза язвенной болезни, хирургической тактики при лечении больных с осложнённой язвенной болезнью.
2. Подготовка к семинарскому занятию

	
	Содержание
	Форма контроля

	2.1
	Повторить анатомию и физиологию желудка и двенадцатиперстной кишки.
	Самоконтроль

	2.2
	Изучить основную литературу: Благитко Е.М., Полякевич А.С. Хирургия: Учеб. Пособие в 2 ч. Ч.1 – Новосибирск: Сибмедиздат НГМА, 2005, С.178-199
	Самоконтроль

	2.3
	Изучить дополнительную литературу: 50 лекций по хирургии / Под ред. В.С. Савельева. М.: Медиа Медика, 2003. – 408 с.
	Самоконтроль

	2.4
	Составить краткий конспект по обсуждаемой теме
	Наличие рабочей тетради

	2.5
	1. Быть готовым ответить на вопросы по плану семинара:
2. Контрольные вопросы:

3. Анатомо-физиологические сведения о желудке и двенадцатиперстной кишке.

4. Данные о патогенезе острых кровотечений при язвенной болезни.

5. Клиническая картина, течение. Определение степени тяжести кровотечения.

6. Сочетанные кровотечения с перфоративной язвой.

7. Диагностика кровотечений.

8. Дифференциальная диагностика язвенных гастродуоденальных кровотечений (опухоли желудка, геморрагический гастрит, синдром Меллори-Вейсса, гипертоническая болезнь, болезни крови и сосудов и др.).

9. Лечение при язвенных гастродуоденальных кровотечениях. Консервативная, активная и активно-выжидательная тактика.

10. Этиология и патогенез перфоративной язвы.

11. Клиническая картина перфорации в свободную брюшную полость. Особенности клинической картины у детей и юношей ("безанамнезные" перфорации).

12. Клиническая картина "прикрытых" перфоративных язв желудка и двенадцатиперстной кишки. Дополнительные методы обследования.

13. Особенности клинического проявления прободной язвы у лиц пожилого и старческого возраста.

14. Понятие об атипичных перфоративных гастродуоденальных язвах.

15. Патогенез пенетрирующей язвы. В какие органы чаще всего пенетрирует язва. Изменение клинической картины язвенной болезни при пенетрации.

16. Характер симптомов в зависимости от органа, являющегося дном язвы.

17. Диагностика пенетрирующих язв.

18. Лечение при пенетрирующей язве.

19. Причина пилородуоденальных стенозов.

20. Клиническая картина стеноза, понятие о гастрической тетании.

21. Диагностика стенозов.

22. Тактика при стенозе.

23. Коррекция всех видов расстройств при язвенном стенозе.

24. Клинические, рентгенологические и эндоскопические признаки ма​лигнизации язв.

25. Показания к паллиативным операциям при малигнизации язв.

26. Основные типы радикальных операций при малигнизации язв.

27. Лапароскопическая хирургия при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки.

28. Экспертиза трудоспособности в послеоперационном периоде.

Практические навыки:

1. Уметь собирать анамнез у больных с осложнениями язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки.

2. Знать и уметь показать на больном основные симптомы при осложненной язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки.

3. Составить план обследования больного. Уметь анализировать данные дополнительных методов исследования.
4. Составить план лечения больного. Обосновать показания к операции.
	Оценка за выступление на семинаре

	2.6
	Подготовить к клиническому разбору историю болезни пациента с острым холециститом, постхолецистэктомическим синдромом
	Оценка качества оформления истории болезни и лечения

	2.7
	Быть готовым к дискуссии при проведении клинического разбора
	Оценка дискуссии


3. Место проведения семинара – учебная комната с наглядными пособиями
4. Хронокарта и план проведения семинара

	
	Этапы семинарского занятия
	Время

	4.1
	Вступительное слово преподавателя: озвучивание темы, её актуальность, цели, план занятия. Акцентирование внимания на узловых проблемах для обучаемых.
	10 мин

	4.2
	Тестовый контроль. Решение ситуационных задач.
	40 мин

	4.3
	Ответы на поставленные вопросы по теме семинара. Дополнение и оценка ответов другими участниками семинара
	100 мин

	4.4
	Представление истории болезни куратором-интерном
	30 мин

	4.5
	Обсуждение качества доклада, обоснования диагноза с проведением дифференциального диагноза. Оценка качества лечения.
	30 мин

	4.6
	Вопросы преподавателя в случае выявления несоответствий в диагностике, тактике, лечении и профилактике осложнений.
	30 мин

	4.5.1
	Общая оценка семинара. Оценка некачественных ответов на поставленные вопросы
	10 мин

	4.5.2
	Краткое освещение вопросов, недостаточно раскрытых на семинаре
	10 мин

	4.5.3
	Сообщение темы следующего занятия
	10 мин


5. Цели и задачи (результаты занятия). После семинарского занятия по теме интерн должен…

	Код компетенции
	….обладать следующими компетенциями:

способностью и 

готовностью:
	Краткое содержание и структура компетенции. 

Характеристика обязательного порогового уровня сформированности компетенции 

у обучаемого по данной дисциплине
	Форма контроля обученности

	ОК-5
	к логическому и аргументированному анализу, к публичной речи, ведению дискуссии и полемики, к редактированию текстов профессионального содержания, к осуществлению воспитательной и педагогической деятельности, к сотрудничеству и разрешению конфликтов, к толерантности
	Вл.-1: навыками изложения самостоятельной точки зрения, анализа и логического мышления, публичной речи, морально-этической аргументации, ведения дискуссий и круглых столов, принципами врачебной деонтологии и медицинской этики.
	Решение ситуационных задач

	ПК-1
	реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельноси  в общении с коллегами, средним и младшим медицинским персоналом, взрослым населением и подростками, их родителями и родственниками
	Вл-2: навыками информирования пациентов и их родственников в соответствии с правилами «информированного согласия»
	Оформление «информированного согласия»

	ПК-3
	к формированию системного похода к анализу медицинской информации, опираясь на всеобъемлющие принципы доказательной медицины, основанной на поиске решений с использованием теоретических знаний и практических умений в целях совершенствования профессиональной деятельности
	Ум.-6: планировать и оценивать качество медицинской помощи.

Вл.-3: консолидируюшими показателями, характеризующими степень развития экономики здравоохранения, методикой расчета показателей медицинской статистики


	Оценка качества лечения

Учет послеоперационных осложнений

Подсчет койко-дня

	ПК-4
	анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения врачебных ошибок, осознавая при этом дисциплинарную, административную, гражданско-правовую, уголовную ответственность
	Вл. – 4: правильным ведением медицинской документации
	Контроль дневниковых записей

	ПК-5
	проводить и интерпретировать опрос, физикальный осмотр, клиническое обследование, результаты современных лабораторно-инструментальных исследований, морфологического анализа биопсийного, операционного и секционного материала, написать медицинскую карту амбулаторного и стационарного больного
	Зн.-9: клиническую картину, особенности течения и возможности осложнения наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме у различных возрастных групп.

Ум.-7: определить статус пациента: собрать анамнез, провести опрос пациента и/или его родственников, провести физикальное обследование (осмотр, пальпация);

Ум-10: заполнять историю болезни, выписать рецепт

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования
	Оценка качества сбора анамнеза

Оценка качества объективного осмотра

Определение качества заполнения истории болезни и набора исследования

	ПК-6
	проводить патофизиологический анализ клинических синдромов, обосновывать патогенетически оправданные методы (принципы) диагностики, лечения, реабилитации и профилактики среди взрослого населения и подростков с учетом их возрастно-половых групп
	Зн-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний, современную классификацию заболеваний.

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования

Вл-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики
	Тестовый контроль

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-7
	применять методы асептики и антисептики, использовать медицинский инструментарий, проводить санитарную обработку лечебных и диагностических помещений медицинских организаций, владеть техникой ухода за больными
	Зн.-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний; современную классификацию заболеваний

Ум.-12: перед операцией и хирургическими манипуляциями обработать руки, операционное поле, одеть стерильную хирургическую маску, одеть или сменить перчатки, стерильный халат самостоятельно и с помощью операционной сестры

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	Ситуационные задачи

Собеседование

Оценка качества ведения истории болезни

	ПК-15
	к постановке диагноза на основании результатов биохимических исследований биологических жидкостей и с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом
	Зн.-11: критерии диагноза различных заболеваний

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Тестовый контроль

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-16
	анализировать закономерности функционирования отдельных органов и систем, использовать знания анатомо-физиологических основ, основные методики клинико-иммунологического обследования и оценки функционального состояния организма взрослого человека и подростка для своевременной диагностики заболеваний и патологических процессов
	Зн.-12: методы диагностики, диагностические возможности методов непосредственного исследования больного терапевтического, хирургического и инфекционного профиля, современные методы клинического, лабораторного, инструментального обследования больных (включая эндоскопические, рентгенологические методы, ультразвуковую диагностику)

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Собеседование при обсуждении истории болезни

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-17
	выявлять у пациентов основные патологические симптомы и синдромы заболеваний, используя знания основ медико-биологических и клинических дисциплин с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом, анализировать закономерности функционирования различных органов и систем при различных заболеваниях и патологических процессах, использовать алгоритм постановки диагноза (основного, сопутствующего, осложнений) с учетом Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ), выполнять основные диагностические мероприятия по выявлению неотложных и угрожающих жизни состояний
	Зн.-13: клинические проявления основных хирургических синдромов

Ум.-14: сформулировать клинический диагноз

Вл.-8:алгоритмом развернутого клинического диагноза
	Тестовый контроль

	ПК-19
	выполнять основные лечебные мероприятия при наиболее часто встречающихся заболеваниях и состояниях у взрослого населения и подростков, способных вызвать тяжелые осложнения и (или) летальный исход: заболевания нервной, эндокринной, иммунной, сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, мочеполовой систем и крови, своевременно выявлять жизнеопасные нарушения (острая кровопотеря, нарушение дыхания, остановка сердца, кома, шок), использовать методики их немедленного устранения, осуществлять противошоковые мероприятия
	Зн.-14: методы лечения и показания к их применению; механизм лечебного действия лечебной физкультуры и физиотерапии, показания к их назначению, особенности их проведения

Ум.-9: определить по рентгенограмме наличие перелома и вывиха, свободного газа в брюшной полости, гидро-, пневмоторакса…

Ум.-15: подобрать индивидуальный вид оказания помощи для лечения пациента в соответствии с ситуацией: первичная помощь, скорая помощь, госпитализация

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики.
	Собеседование

	ПК-20
	назначать больным адекватное (терапевтическое и хирургическое) лечение в соответствии с выставленным диагнозом, осуществлять алгоритм выбора медикаментозной и немедикаментозной терапии
	Зн.-15: клинико-фармакологическую характеристику основных групп лекарственных препаратов и рациональный выбор конкретных лекарственных средств при лечении основных патологических синдромов заболеваний и неотложных состояний, включая основы антидопингового законодательства

Ум.-16: разработать план терапевтических (хирургических) действий с учетом протекания болезни и ее лечения

Ум.-17: сформулировать показания к избранному методу лечения с учетом этиотропных и патогенетических средств, обосновать фармакотерапию у конкретного больного при основных патологических синдромах и неотложных состояниях, определить путь введения, режим и дозу лекарственных препаратов, оценить эффективность и безопасность проводимого лечения

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	


6. Приложение для самостоятельной работы интерна
6.1 Текст основного литературного источника
Несмотря на длительный период изучения язвенной болезни, до сих пор нет ясного представления о природе заболевания. Приверженцы унитарной теории считают язву желудка и двенадцатиперстной кишки единым заболеванием, объясняя это одинаковыми морфологическими изменениями в слизистой, возможностью получения язвенного дефекта в желудке и двенадцатиперстной кишке едиными экспериментальными методами, а также сходством в клинической картине заболевания, ее течения и положительного терапевтического эффекта от применения одинаковых лекарственных средств. Наконец, известно, что язвы могут проявиться одновременно в желудке и двенадцатиперстной кишке, могут мигрировать при очередных рецидивах по малой кривизне из желудка в двенадцатиперстную кишку и обратно.

Сторонники дуалистической теории считают язвенную болезнь желудка и язвенную болезнь двенадцатиперстной кишки различными заболеваниями с различными патогенезом и клинической картиной. 

Многолетние наблюдения, проведенные во всех регионах мира, свидетельствуют, что язвенная болезнь является полиэтиологическим заболеванием. 

Ф.И. Комаров и О.С. Радбиль разделяют все этиологические факторы язвенной болезни на три группы: влияющие через нервную систему; алиментарные; генетические.

Целесообразно также выделить в отдельную группу факторы, обусловленные различными заболеваниями.

В общих чертах, в патогенезе развития язвенной болезни лежит нарушение равновесия между факторами агрессии и факторами защиты.

К факторам агрессии относятся:

- соляная кислота;

- пепсин;

- нарушение эвакуаторной деятельности желудка;

- дуодено-гастральный рефлюкс.

Факторами защиты являются:

- механизм обратной регуляции секреции соляной кислоты;

- нейтрализующая способность бикарбонатной щелочности;

- обратная диффузия ионов водорода;

- слой защитной слизи;

- регенераторная способность поверхностного эпителия слизистой;

- кровообращение.

В основе образования язв малой кривизны лежит дуоденогастральный рефлюкс (du Plessis, 1956), возникающий в результате нарушений пассажа, нейрогуморальной регуляции, моторики пилородуоденального сегмента пищеварительного тракта, приводящих к недостаточности привратника. Длительное воздействие содержимого двенадцатиперстной кишки на слизистую оболочку желудка нарушает защитный слизистый барьер. Возникающая усиленная обратная диффузия водородных ионов приводит к прямому повреждению слизистой оболочки, развитию атрофического гастрита. Возникающие на фоне гастрита местная ишемия, нарушение регенерации эпителия, недостаточное слизеобразование, иммунологические сдвиги с образованием аутоантител приводят к некрозу слизистой с образованием язвы. Локализации язвы по малой кривизне (преимущественно) способствуют нарушение макро- и микроциркуляции, особенности распределения сосудов (отсутствие подслизистого сплетения, концевой характер сосудов слизистой оболочки в области малой кривизны).

Патогенез комбинированной язвы желудка и двенадцатиперстной кишки объясняют следующим образом: начальным моментом в возникновении язв 2 типа считают саму язву двенадцатиперстной кишки, которая сама или вследствие пилоростеноза приводит к нарушению эвакуации из желудка, растяжению антральной части, выделению гастрина. Возникающая при этом гиперсекреция приводит к образованию язвы желудка. Патогенез препилорических язв такой же, как и язв двенадцатиперстной кишки.

Язва двенадцатиперстной кишки. Определяющими факторами в возникновении язв двенадцатиперстной кишки являются расстройства нейрогуморальных и местных механизмов регуляции желудочной секреции, обуславливающих повышенное содержание соляной кислоты и пепсина в луковице двенадцатиперстной кишки, а также снижение резистентности слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки. Решающее значение гиперсекреции соляной кислоты и пепсина в патогенезе образования язв не вызывает сомнений.

Важное значение имеет и повышенный тонус блуждающих нервов у больных с язвой двенадцатиперстной кишки. Об этом свидетельствует ночная гиперсекреция, а также гиперсекреция при мнимом кормлении. Кроме того следует иметь в виду стимулирующее влияние блуждающих нервов на гастринпродуцирующие клетки, количество которых при язве двенадцатиперстной кишки увеличено и находятся они в состоянии высокой активности. В последнее время в возникновении язв уделяется большое внимание роли Helicobacter pylori.

Классификация

По локализации:

- двенадцатиперстной кишки;

- привратниковой части желудка;

- малой кривизны желудка;

- кардиальной части желудка;

- большой кривизны желудка.

По характеру желудочной секреции:

- с пониженной секрецией;

- с нормальной секрецией;

- с повышенной секрецией.

По течению: неосложненные.

осложненные: (усиленные пролиферативно-склеротические процессы со стороны соединительной ткани – каллезные язвы);

- пенетрацией;

- перфорацией;

- кровотечением;

- малигнизацией;

- стенозированием привратника и деформацией желудка с нарушением эвакуации.

Клиническая картина. Основными жалобами больных с язвенной болезнью являются: боль, изжога, рвота, тошнота, отрыжка.

Боль является главным диагностическим признаком. Характер ее различной интенсивности, локализуется чаще в надчревной области, в правом или левом подреберье, в области мечевидного отростка. Для боли характерны периодичность, сезонность и ритмичность.

Различают раннюю, позднюю, голодную и ночную боль. Ранняя боль появляется в течении первого часа после еды и чаще бывает при язвенной болезни желудка. Поздняя, голодная и ночная боль возникают спустя 1,5-4 часа после еды и характерна для язвенной болезни двенадцатиперстной кишки.

Изжога отмечена у 49,5% больных (А.А. Шалимов, В.Ф. Саенко, 1987) и является следствием нарушения секреторной и моторной деятельности желудка. Рвота, тошнота, отрыжка встречаются достаточно часто, обусловлены моторно-эвакуаторными нарушениями, однако не являются патогномоничными симптомами.

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

2) язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, осложненная пенетрацией;

3) 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);

4) 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;

5) язвенная болезнь, осложненная стенозом.

ЯЗВЕННАЯ БОЛЕЗНЬ ЖЕЛУДКА И двенадцатиперстной

КИШКИ, ОСЛОЖНЕННАЯ КРОВОТЕЧЕНИЕМ

Кровотечение является грозным осложнением язвенной болезни. Как правило, оно носит артериальный характер. Кровотечение встречается у 20% больных язвенной болезнью же​лудка и двенадцатиперстной кишки с летальностью от 2,7 до 32,5% (А.Ф. Черноусов с соавт., 1996).

Наблюдаются кровотечения чаще всего у больных с локализацией язв в средней трети желудка по малой кривизне и на задней стенке двенадцатиперстной кишки.

Кровотечения могут быть выражены в разной степени, от микро​скопических до обильных профузных. Они бывают чаще у мужчин, обычно в возрасте 30-50 лет.

Клиническая картина гастродуоденальных кровотечений характе​ризуется выраженным появлением симптомов острого кровотечения: слабости, головокружения, тошноты, бледности кожного покрова и слизистых оболочек, холодного пота, иногда обморока. Спустя неко​торое время появляется рвота кровью и "кофейной гущей" (солянокислый гематин), при дуоденальных кровотече​ниях кровавой рвоты может и не быть, а появляется дегтеобразный стул (мелена).

Пульс с самого начала кровотечения учащается, а в дальнейшем в связи с падением артериального давления его наполнение и напряжение уменьшаются, и он может стать еле ощутимым.

Диагноз ставится на основании характерных жалоб, анамнеза (гематомезис – рвота кровью, мелена, признаки острой кровопотери), данных физикального исследования (пульс, АД, ректальное исследование), лабо​раторных данных (гемоглобин, эритроциты, объем циркулирующей крови – ОЦК), аспирации желу​дочного содержимого, выявления с помощью эзофагогастродуоденоскопии источника кровотечения, уточнения интенсивности кровоте​чения, установления факта продолжения кровотечения или его оста​новки.

Для установления источника и причины кровотечения предпочте​ние отдают срочному эндоскопическому исследованию.

Для определения степени тяжести кровопотери наряду с клини​ческими тестами широко используются лабораторные показатели.

Степень тяжести кровопотери (А. И. Горбашко, 1982)

	Показатель кровопотери
	Степень кровопотери

	
	Легкая
	Средняя
	Тяжелая

	Эритроциты
	> 3,5х1012/л  
	От 3,5х1012/л до 2,5х1012/л
	< 2,5x1012/л

	Гемоглобин, г/л
	> 100 
	83-100
	< 83

	Пульс в 1 минуту
	До 80 
	80-100
	Выше 100

	Систолическое АД (мм рт. ст.)
	> 110 
	110-90
	< 90

	Гематокрит, %
	> 30 
	25—30
	

	Дефицит глобулярного объема, % от должного
	До 20 
	От 20 до 30
	30 и больше


Важное значение имеет оценка 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=H.Ж.
	13.7
	72
	9.6

	21
	18.1
	47
	13.65
	73
	9.5

	22
	17.9
	48=H.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.                     ОЦК долж. = вес больного в гр.

                  Весовая часть ОЦК                                       Весовая часть ОЦК

                 При полученном Ht                                           при полученном Ht

Величина кровопотери = ОЦК долж. – ОЦК ист.

Исходя из рассчитанных таким образом величин для решения тактических задач в зависимости от тяжести крово​потери и нарушения общего состояния пациента, 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.

Больные с кровотечением легкой степени госпитализируются в хирургическое отделение, с кровотечением средней и тяжелой степе​ни — сразу же направляются в реанимационное отделение.

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.
Общие положения: немедленной госпитализации подлежат не только больные с продолжающимся кровотечением, но и больные с состоявшимся кровотечением. Госпитализация должна осуществляться в хирургические отделения.

В анамнезе: у 3/5 ранее имеется язва желудка или двенадцатиперстной кишки, либо язвенный анамнез с неуточненной язвой (боли в эпигастрии, отрыжка, изжога). Характерным является усиление болей и диспептических явлений накануне кровотечения и снижение или полное исчезновение их в момент или после кровотечения (симптом Бергмана).

Общие симптомы: наличие рвоты кровью, либо наличие стула «черного цвета». Признаки острой кровопотери: бледность, головокружение, тошнота, тахикардия, гипотония, холодный пот, обморочное состояние.

На основании анамнеза можно судить, в известной мере, о характере кровотечения до поступления больного в стационар, его интенсивности, количестве излившейся крови, наличии сопутствующих заболеваний. Следует относиться критически к данным анамнеза о количестве излившейся крови, так как показания больного и его родственников, как правило, бывают преувеличенными.
Сведения больных о лечении при сопутствующих заболеваниях аспирином, гормо​нальными препаратами, антикоагулянтами, нестероидными противовоспалительными препаратами имеют определенное диагностическое значение, а также играют большую роль в определении консервативной тактики лечения.
Желтуха, болезни гепатобилиарной зоны, алкоголизм указывают на кровотечение при портальной гипертензии.
Почти патогномоничным симптомом для синдрома Маллори-Вейсса является кро​вавая рвота, появляющаяся после многократной рвоты без примеси крови, чаще всего по​сле употребления алкоголя или тяжелой физической работы.
Наличие «малых желудочных» жалоб, похудание, признаки дисфагии свидетельст​вуют о раке желудка.
У 15-33% больных гастродуоденальное кровотечение является первым и единст​венным симптомом болезни.
После изучения анамнеза необходим тщательный осмотр больного с обязательным пальцевым исследованием прямой кишки. В динамике отразить пульс, АД.
2. Обязательные лабораторные исследования:
1. Общий анализ крови однократно, затем Ег, Нв, Ht каждые 6 часов в первые су​тки, затем 2 раза в сутки до достижения Нв до 100 г/л.
2. Однократно (в первые 2 часа после поступления):
- группа крови, Rh-фактор,
- общий анализ мочи,
- сахар крови, билирубин, мочевина, общий белок.
3. Обязательные инструментальные обследования:
1. Эзофагогастродуоденоскопия (ФГС) - обязательно при поступлении больного, необходимо повторить в течение первых суток при неуточненном источнике кровоте​чения. При язве желудка, пептической язве анастомоза, подозрении на рак желудка, лейомиоме желудка обязательно выполнять биопсию уже при выполнении первой ФГС, если нет угрозы рецидива кровотечения. ФГС-контроль выполнять на 5-7 сутки для уточнения динамики заживления язвы, при необходимости - повторная биопсия.
2. ЭКГ.
3. Рентгеноскопия желудка - выполняется при избрании консервативной тактики ведения больного на 3-5 сутки после поступления в стационар при уже установленном ис​точнике кровотечения для исключения таких заболеваний, как грыжа пищеводного от​верстия диафрагмы, дивертикулы желудка и двенадцатиперстной кишки, инфильтратив-ная форма рака желудка, дуоденостаз, а также для исключения осложнений язвенной бо​лезни - пенетрация язвы, стеноз.
Выполнение R-скопии желудка в условиях анемии тяжелой степени может дать ложные сведения о наличии хронической дуоденальной непроходимости, стеноза за счет атонии желудка или двенадца​типерстной кишки.
4. ФЛГ - профилактическое исследование в плановом порядке. 

4. Дополнительные исследования:
1. УЗИ печени, желчных протоков, поджелудочной железы, почек по показаниям.
2. Дуоденальное зондирование (причиной 30% всех видов язв является опистор-хоз).
3. Другие дополнительные обследования проводятся при подозрении на злокачест​венные заболевания, при наличии осложнений и сопутствующих заболеваний.
Оценка тяжести кровопотери: (В.К. Гостищев, 2004 г.)

	Тяжесть кровопотери 
	Дефицит ОЦК (в %) 
	Критерии диагностики (1 и 2 отдельно или в совокупности *)

	
	
	1. Клинические проявления
	2. Уровень Нb, Ht

	I степень 
	( 15%
	Ортостатическая тахикардия или отсутствие симптомов
	Нb ( 100г/л

Ht 40-45%

	II степень
	15-25%
	Ортостатическая гипотензия (АД ( ( 15 мм рт. ст.) тахикардия (ЧСС ( чем на 20 уд.в /мин)
	Нb 30-100 г/л

Ht 30-40 %

	III степень
	25-35%
	Артериальная гипотензия (80 ( АД сист. ( 100 мм.рт.ст.), тахикардия (ЧСС ( 100 в мин). Тахипноэ (30 ( ЧДД ( 25 в мин.) Периферическая дисциркуляция (бледность кожи и слизистых), диурез ( 20 мл/час, ортостатический коллапс
	Нb – 60-80 г/л

Ht 20-30%

	IV степень
	(35%
	Артериальная гипотензия (АД сист. ( 80 мм.рт. ст.), тахикардия (ЧСС ( 120 в/ мин.), тахипноэ (ЧДД ( 30 в / мин.) периферическая дисциркуляция (бледность кожи и слизистых), анурия, нарушение сознания
	Нb ( 60 г/л

Ht ( 20 %


Определение источника и интенсивности кровотечения: (J. Forrest, 1989)

	Интнсивность кровотечения
	Эндоскопические признаки 

	Forrest I а
	Струйное артериальное кровотечение 

	Forrest I b
	Активное венозное кровотечение

	Forrest II а
	Активного кровотечения нет. Видимый тромбированный сосуд в дне язвы

	Forrest II b
	Активного кровотечения нет. Сгусток крови на дне язвы.

	Forrest II c
	Активного кровотечения нет. Солянокислый гематин на дне язвы.


5. Тактика хирурга при гастродуоденальных кровотечениях
Все больные с желудочно-кишечными кровотечениями подлежат госпитализации в хирургический стационар независимо от степени тяжести кровотечения, общего состоя​ния, причины, обусловившей возникновение кровотечения.
Перед ФГС при необходимости следует тщательно отмыть желудок ледяной водой зондом максимального диаметра, так как сгустки крови в желудке мешают осмотру слизистой оболочки и могут быть ошибочно приняты за опухоль. Запрещается возврат больного для отмывания желудка из эндоскопического кабинета назад в приемный покой или в отделение. При выявлении эндоскопистом продолжающегося кровотечения об этом необходимо лично поставить в известность дежурного хирурга для избежания лишних транспортировок больного и потерь драгоценного времени.
Противопоказания к ФГС: острый инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового кровообращения, агональное состояние.
При наличии технических возможностей, необходима хотя бы временная остановка кровотечения при выполнении ФГС:
1) электрокоагуляция кровоточащего сосуда, участка слизистой; (моно – или биполярный),
2) клипирование или лигирование кровоточащего сосуда,
3) обкалывание адреналином, 70° спиртом на растворе новокаина, 10% этоксисклеролом вокруг зоны кровотечения вокруг зоны кровотечения, 

4) лазерная фотокоагуляция,

5) распыление клеевых и пленкообразующих веществ - ферракрил, трансамча, капрофер и др.,

6) местная гипотермия - хлорэтил, углекислый газ термозонд,

7) аргоноплазменная коагуляция,
8) комбинированный эндогемостаз.

Консервативная терапия

1. Полный физический и психический покой (то есть, строгий постельный режим). Все лечебные и диагностические процеду​ры, транспортировки должны проводиться больному в положении лежа.
2. Локальная гипотермия желудка с помощью пузырей со льдом.
3. Диета Мейленграхта с первых суток поступления в стационар при выборе консервативной тактики ведения больного.
4. Отмывание кишечника от крови - сифонные клизмы до «чистой воды» с первых суток после поступления больного в стационар до появления стула коричневого цвета.
5. Гастопротекторы: альмагель по 1 столовой ложке 6 раз в сутки или его аналоги. 

6. Парентеральное введение препаратов:
а) раствор кваматела 20 мг внутривенно 2 раза в сутки в течение 3-х суток, за​тем перейти на прием per os кваматела 40 мг в сутки (или омепразол, эзомепразол, париет, лосек).
б) этамзилат натрия 12,5% - 2,0 внутримышечно 4 раза в сутки или дицинон 12,5%-2,0 4 раза в сутки;
в) платифиллин 0,2% - 1,0 подкожно 3 раза в сутки;
7. Восполнение ОЦК - инфузионная терапия в зависимости от объема кровопотери. Пере​ливание эритромассы, плазмы, перфторана показано только при кровопотере тяжелой сте​пени (дефицит ОЦК более 30%, Нв крови ниже 70 г/л).
Показания к операции и метод оперативного вмешательства
Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, осложненная крово​течением.
Признана активно-индивидуализированная тактика, которая определяется с учетом данных ФГС и оценки тяжести состояния больного.
Экстренные операции производятся у больных с профузным продолжающимся кровотечением сразу же при поступлении больного в стационар. Больной с про​должающимся кровотечением должен быть подан из эндоскопического кабинета (или приемного отделения) сразу в операционную.
Экстренная операция также показана при любом рецидиве кровотечения, в том числе легкой степени, возникшем несмотря на проводимое консервативное лечение, во время пребывания больного в стационаре.
Срочные операции выполняются в течение первых 4-6 часов пребывания больного в стационаре после короткого периода интенсивной предоперационной подготовки по следующим клинико-эндоскопическим критериям (Forrest IIa или IIb при кровопотере средней или тяжелой степени):

Клинические критерии: возраст пациента, язвенные кровотечения в анамнезе, тя​жесть кровопотери, давность от начала кровотечения, характер сопутствующих заболева​ний, характер проводимой консервативной терапии.
Анатомо-морфологические критерии: локализация язвы (язва малой кривизны желудка, задней стенки двенадцатиперстной кишки), размеры (более 1 см), состояние краев язвы (каллезные, подрытые).
Высокий риск рецидива кровотечения: кровотечение тяжелой и средней степени тяжести; эндоскопически - признаки неустойчивого гемостаза; возраст пациентов от 30 до 60 лет и старше; перенесенные ранее обострения язвенной болезни, осложненные крово​течением; хронические пенетрирующие язвы; особенно задней стенки двенадцатиперст​ной кишки и малой кривизны; размеры язвы 1 см и более; кровотечение с давностью до 2-х суток.
Низкий риск развития рецидива кровотечения в больнице: кровотечение легкой и средней степени тяжести с давностью свыше 2-х суток, признаки эндоскопически ус​тойчивого гемостаза; локализация язвы на передней стенке двенадцатиперстной кишки; возраст больных до 30 лет; отсутствие язвенного анамнеза.
Таким образом, срочная операция показана больным с тяжелой и со средней степе​нью кровопотери при давности кровотечения до 2-х суток и признаками неустойчивого гемостаза, а также больным, которые по разным причинам отказались от экстренной опе​рации. Всем остальным больным показана консервативная терапия по вышеописанным принципам.
Для исключения рецидива кровотечения нужно установить постоянный зонд в же​лудок или выполнить повторную ФГС.
Операция в плановом порядке после полной остановки кровотечения показана при незажившей язве и при наличии других осложнений (пенетрация, стеноз) через 18-21 день.
Наиболее оптимальной операцией при кровотечении из язвы желудка признана ре​зекция желудка с сохранением пилорического жома. При невозможности ее выполнения, показана резекция по Бильрот-I. Операция иссечения язвы должна быть признана пороч​ной (так как по времени ее выполнения она нисколько не короче, зато приводит к частым осложнениям в послеоперационном периоде и именно из-за этого и гибели больного, а не из-за тяжести его состояния при поступлении).
Операция - гастротомия или дуоденотомия - прошивание язвы должна выполняться в исключительно редких случаях при наличии тяжелой сопутствующей патологии.
При кровотечении из язвы двенадцатиперстной кишки наиболее оптимальной опе​рацией признана стволовая ваготомия в сочетании с пилоропластикой по Гейнеке-Микуличу с иссечением язвы или выведением ее за контур двенадцатиперстной кишки (экстерриторизацией).
При невозможности ее выполнения (огромные, каллезные язвы, пенетрация в со​седние органы) показана резекция желудка по Гофмейстер-Финстереру или при низких язвах показана резекция желудка на У-образно выключенной петле с ушиванием культи двенадцатиперстной киш​ки по Благитко. Резекция желудка «на выключение» не обеспечивает гемостаза и по​этому не показана.
При выполнении любых операций показана установка назоеюнального зонда (на 30 см ниже связки Трейтца) для последующего раннего кормления (со 2-х суток). В после​операционном периоде показана антибактериальная терапия, анальгетики, инфузионная терапия, сифонные клизмы до «чистой воды» с первых суток после операции, электростимуляция кишечника. Вставать можно со 2-3 суток после операции. На 12-14 сутки после операции обязательна контрольная рентгеноскопия желудка.
Кровотечение при раке желудка
Ведущее место в диагностике рака имеет ФГС, ибо при ней кроме детального ос​мотра опухоли, установления ее размеров, возможна гистологическая верификация. Сле-дует помнить, что за опухоль может быть принят сгусток крови в желудке.
Не всегда кровотечения свидетельствуют о запущенности рака. Вопрос о ради​кальности операции и ее объеме может решиться только во время операции.
Всем больным, поступающим в стационар с кровотечением при раке желудка, на​значается консервативная гемостатическая терапия в полном объеме (см. - язвенная бо​лезнь). Если кровотечение удалось остановить, то проводится обследование, позволяющее уточнить диагноз, распространенность процесса, наличие метастазов (УЗИ, рентгеногра​фия легких, рентгеноскопия желудка, лапароскопия).
При продолжающемся кровотечении больного следует оперировать. Только при прямых противопоказаниях (резко выраженная легочно-сердечная недостаточность, нали​чие отдаленных метастазов и при наличии гистологического подтверждения рака!) от операции следует отказаться и продолжить консервативную терапию.
Если во время операции опухоль признана нерезектабельной, имеются отдаленные метастазы, то операцию следует закончить прошиванием кровоточащего участка, по воз​можности - прошиванием тканей вокруг опухоли, перевязкой левой желудочной артерии. В ряде случаев (небольшая опухоль при наличии отдаленных метастазов) допустима пал​лиативная резекция желудка.
При резектабельной опухоли - выполняется радикальная операция по он​кологическим принципам.
Синдром Маллори-Вейсса
Кровотечение, как правило, артериальное. Тяжесть кровотечения зависит от коли​чества, протяженности и глубины разрывов стенки желудка, характера и калибра повреж​денного сосуда.
Основной метод диагностики - ФГС. При выполнении ФГС при продолжающемся кровотечении показана эндоскопическая остановка кровотечения, гемостатическая и де-зинтоксикационная терапия.
Операция показана при продолжающемся кровотечении при кровопотере тяжелой степени при безуспешности эндоскопической его остановки.
Объем операции - гастротомия, прошивание разрывов слизистой отдельными узло​выми или П-образными, или Z-образными швами нерассасывающими нитями. Целесооб​разно предварительно захватить кровоточащие сосуды зажимами и перевязать их. Уши​вать разрывы следует с нижнего их угла. Прошивание разрывов дополняется перевязкой левой желудочной артерии (операция Стойка).
В послеоперационном периоде основное внимание уделяют ликвидации анемии, борьбе с парезом кишечника, профилактике и лечению алкогольного делирия и печеноч​ной недостаточности, так как высока угроза развития делирия.
Эрозивный гастрит
Гастрит является причиной кровотечений у 5-30% больных со всеми кро​вотечениями. Наиболее частая причина его возникновения - употребление алкоголя. Чаще всего диагноз геморрагического гастрита ставится путем исключения других заболеваний. Патогномоничных симптомов нет. Основной метод диагностики - ФГС. Кровотечение при геморрагическом гастрите капиллярное (слизистая оболочка «плачет» кровью).
Лечение при геморрагическом гастрите консервативное (см. Язвенная болезнь). Показаны повторные ФГС с эндоскопической остановкой кровотечения с настойчивым поиском других хирургических источников кровотечения (дивертикул 12-перстной кишки, низкая язва, лейомиома).

Стрессовые, лекарственные язвы. Консервативное лечение, при безуспешности эндоскопической остановки – оперативное лечение в минимальном объеме (гастро- или дуоденотомия, прошивание язвы).
Пептическая язва анастомоза желудка, приводящей и отводящей петель тон​кой кишки.
Большое значение имеет тщательный сбор анамнеза о сроках и объеме вы​полненных операций, характере и продолжительности болевого синдрома.
Диагноз уточняется при ФГС - необходимо осматривать не только анастомоз, но и отводящую, и приводящую петлю тощей кишки.
Начинают лечение с консервативных мероприятий (см. Язвенная болезнь), делая упор на максимальные дозы Н-блокаторов.
При остановленном кровотечении после купировании анемии показано дообследо​вание - рентгеноскопия желудка (размеры культи желудка, ширина анастомоза, начало эвакуации, ее окончание, ширина отводящей петли и пассаж по ней, наличие заброса ба​риевой взвеси в приводящую петлю и время задержки в ней, наличие грыжи пищеводного отверстия диафрагмы), анализ желудочного сока (через 2 суток после отмены всех Н2 Н-блокаторов, антацидов и спазмалитиков), дуоденальное зондирование.
Оперативное лечение при поступлении показано только при продолжающемся кровотечении. Минимальный объем - гастротомия, прошивание кровоточащего сосуда в дне язвы, при наличии технических возможностей - стволовая ваготомия.  При синдроме Золлингера-Эллисона показана экстрпация культи желудка.
[image: image1.jpg]£l
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Консервативная терапия/предоперационная подготовка/интенсивная терапия

Цель:

· остановка кровотечения

· коррекция гиповолемии

· коррекция анемии
Клиническая картина и степени кровопотери.

	Тяжесть кровопотери
	Дефицит ОЦК
	Критерии диагностики (1 и 2 отдельно или в совокупности)

	
	
	1. Клиника
	2. Уровень Hb, Ht

	I. легкая
	7-10 мл/кг

10-15% ОЦК
	Ортостатическая тахикардия или отсутствие симптомов
	Hb больше 100 г/л, 

Ht 40-45 %

	II. средняя
	10-20 мл/кг 

15-30% ОЦК
	Ортостатическая гипотония, ЧСС более 100/мин, тахипноэ 20-25 в мин
	Hb 80-100 г/л, 

Ht 30-40%

	III.тяжелая
	20-29мл/кг

30-50% ОЦК
	Артериальная гипотония АД систолическое 80-100 мм рт ст, ЧСС более 100/мин, тахипноэ 25-30 в мин, бледность кожи и слизистых, олигурия – менее 20 мл/час
	Hb 60-80 г/л, 

Ht 20-30%

	IV.массивная
	> 30 мл/кг

50-70 и более
	Артериальная гипотония менее 80 мм рт ст, ЧСС более 120/мин, тахипноэ более 30 в мин, бледность кожи и слизистых, анурия, расстройства сознания
	Hb менее 60 г/л, 

Ht менее 20%


Целевые ориентиры инфузионно-трансфузионной терапии:
· ЧСС менее100 в минуту или нормосистолический вариант мерцательной аритмии

· Систолическое АД + 10 % от нормы

· Диурез более 1 мл/кг/час

· Гемоглобин 70 г/л; при сопутствующей кардиальной и бронхолегочной патологии - 90 г/л

· Положительное ЦВД

I. Профузное кровотечение (клинически или по результатам ФГДС - Forrest Ia, Ib)

Больной немедленно транспортируется в операционную

Интенсивная терапия проводится одновременно с подготовкой к экстренному оперативному вмешательству.

	Диагностика (в операционной):

· гемограмма, количество тромбоцитов, количество лейкоцитов, лейкоцитарная формула

· длительность кровотечения и время свертывания, фибриноген

· группа крови и резус-фактор

· ФГДС (по показаниям)

Мониторинг (в операционной):

· АД

· ЧСС/ЭКГ

· Темп диуреза
· Пульсоксиметрия
· ЦВД
· КЩС
· Характер отделяемого по назогастральному зонду
	Обязательные манипуляции (в операционной):

· катетеризация центральной вены; при тяжелой и массивной кровопотере - дополнительно катетеризация 2 периферических вен, либо второй магистральной вены

· установка назогастрального зонда и пассивная эвакуация содержимого

· установка уретрального катетера

Объем интенсивной терапии/ предоперационной подготовки (в операционной):
- 
Инфузионная терапия
· физиологическая потребность – 1 мл\кг\час

· перспирационные потери из операционной раны – 8 мл\кг\час, используются кристаллоиды и коллоиды в соотношении 1:2

· коррекция кровопотери согласно рекомендациям

· патологические потери (например, по назогастральному зонду)

- 
Антибиотикопрофилактика - амоксициллин/клавуанат 1,2г или цефазолин 2г - препарат вводится внутривенно за 30-40 мин до кожного разреза


Классификация и рекомендации гематологического научного центра РАМН

(Городецкий В.Н., Воробьев А.И. с изменениями ГБУЗ НСО «ГНОКБ»)

	Степени кровопотери 
	Объем кровопотери
	% ОЦК
	Объем восполнения
	Состав инфузионно-трансфузионной терапии

	
	
	
	
	кристаллоиды
	коллоиды
	СЗП 
	эритромасса
	тромбомасса

	Легкая
	до 500 мл
	до 10% 
	200%
	1,0
	 
	 
	 
	 

	Средняя
	500 - 1000 мл
	10 - 20%
	200%
	0,7
	0,3
	 
	 
	 

	Тяжелая
	1000 - 2000 мл
	20 - 40%
	180%
	0,3
	0,3
	0,3
	0,1
	 

	Массивная
	более 2000 мл
	более 40%
	180%
	0,3
	0,3
	0,3
	0,1
	4 - 6 доз



Кровопотеря свыше 1 ОЦК - объем восполнения 100%, соотношение компонентов инфузионно-трансфузионной терапии как при массивной кровопотере.
При восполнении кровопотери нельзя использовать растворы глюкозы.

Анестезия: общая анестезия с искусственной вентиляцией легких.

NB! Интраоперационно показана установка интестинального зонда на 15-20см ниже связки Трейца.

Кровопотеря легкой и средней степени.

Интенсивность кровотечения по Forrest IIc.

Сопутствующая патология в стадии компенсации.

Консервативная терапия проводится в профильном отделении

	Диагностика (в профильном отделении):

· гемограмма, количество тромбоцитов, контроль в динамике, количество лейкоцитов, лейкоцитарная формула

· длительность кровотечения и время свертывания, фибриноген, АКТ

· группа крови и резус-фактор

· общий белок, глюкоза, мочевина, билирубин, трансаминазы, креатинин, калий, натрий, амилаза.

· общий анализ мочи, амилаза мочи

· ФГДС (по показаниям)

· УЗИ органов брюшной полости

· R-графия органов грудной клетки

· ЭКГ

Мониторинг (в профильном отделении):

· АД

· Частота пульса

· Темп диуреза
· Характер отделяемого по назогастральному зонду

	Обязательные манипуляции (в профильном отделении):

· катетеризация периферической вены

· установка назогастрального зонда (или зонда Блэкмора при кровотечениях из расширенных вен пищевода), отмывание желудка холодной водой

· сифонные клизмы

Объем терапии (в профильном отделении):

 -
строгий постельный режим
· местно - холод

· голод в течение 1-2 суток
· квамател (фамотидин) по40мг 2 раза в сутки внутривенно или лосек (омепразол) 40мг 1 раз в сутки внутривенно
· Инфузионная терапия
· физиологическая потребность – 1мл/кг/час (соотношение коллоиды: кристаллоиды - 1:3)

· коррекция кровопотери согласно рекомендациям

	При наличии сопутствующей патологии консультация терапевта (в профильном отделении)
	· базисная терапия сопутствующей патологии


II. Кровопотеря средней степени тяжести в сочетании с сопутствующей патологией в стадии декомпенсации.

Тяжелая и массивная кровопотеря без сопутствующей патологии или с наличием сопутствующей патологии.

Интенсивность кровотечения по Forrest IIa и IIb.

Сопутствующая патология в стадии декомпенсации это:

· Кетоацидотическое состояние при сахарном диабете, гипергликемия (выше 12ммоль/л)

· Артериальная гипертензия выше 30% от нормальных значений

· Нарушения сердечного ритма (AV- блокады II-III степени, мерцательная аритмия с частотой выше 120, желудочковая тахикардия), сопровождающиеся гипотонией

· Острый коронарный синдром на момент поступления

· Острая ишемия миокарда, перенесенная на протяжении последних шести месяцев

· Нарушения сознания любой этиологии

Интенсивная терапия и подготовка проводятся в реанимационном отделении.

Длительность предоперационной подготовки 4-6 часов
	Диагностика (в реанимационном отделении):

· гемограмма, количество тромбоцитов, контроль в динамике, количество лейкоцитов, лейкоцитарная формула

· длительность кровотечения и время свертывания, фибриноген, АКТ, АПТВ, МНО (при терапии варфарином и т.п.)

· группа крови и резус-фактор

· общий белок, глюкоза, мочевина, билирубин, трансаминазы, креатинин, калий, натрий, амилаза

· общий анализ мочи, амилаза мочи

· ФГДС (по показаниям)

· УЗИ органов брюшной полости

· R-графия органов грудной клетки

· ЭКГ

Мониторинг (в реанимационном отделении):

· АД

· ЧСС/ЭКГ

· Темп диуреза
· КЩС
· ЦВД

· Характер отделяемого по назогастральному зонду
	Обязательные манипуляции (в реанимационном отделении):

· катетеризация центральной вены; при тяжелой и массивной кровопотере - дополнительно катетеризация 2 периферических вен, либо второй магистральной

· установка назогастрального зонда (или зонда Блэкмора при кровотечениях из расширенных вен пищевода), отмывание желудка холодной водой

· установка уретрального катетера

· сифонные клизмы

Объем интенсивной терапии/предоперационной подготовки (в реанимационном отделении):

-
строгий постельный режим
· местно - холод
· голод в течение 1-2 суток
· квамател (фамотидин) по40мг 2 раза в сутки внутривенно или Лосек (омепразол) 40мг 1 раз в сутки внутривенно. Возможно – октреотид (сандостатин) в виде внутривенной постоянной инфузии до 1200 мкг/сутки
· Инфузионная терапия
· физиологическая потребность – 1мл/кг/час (соотношение коллоиды: кристаллоиды - 1:3)

· коррекция кровопотери согласно рекомендациям

· патологические потери (например, по назогастральному зонду)

Начальный темп инфузии 20 мл/кг/час – первые 2 часа, затем 5-10 мл/кг/час – следующие 2 часа, далее 1 мл/кг/час + текущие потери.
· оксигенотерапия через лицевую маску
· при развитии геморрагического шока – интубация трахеи, ИВЛ, введение кардиотоников и вазопрессоров
· санационная ФБС в случае аспирации крови

· антибиотикопрофилактика - амоксициллин/клавуанат 1,2г или цефазолин 2г - препарат вводится внутривенно за 30-40 мин до кожного разреза

	При наличии сопутствующей патологии консультация терапевта (в реанимационном отделении)
	· Коррекция гликемии подкожным или постоянным внутривенным введением простого инсулина (уровень не выше 10ммоль/л)
· Коррекция декомпенсации сопутствующей патологии


Анестезия: общая анестезия с искусственной вентиляцией легких.

NB! Интраоперационно показана установка интестинального зонда на 15-20см ниже связки Трейца.

Гастродуоденальные кровотечения неязвенной этиологии

Рак желудка, осложнённый кровотечением.
Вопрос о радикальности операции и её объёме может решаться только во время операции.

Всем больным, поступающим в стационар с кровотечением при раке желудка, назначается консервативная гемостатическая терапия, как при язвенной болезни. Если кровотечение удалось остановить, то проводится обследование, позволяющее уточнить диагноз, распространённость процесса, наличие метастазов (УЗИ печени, лапароскопия).

При тяжёлом продолжающемся кровотечении больного следует оперировать. Противопоказания к операции – резко выраженная лёгочно-сердечная недостаточность, наличие отдалённых метастазов. В данном случае следует отказаться от операции и продолжить консервативную терапию.

Если во время операции опухоль признана нерезектабельной, имеются отдалённые метастазы, то операцию следует закончить прошиванием кровоточащего участка, по возможности тканей вокруг опухоли перевязкой левой желудочной артерии. В ряде случаев допустима паллиативная резекция желудка с целью остановки кровотечения.
При резектабельности опухоли выполняется радикальная операция. Выполнить её удаётся примерно у 10% больных раком желудка, осложнённым кровотечением.

Кровотечения при геморрагическом гастрите.
Гастрит – одна из частых (5-30%) причин желудочно-кишечных кровотечений.

Возрастной состав больных отличается большой вариабельностью, мужчины страдают геморрагическим гастритом в 3 раза чаще, чем женщины. Почти у всех больных отсутствует чёткий желудочный анамнез.

Наиболее информативным в диагностике является эндоскопический метод. Лечение при геморрагическом гастрите консервативное. Гемостатическая терапия, как правило, обеспечивает высокую эффективность.

Синдром Маллори-Вейсса.
Синдром Маллори-Вейсса описан в 1929 г. и представляет собой кровотечение из пищеводно-желудочных сосудов, возникающее в результате разрывов слизистой оболочки кардиального отлела желудка. Ращрывов бывает несколько, они располагаются продольно. В начале происходит разрыв сосуда, а впоследующем  - и разрыв слизистой оболочки, так как во время операции наблюдается имбибиция кровью на большом протяжении.

Кровотечение при синдроме Маллори-Вейсса, как правило, артериальное. Тяжесть кровотечения зависит от протяжённости и глубины разрыва.

Больные с синдромом Маллори-Вейсса встречаются не столь редко и они преимущественно молодого возраста. По данным В.С. Савельева и соавт. (1977) синдром Маллори-Вейсса среди желудочно-кишечных кровотечений составляет от 2 до 13%. Заболевание развивается после приёма больших доз алкоголя и пищи, после подъёма тяжести, после рвоты при токсикозе беременных; в начале отмечается рвота жидким содержимым, а затем после нескольких позывов на рвоту появляется алая кровь со сгустками.

Предрасполагает к разрывам слизистой оболочки хронический атрофический гастрит, эзофагит и гастродуоденит. Диагноз уточняется эндоскопическим исследованием.

Обнаружив синдром Маллори-Вейсса проводят диатермокоагуляцию. У части больных возникает необходимость в повторной диатермокоагуляции. Для лечения этого заболевания применяют также лазерную фотокоагуляцию. С целью остановки кровотечеия могут быть использованы селектовное введение вазопрессина и эмболизация артерий. Достаточно эффективным является введение вокруг трещины 70% спирта этилового или 1% раствора перекиси водорода.

Оперативное лечение применяется крайне редко и заключается в широкой гастротомии и тщательном ушивании разрывов слизистой. В начале захватывают кровоточащие сосуды зажимами и перевязывают. Затем накладывают непрерывный обвивной шов или отдельные узловые швы, захватывая и мышечный слой, не нарушая целостности серозного.

Если ушивание оказывается неэффективным, прибегают к перевязкелевой желудочной артерии (операция Стоика).

Резекцию желудка, как и ваготомию при синдроме Маллори-Вейсса без сопутствующей язвенной болезни следует считать калечащими и недопустимыми.

В послеоперационном периоде основное внимание уделяется восполнению кровопотери, ликвидации анемии, профилактике и лечению тяжёлого алкогольного делирия и печёночной недостаточности.

Болезнь Дьелафуа.
Болезнь Дьелафуа представляет собой расширение артериальных стволов подслизистой оболочки желудка.
Первые два случая при аутопсии описал T Gallard в 1898 г., когда G. Dieulafoy выделил её как отдельную нозологическую форму – «простое изъязвление».
В последние годы встречаются синонимы «кирзоидная аневризма», «артерия желудка с персистирующим просветом», «аномалия подслизистой артерии», «аневризма желудочной артерии», «атртериосклероз желудка».
Поэтому болезнь Дьелафуа более точно отражает первичный порок развития сосудов желудка. Кровотечение бывает вызвано необычно широким подслизистым артериальным сосудом, контактирующим со слизистой оболочкой.

В 80% случаев источник кровотечения находится на расстоянии 6 см от пищеводно-желудочного соустья, чаще на малой кривизне. Однако в литературных источниках описано поражение пищевода, тонкой и толстой кишки, желчного пузыря и даже анальной области.

Теории этиологии и патогенеза болезни Дьелафуа противоречивы. Необычно извитая артерия подслизистого слоя желудка резко расширена, но признаков васкулита, атеросклероза или сформированной аневризмы не выявлено. Соседние вены и сосуды среднего калибра также могут быть изменены и напоминают картину при артериовенозных аномалиях – ангиодисплазиях.

Одни авторы полагают, что расширенная артерия в процессе роста начинает извиваться и складываться в спираль, проникая в слизистую оболочку, другие утверждают, что первично измененный сосуд просто продолжается в слизистом слое (Miko T.L. et al., 1088).

Язва Дьелафуа может сочетаться с любым другим заболеванием (рак, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, заболевания крови), что может привести к диагностической ошибке.

В типичных случаях заболевание начинается без всяких признаков профузного желудочно-кишечного кровотечения. Диспептические явления, рвота, боли в животе возникают относительно редко. Рентгенологическое исследование желудка с контрастированием, как правило бесполезно. Довольно характерная картина может быть получена при ангиографии. Этот метод может быть использован и для эмболизации патологического сосуда (Федоров В.Д., 1997, Королев М.П., 1999).
При эндоскопическом исследовании участок поражения может быть легко просмотрен. Точный диагноз может поставить опытный специалист. В ряде случаев видна эрозированная артерия, выступающая в просвет желудка в виде небольшого сосочка – «кратера вулкана» с центральным обесцвеченным участком среди нормально окрашенной слизистой оболочки. На высоте кровотечения может быть чётко виден фонтанчик артериальной крови. Гастроскопию затрудняют сгустки крови. Их трудно отмыть у больного в тяжёлом состоянии. Источник кровотечения нередко прячется между складками слизистой оболочки. В исключительных случаях оправдана провокация рецидива кровотечения путём повышения артериального давления. В целом диагностировать болезнь Дьелафуа только эндоскопическим методом удается в 98% случаев профузного желудочного кровотечения. Перспективным методом углубленной диагностики считают эндоскопическую или интраоперационную допплеровскую ультрасонографию, которая позволяет изучать архитектонику сосудов стенки желудка, выявлять множественные аневризмы сосудов и даже оценивать радикальность операции. (Jaspersen D., 1993).
При поиске дефекта слизистой оболочки следует применять повторные гастроскопичекские исследования, упорным лаважем просвета с изменением положения больно для смещения желудочного содержимого и с применением эндоскопического ультразвукового зонда. Эхография позволяет выявить извилистый подслизистый сосуд, тесно прилегающий к зоне эрозии или язвы. Особо следует предостеречь от «слепых резекций» в случае безуспешности поисков источника кровотечения.

Nikolaidis N. et al (2001) рекомендуют использовать современную гастроскопическую аппаратуру, применяемую для остановки кровотечения из варикозных сосудов: эндоскопические ленточные лигатуры, гемоклипирование. Считают этот метод самым быстрым, надёжным и дешевым. При отсутствии эффекта от повторных попыток эндоскопической остановки кровотечения или при рецидивах (в среднем, в 5% случаев) следует больных оперировать. В некоторых случаях ограничиваются прошиванием кровоточащего участка стенки желудка. Но чаще всего проводят клиновидную резекцию с использованием сшивающих аппаратов. Тотальная биопсия кровоточащего участка позволяет получить морфологическое подтверждение заболевания и убедиться в радикальности вмешательства (Королев М.П., 1999; Kaufman Z. et al., 1995$ Rollhauser C., Fleischer D.E., 2002).
При гистологическом исследовании обнаруживается широкий извитой артериальный сосуд с сохраненной мышечной оболочкой примерно 1,5 мм в диаметре. Он проходит через подслизистый слой и тесно прилегает к слизистой оболочке. Бросается в глаза, что калибр сосуда не соответствует месту расположения. Резко расширенная артерия кажется нормальной. Стенка её может быть гипертрофирована. Нет признаков воспалительного процесса в слизистой оболочке, дистрофического обызвествления, глубокого изъязвления стенки, пенетрации в собственную мышечную оболочку, васкулита, признаков формирования аневризмы и выраженного атеросклероза. Тромб обычно прилегает к дефекту в стенке сосуда, выступающего над слизистой оболочкой. Артерия выдавливает слизистую оболочку в просвет желудка, поэтому подслизистый слой может представляться расширенным в участке поражения. Язва в слизистой оболочке – без воспалительной реакции, типичной для пептической язвы. Фиброз вокруг дефекта отсутствует. Часть артерии в основании язвы обычно имеет участок некроза и разрыв стенки.

Эндоскопическое лечение включает обычные мероприятия, принятые в клинике у больных с желудочно-кишечными кровотечениями. Наряду с назначением H2-блокирующих препаратов и сандостатина необходимо локальное воздействие на очаг поражения. Обычно в арсенале эндоскописта есть ряд методов, применяемых в комплексе: орошение капрофером, аппликации плёнкообразующих препаратов (лифудель, гастрозоль, статизоль, клей МК-8), гемоклипирование, термозонд, диатермокоагуляция сосуда и тканей вокруг, лазерная фотокоагуляция, инъекции норадреналина (1:10000), склерозирующих препаратов (циркулярное обкалывание спиртом, этоксисклеролом, тетрадицил сульфатом натрия). Использование современных гемоклипаторов позволяет избежать ятрогенного увеличения размеров язвенного дефекта или перфорации стенки. Эти осложнения иногда встречаются после инъекций склерозирующих растворов и диатермокоагуляции.
Прогноз зависит от своевременной диагностики и метода лечения. В доэндоскопическую эпоху смертность от болезни Дьелафуа достигала 80%. За последние годы она снизилась до 20%. В крупных центрах этот показатель не превышает 3%. Знакомство врачей с особенностями этой патологии существенно увеличивает шансы больного на выздоровление.

Болезнь Рендю-Ослера-Вебера
В 1896 г. Rendu и в 1901 г. Ослер описали геморрагический ангиоматоз, характеризующийся периодическими кровотечениями из множественных телеангиэктазий и ангиом кожи и слизистых оболочек. Заболевание семейно-наследственное.

Заболевание характеризуется частыми обильными носовыми кровотечениями, появляющимися в детском возрасте.

При изолированном поражении слизистой желудочно-кишечного тракта диагноз труден. Эти кровотечения могут быть обильными и даже смертельными. Лечение симптоматическое. При рецидивирующих профузных кровотечениях применяют хирургическое лечение – резекцию желудка.

Доброкачественные опухоли и полипы органов пищеварительного тракта
Острые кровотечения при доброкачественных опухолях и полипах органов пищеварительного тракта встречаются нечасто (Братусь, 1972). Наиболее частая причина острого кровотечения при доброкачественных поражениях – полипы.

Профузные кровотечения при полипе встречаются редко (Братусь, 1972; и др.).

Полипы и доброкачественные опухоли целесообразно удалять эндоскопически. При невозможности – показана операция.

Определение объёма и способа оперативного вмешательства должно проводиться индивидуально. Операцией выбора признаётся энуклеация или иссечение доброкачественной опухоли с проведением срочного гистологического исследования. При подтверждении доброкачественной природы опухоли вмешательство следует закончить органосохраняющей операцией.

Реже встречаются кровоточащие гломусные опухоли, фиброма, гемангиома, кавернозная гемангиома, гломангиобластома, гемангиоэндотелиома и туберкулёзные поражения желудка. При острых кровотечениях на почве указанных заболеваний оправдана активная хирургическая тактика.

Полипы желудка

Чаще всего полипы локализуются в желудке, реже в прямой и ободочной кишке, пищеводе, двенадцатиперстной и тонкой кишке.

Различают железистые полипы (или аденоматозные), гиперпластические или гиперрегенераторные и воспалительно-фиброматозные. К настоящим опухолям относят аденоматозные (0,5%) и пограничные полипы. К опухолеподобным образованиям относят гиперпластические (90%) и воспалительно-фиброматозные (до 3%) полипы.

Полипы локализуются преимущественно в пилорическом отделе желудка, реже в теле и ещё реже в проксимальном отделе желудка. Различают одиночный полип, множественные полипы и полипоз желудка. Диаметр полипов от нескольких миллиметров до 5 см. По форме бывают полипы шаровидными, овальными, реже сосочкообразными, грибовидными, в виде цветной капусты.

Полип может свисать в просвет желудка на ножке или располагаться на широком основании.

Малигнизация полипов чаще расположенных в теле и кардии желудка (62,4%) и реже в антральном отделе (35,5%) по данным М.И. Кузина и соавт. (1995).
Клиническая картина. В большинстве случаев полипы желудка не проявляют никаких симптомов или проявляются симптомами атрофического гастрита: боль ноющего характера сразу после приёма пищи. Аппетит снижен. Наблюдается отрыжка и неустойчивый стул. Может быть слабость за счёт анемии, вследствие ахилии или кровотечения. Иногда изъязвляясь полипы дают массивное кровотечение. Иногда полип может пролабировать в двенадцатиперстную кишку, вызывая признаки непроходимости кишечника.
Диагностика: при рентгеноскопии выявляют дефект наполнения, если полип на длинной ножке, можно видеть смещаемость дефекта. Для точной диагностики показана фиброгастроскопия с биопсией полипа и его удалением. Если выявлена малигнизация полипа, показана резекция желудка как при раке желудка. При распространённом полипоза выполняют резекцию желудка в пределах здоровых тканей. При кровоточащих полипах показана эндоскопическая остановка кровотечения как при язве.
Лейомиома желудка
Лейомиома желудка представляет собой доброкачественную неэпителиальную опухоль, состоящую из гладкомышечных веретенообразных клеток. Она исходит из мышечной пластинки слизистой оболочки или гипертрофированной мышечной оболочки.
Лейомиома желудка имеет чаще всего вид одиночного плотного узла и значительно реже множественных узлов. Размер лейомиомы чаще до 2 см в диаметре, однако иногда встречаются лейомиомы диаметром более 5 см.

Из всех доброкачественных опухолей желудка на долю лейомиом приходится 2%. Значительно чаще лейомиомы встречаются в пищеводе и толстой кишке и крайне редко в двенадцатиперстной кишке.

Лейомиомы, как правило, протекают бессимптомно и выявляются рентгенологически или эндоскопически случайно. Клинические проявления лейомиомы могут быть при локализации рядом с кардиальным или пилорическим жомом, вызывая признаки дисфагии или нарушения эвакуации из желудка.
Лишь при изъязвлении лейомиомы возникает картина желудочного кровотечения, проявляющаяся меленой или рвотой типа «кофейной гущи». Чаще всего эти кровотечения носят скрытый характер и приводят к хронической железодефицитной анемии.

Диагноз лейомиомы устанавливают при рентгеноскопии, фиброгастро-дуоденоскопии, компьютерной томографии, ультразвуковом исследовании. Диагноз можно подтвердить и биопсией с гистологическим и иммуногистохимическим исследованиями. Нужно иметь в виду, что в 1,4-10% случаев может быть злокачественное перерождение (Х.В. Василенко, С.И. Рапопорт, М.М. Сальман и др., 1989; E.G. Hahn, J.F. Riemann, 2000). Лечение только оперативное. Возможна эндоскопическая энуклеация небольших лейомиом или лапароскопическое, или лапаротомное удаление. Рецидивов лейомиом, как правило, не бывает.

Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы
Одним из осложнений грыжи пищеводного отверстия диафрагмы являются кровотечения и анемия. Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, как причина желудочного кровотечения, встречается нечасто, и, по данным В.Д. Братуся (1972) и других авторов составляет 0,5-2%.
Желудочные кровотечения обычно наблюдаются при больших смешанных грыжах, реже при околопищеводных и скользящих грыжах. Причиной кровотечения является нарушение соотношения устойчивости слизистой к повышению внутрижелудочного давления, венозной гипертензии и механической травме, вызываемой грубой пищей и другими раздражающими агентами.

Лечение при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы следует начинать с консервативных мероприятий. Оно заключается в соблюдении постельного режима в полусидячем положении больного, коррекции анемии, гемостатической терапии. Такое лечение чаще оказывается эффективным.
Оперативное лечение показано при профузных кровотечениях, сопровождающихся тяжёлой степенью кровопотери. Такие кровотечения проявляютс алой кровью и сгустками. Если консервативное лечение неэффективно и у больного отсутствуют противопоказания к операции, при рецидиве кровотечения показано оперативное вмешательство. Из-за наличия сочетанных заболеваний от операции приходится воздержаться, особенно в экстренном порядке. Если же состояние больного позволяет, оперировать следует как в экстренном, так и в плановом порядке.

Кровотечения из расширенных вен пищевода

Кровотечения из расширенных вен пищевода составляют 6,5-18% из всех желудочно-кишечных кровотечений.

В патогенезе кровотечений из варикозно расширенных вен пищевода и желудка при портальной гипертензии играют роль гипертонический криз в портальной системе, пептический фактор, нарушения в свёртывающей системе крови, трофические нарушения в варикозных венах и слизистой оболочке.
В нормальных условиях портальное давление составляет 100 мм вод. ст.; при блокаде портального кровотока давление в системе воротной вены повышается до 230-610 мм вод. ст. Определённой зависимости между высотой портального давления и частотой кровотечений нет.

У мужчин кровотечение из расширенных вен пищевода возникает в 3 раза чаще, чем у женщин. Большинство больных поступают в тяжёлом состоянии с явлениями продолжающегося кровотечения в виде кровавой рвоты и дёгтеобразного стула или сочетанием их, а также с различной степенью выраженности печёночной недостаточности.

Более доступным и безопасным методом на высоте кровотечения или в ранние сроик после гемостаза является эндоскопическое исследование. В ряде случаев эндоскопическое исследование должно проводиться на фоне гемостатической терапии. В более поздние сроки можно использовании рентгенологический метод обследования с жидкой взвесью сульфата бария.

Лечение больных с кровотечением из расширенных вен пищевода и желудка представляет сложную задачу. С целью прекращения кровотечения устанавливают зонд Блэкмора. На фоне проведения гемостатических мероприятий большое внимание уделяется профилактике и лечению печёночной недостаточности:

В комплексе лечения применяются H2-блокаторы для снижения кислотности желудочного сока. Необходимо помнить о том, что  процессы формирования тромба в кислой среде замедляются.
Через зонд-обтуратор удаляются сгустки крови, производится промывание желудка холодной водой. Для предупреждения пролежней баллон каждые 4-5 часов расслабляют на 20-30 мин. Если в желудочном содержимом нет примеси крови, повторное введение воздуха производят через больший промежуток времени. Через зонд можно проводить энтеральное питание.
Тампонада варикозных вен зондом может продолжаться до 2-3 сут и при необходимости повторяться. Для извлечения зонда воздух из баллонов удаляют шприцем, больному дают выпить ложку вазелинового масла. Через 25-30 минут после этого постепенно и осторожно зонд извлекают.

Излившаяся в кишечник кровь подвергается бактериальному разложению с освобождением аммиака, что усугубляет у больного печёночную недостаточность. Больным показаны ежедневные клизмы до чистой воды.

Средства для консервативного лечения
Вазопрессин — мощный вазоконстриктор, который эффективно снижает портальное давление посредством уменьшения тока портальной крови, вызывающего спланхническую вазоконстрикцию. Этот препарат был первым в лечении кровотечений из ВРВП, но в настоящее время его использование допустимо только тогда, когда применение других лекарственных средств нежелательно из-за тяжелых неблагоприятных сердечно-сосудистых патологий (ишемия миокарда, инфаркт миокарда, аритмии, ишемия брыжейки, нарушения мозгового кровообращения, гипонатриемия вследствие антидиуретического эффекта.
По данным исследований такие неблагоприятные реакции встречаются у 32–64% пациентов и возникают вследствие увеличенного периферического сосудистого сопротивления. Возникновение нежелательных эффектов приводит к прекращению терапии в 25% случаев.

Введение вазопрессина начинают с 0,4 Ед/мин, титруя, с постепенным увеличением дозы до максимальной — 1,0 Ед/мин в течение 48 часов. Возможно сочетание с трансдермальным нитроглицерином (20 мг в сутки) с целью потенцирования гипотензивного эффекта в портальной системе и нивелирования системных побочных реакций.

Использование вазопрессина дает возможность значительно улучшить контроль кровотечения из ВРВП, хотя и без сокращения показателей летальности.

Терлипрессин (триглицил-лизина вазопрессин) — долгодействующее производное вазопрессина, которое медленно преобразовывается в вазопрессин с помощью ферментного распада остатков триглицила посредством тканевых пептидаз. Предполагается, что медленная трансформация в активное вещество вызывает меньшее количество побочных эффектов в сравнении с вазопрессином. Побочные явления встречаются в 25% случаев применения терлипрессина. К числу их относят диарею, брадикардию, артериальную гипертензию, судороги, которые протекают, как правило, без выраженной клинической симптоматики. В то же время, в 2–4% случаев могут отмечаться тяжелые эффекты — аритмии, стенокардия, которые требуют прекращения введения лекарственного вещества. Перед назначением терлипрессина обязательным является проведение электрокардиограммы (ЭКГ) и мониторирование пациентов с высоким кардиоваскулярным риском.

Согласно современным руководствам введение терлипрессина рекомендуется в дозе 2 мг в течение 4–6 часов на протяжении первых 2 суток. После этого лечение может быть продолжено до 5 дней в дозе 1 мг в течение 4–6 часов с целью предотвращения раннего рецидива кровотечения.

Терлипрессин, снижающий портальное давление, сохраняет свое действие в течение 4 часов после прекращения его введения. Наряду с эффектом контроля кровотечения имеются доказательства того, что терлипрессин, возможно, предотвращает почечную недостаточность, индуцированную кровотечением. Также в исследованиях на животных было показано, что терлипрессин обладает протективным действием на печень в случае развития септического шока.

Клинические исследования показали высокую терапевтическую эффективность терлипрессина, что подтверждается следующими фактами: в 75–80% случаев в течение первых 48 часов и в 67% — в первые 5 дней была достигнута остановка острых кровотечений из ВРВП без эндоскопического вмешательства.

Результаты пяти крупномасштабных исследований продемонстрировали не только эффективность терлипрессина в сравнении с вазопрессином и нитроглицерином, но и его безопасность.

Сопоставление терлипрессина с соматостатином и эндоскопической терапией. В результате анализа литературных данных не было найдено никаких отличий при сравнении вливаний соматостатина и эндоскопической терапии (склеротерапии) при оценке времени кровотечения и профилактики раннего рецидива. Имеется одна публикация по результатам рандомизированного контролируемого исследования (РКИ), сравнивавшего побочные эффекты терлипрессина и склеротерапии. Все негативные эффекты были разделены на минимальные (загрудинная боль, боль в животе, дисфагия, лимфангиит, гипонатриемия, лихорадка, тошнота), умеренные (бактериемия, язвы пищевода, дисфагии, требующие терапии, фибрилляции предсердий, ишемические изменения на ЭКГ, бронхоаспирация) и выраженные (кровотечения из язв пищевода, аспирационная пневмония, эмпиема, тяжелая гипонатриемия). Отмечено, что частота возникновения побочных эффектов меньше в группе терлипрессина (20%) в сравнении с группой, получавшей терлипрессин и склеротерапию (30%).

Соматостатин. Способность снижать портальное давление и коллатеральный ток крови посредством сдерживания активности спланхнических пептидов с вазодилатирующими свойствами (глюкагон) и при помощи эффектов эндогенных вазоконстрикторных систем явилось основанием для использования соматостатина в лечении острого кровотечения из ВРВП. Дополнительно соматостатин блокирует возникающее после приема пищи (постпрандиальное) увеличение тока портальной крови и портального давления. Рекомендуется назначение соматостатина первоначально болюсно в дозе 250 мкг (вплоть до трехкратного повторного введения). В дальнейшем следует перейти на вливание 250 мкг в час на протяжении 5 дней с целью предотвращения раннего рецидива кровотечения. Снижение величины портального давления достигается менее чем за 5 минут болюсного введения благодаря короткому времени полувыведения соматостатина (1–3 минуты). Болюсное введение препарата имеет более мощный вазоконстрикторный эффект по сравнению с капельным введением. Двойная доза (500 мкг в час) характеризуется более значимым снижением портального давления. В клинической практике эта доза показала большую эффективность в группе больных с острым кровотечением при проведении ургентной эндоскопии.

Побочные эффекты соматостатина обычно минимальны и включают возникновение брадикардии, гипергликемии, диареи и судорог. Дополнительное назначение нитроглицерина к соматостатину может инициировать более неблагоприятные события, чем побочные эффекты вазопрессина, и не повышает эффективность лечебных мероприятий.

Несколько РКИ показали, что при сравнении соматостатина с плацебо или «неактивным» лечением соматостатин значительно улучшает процент контроля кровотечения (46% против 63% соответственно), но не имеет никакого влияния на выживаемость пациентов.

Превосходство соматостатина над вазопрессином заключается не только в непосредственном ускорении контроля кровотечения, но и в меньшем числе тяжелых побочных эффектов.

Следует отметить, что проведены три исследования по сравнивнению соматостатина и терлипрессина. Не было отмечено никаких существенных отличий в скорости остановки кровотечения и его рецидива. Соматостатин продемонстрировал меньшее число побочных эффектов (21% против 29%). Тяжелые эффекты, которые требовали прекращения терапии, при применении обоих препаратов наблюдались в 4% случаев.

Октреотид — синтетический аналог октапептида соматостатина, который имеет более длительный, чем у соматостатина, период полувыведения, что, к сожалению, не приводит к более значимым гемодинамическим эффектам из-за развития тахифилаксии. Его положительное воздействие, возможно, связано с профилактикой возникающего после приема пищи увеличения портального давления.

В клинической практике рекомендуется первоначальное болюсное введение препарата в дозе 50 мкг с последующим капельным введением от 25 до 50 мкг в час в течение 5 дней для предотвращения рецидива кровотечения. В сравнении с соматостатином побочные эффекты октреотида несущественны.

В клинических испытаниях октреотид при использовании без эндоскопической терапии имел минимальный эффект или его отсутствие. Результаты четырех РКИ свидетельствуют, что октреотид, возможно, улучшает эффективность эндоскопической терапии, влияя на частоту развития раннего рецидива, и малоэффективен в виде монотерапии, особенно когда используется в качестве инициального препарата, вероятно, из-за вохможности развития тахифилаксии.

Показано, что октреотид не имеет влияния на частоту рецидивов кровотечения или показатели выживаемости.

В исследовании Morles и соавторов у пациентов с циррозом печени внутривенное (в/в) введение октреотида в течение 48 часов совместно со склеротерапией не было более эффективно, чем только склеротерапия.

Другие аналоги соматостатина — вапреотид и ланреотид — также способны снижать портальное давление, а их гемодинамические эффекты остаются предметом дискуссий.

Антибиотикотерапия
Известно, что до 20% пациентов с циррозом печени (ЦП), госпитализированных по поводу желудочно-кишечных кровотечений, уже имеют бактериальную инфекцию, в 50% остальных случаев инфекция развивается в период госпитализации. Наиболее частыми инфекционными осложнениями у пациентов с ЦП являются спонтанный бактериальный перитонит, инфекция мочеполового тракта и пневмонии.

Среди микроорганизмов с высокой частотой встречаются грамотрицательные бактерии. В одном из исследований было показано, что желудочно-кишечные кровотечения и низкое содержание альбумина могут выступать в качестве независимых предикторов развития бактериальной инфекции.

Бактериальная инфекция при развитии кровотечений из ВРВП повышает показатели летальности и увеличивает частоту возникновения рецидива кровотечения. Вследствие этого назначение антибиотиков с профилактической целью является оправданным. Мета-анализ показал, что антибиотикопрофилактика при кровотечениях из ВРВП значительно улучшает качество жизни пациентов.

Современные руководства, базирующиеся на недавних исследованиях, рекомендуют назначение с профилактической целью антибиотиков из группы фторхинолонов (например, норфлоксацин 400 мг 2 раза в сутки) или в/в введение цефалоспоринов в течение 7 дней. Более того, было показано, что в/в введение цефтриаксона более эффективно в сравнении с пероральной формой норфлоксацина в профилактике бактериальных инфекций у пациентов с ЦП и кровотечениями из ВРВП. Назначения аминогликозидов вообще необходимо избегать из-за их нефротоксичности у данной категории пациентов.

Лечение расстройств коагуляции
Больные ЦП часто имеют нарушения коагуляции, которые, возможно, определяют тяжесть развития кровотечений из ВРВП. Были изучены лекарственные средства, которые влияют на коагуляцию и фибринолиз. Десмопрессин — лекарственный препарат, который значительно снижает время кровотечения при ЦП, не показал никаких клинических преимуществ при кровотечениях из ВРВП. В клинических испытаниях преимущества терапии антифибринолитическими препаратами, используемыми при трансплантации печени, продемонстрированы не были. Результаты анализа многоцентрового исследования показали, что применение активированного рекомбинантного фактора VII (rFVIIa) имеет значительно лучший результат терапии пациентов с умеренной и тяжелой печеночной недостаточностью (ЦП классов В и С по Чайлд-Пью) [7]. К сожалению, результаты последующего исследования у пациентов с диагностированным ЦП и «верхним» желудочно-кишечным кровотечением не показали никакого эффекта rFVIIa в контроле времени кровотечения и 5-дневной летальности.

Первичная и вторичная профилактика
Все пациенты, имеющие ВРВП и высокий риск развития кровотечения, нуждаются в проведении первичной и вторичной профилактики. Независимыми предикторами, отражающими риск развития кровотечения, являются: степень дисфункции печени (ЦП, класс В и С по Чайлд-Пью), размер ВРВП (большие размеры вариксов, II–III степень), наличие красных «знаков» на стенках варикозных узлов, а также злоупотребление алкоголем, наличие тромбоза воротной вены, градиент печеночного венозного давления >12 мм рт.ст..

Первичная профилактика кровотечений из ВРВП представляет собой медикаментозное и/или эндоскопическое вмешательство у пациентов с ВРВП с целью предотвращения первого эпизода кровотечения.

Медикаментозная терапия показана всем пациентам с градиентом печеночного венозного давления (HVPG) выше 12 мм рт.ст. Снижение этого показателя свидетельствует о клинической эффективности терапии. Достижение HVPG уровня 12 мм рт.ст. и ниже или снижение его на 20% от исходного уровня может свидетельствовать о минимальном риске кровотечения из ВРВП, в то время как уменьшение HVPG на 20% и более от исходного значения уменьшает риск кровотечения в ближайшие 2–3 года до 5%. В случаях отсутствия гемодинамически значимого ответа на терапию риск кровотечения достигает 30–40% за тот же период времени.

Многочисленные РКИ и три мета-анализа показали, что неселективные b-адреноблокаторы пропранолол и надолол достоверно снижают вероятность первого эпизода кровотечения у пациентов с вариксами больших размеров (диаметр >5 мм) на 20–30% и летальность у этой категории больных — до 20%. Рекомендуемая стартовая доза составляет 20–40 мг пропранолола в сутки в два приема (максимальная — 160 мг в сутки) или 40 мг в сутки надолола однократно. Отмечено, что при использовании надолола отмечается меньшая частота нежелательных явлений, чем при приеме пропранолола. Обязательным является мониторирование частоты сокращений сердца (ЧСС) после начала приема препаратов, так как ее снижение более чем на 25% часто приводит к развитию побочных эффектов. Оптимальной считают дозу b-адреноблокаторов, при которой ЧСС в покое составляет 55 в минуту или снижается на 25% от исходной. Последний критерий является предпочтительнее, так как имеет более сильную связь со снижением портального давления. Начатая терапия b-адреноблокаторами должна проводиться пожизненно. Отмена препаратов быстро приводит к обратному повышению риска кровотечения.

Использование нитратов, таких как изосорбид-5-мононитрата (ИСМН), в виде монотерапии и в комбинации с b-адреноблокаторами не показало эффективность данного метода в целях первичной профилактики. Последние исследования продемонстрировали, что комбинированная терапия сопровождается большей частотой нежелательных явлений. Кроме того, монотерапия нитратами, показавшая сопоставимую с пропранололом эффективность в первичной профилактике кровотечений из ВРВП, сопровождалась большей частотой летальных исходов у больных ЦП с асцитом старше 50 лет. Таким образом, на сегодняшний день не получено доказательств терапевтической эффективности нитратов в первичной профилактике кровотечения из ВРВП.

Особую сложность в назначении b-адреноблокаторов представляют наличие противопоказаний к их назначению и развитие толерантности. У 25% пациентов, получающих эти препараты, не наблюдается снижение портального давления, несмотря на адекватное дозирование. В 15% случаев больные, которым показано использование неселективных b-адреноблокаторов, или имеют противопоказания к их назначению (бронхиальная астма, сахарный диабет, атеросклероз магистральных артерий нижних конечностей и др.), или отмечают побочные явления (слабость, одышка, артериальная гипотензия).

В случае отсутствия успеха при проведении терапевтической первичной профилактики кровотечений из ВРВП (отсутствие достижения целевых показателей HVPG и/или пульса), а также при высоком риске развития кровотечения из ВРВП независимо от их размеров целесообразно применять эндоскопические методы лечения, среди которых наибольшее распространение в последние годы получило лигирование варикозных узлов.

Вторичная профилактика кровотечений из ВРВП должна быть направлена на снижение риска развития повторного кровотечения. По данным литературы риск рецидива кровотечения из ВРВП после первого эпизода без проведения адекватной терапии достигает 50–80% в течение первых двух лет. Наиболее высокая частота повторного кровотечения отмечается в первую неделю после первого эпизода, при этом смертность составляет 30–70%.

Среди доступных методов терапевтического воздействия с целью предотвращения повторного кровотечения лидирующие позиции занимают медикаментозная и эндоскопическая терапия — эндоскопическая склеротерапия (ЭСС) и/или эндоскопическое лигирование (ЭСЛ). Возможность проведения хирургических вмешательств, включая TIPS, рассматривается при неэффективности консервативных и эндоскопических методов лечения.

Результаты последних исследований показали, что комбинированная терапия b-адреноблокаторами и нитратами пролонгированного действия (ИСМН) приводит к большему снижению градиента портального давления по сравнению с монотерапией b-адреноблокаторами. Более того, такая комбинация более эффективна в предотвращении рецидива кровотечения по сравнению с монотерапией b-адреноблокаторами и ЭСС. У пациентов с хорошим ответом на терапию b-адреноблокаторы + ИСМН (снижение градиента портального давления <12 мм рт.ст. или >20% от исходного уровня) отмечено снижение риска кровотечения до 10% и повышение показателя выживаемости. Если пациент имеет адекватный ответ на терапию b-адреноблокаторы + ИСМН, другие методы лечения ему не показаны. К сожалению, адекватного ответа на указанную терапию удается достичь у 40–50% пациентов, в связи с чем продолжаются исследования других методов вторичной профилактики кровотечений из ВРВП.

Предварительные результаты последнего мультицентрового исследования показывают, что добавление ЭСЛ к комбинированной терапии b-адреноблокаторы + ИСМН может снижать частоту кровотечений по сравнению с изолированной медикаментозной терапией. Указанная комбинация терапевтических вмешательств показана пациентам, у которых сохраняются рецидивирующие кровотечения на фоне изолированной медикаментозной терапии или изолированного ЭСЛ.

Высокий процент пациентов, толерантных к терапии b-адреноблокаторы + ИСМН, инициировал поиск новых фармакологических средств, не уступающих по эффективности и повышающих частоту адекватного гемодинамического ответа у больных с ВРВП. Имеются доказательства эффективности неселективного b-адреноблокатора с a-блокирующими свойствами карведилола и комбинированной терапии

b-адреноблокаторы + празозин в повышении частоты гемодинамического ответа. По результатам последних исследований отмечено, что путем замены ИСМН в комбинированной схеме b-адреноблокаторы + ИСМН на празозин можно добиться гемодинамического ответа у значительной части толерантных к медикаментозной терапии пациентов. Однако профиль безопасности данной схемы лечения до конца не ясен и требует проведения дальнейших исследований.

При сравнении эндоскопических методов вторичной профилактики с учетом эффективности и безопасности преимущество отдается лигированию в сравнении со склеротерапией. Мета-анализ 13 рандомизированных исследований с участием более 1000 пациентов показал, что, несмотря на схожие показатели выживаемости при использовании обоих эндоскопических методов, применение ЭСЛ значительно снижает частоту рецидивов кровотечения, количество процедур, необходимых для достижения полной эрадикации вариксов, и частоту осложнений.

Сравнение эффективности терапии b-адреноблокаторы + ИСМН с ЭСЛ представлено в результатах трех мета-анализов, проведенных на сегодняшний день (n=713). Результаты показали, что для комбинированной медикаментозной терапии и ЭСЛ отмечены схожие показатели частоты рецидивов кровотечения. Частота побочных эффектов для обоих методов практически идентична, при этом тяжелые осложнения чаще отмечались при ЭСЛ. Отмечено, что при изолированном использовании ЭСЛ частота повторного кровотечения в ближайшие 2 года достигает 88%.

Еще одним существенным аспектом в профилактике ВРВП является выделение в последние годы так называемой допервичной профилактики у пациентов с ЦП без ВРВП, целью которой является превенция развития вариксов. К настоящему времени имеются результаты оценки эффективности в предотвращении развития ВРВП лишь одного терапевтического метода — длительного назначения неселективных b-адреноблокаторов. Проведено два рандомизированных двойных слепых мультицентровых исследования по изучению клинической значимости данного метода, однако ни частота кровотечений, ни общая смертность среди пациентов, получавших неселективные b-адреноблокаторы (пропранолол, тимомолол) не отличались от пациентов, принимавших плацебо [39]. В исследовании Croszmann и соавторов (2008), в котором приняли участие 213 пациентов с ЦП без ВРВП, отмечено, что в течение четырех лет наблюдения тяжелые неблагоприятные события отмечались у 18% пациентов, получавших тимомолол, по сравнению с 6% в группе плацебо.

Подводя итог изложенному, следует отметить, что кровотечения из ВРВП действительно являются одним из самых тяжелых осложнений портальной гипертензии, что обусловлено высокими показателями летальности. Поэтому каждому пациенту с ЦП в обязательном порядке должно быть проведено эндоскопическое исследование с целью скрининга ВРВП. К сожалению, для пациентов без ВРВП пока отсутствует лечение, основанное на доказательствах, с целью предотвращения формирования варикозно-расширенных вен. Наличие ВРВП диктует необходимость проведения профилактики, направленной на предотвращение развития кровотечения и его рецидивов. При развитии острого кровотечения из ВРВП должны быть назначены вазоактивные лекарственные средства, снижающие портальное давление, даже перед эндоскопией, оптимальная длительность использования которых составляет 5 дней. Препаратом выбора на сегодняшний день признан терлипрессин. Также могут быть использованы соматостатин и октреотид; если предыдущие средства являются недоступными — вазопрессин + трансдермальный нитроглицерин (таблица). Учитывая высокую частоту встречаемости бактериальной инфекции при развитии кровотечений из ВРВПП, назначение антибиотиков является обязательным. Своевременно и грамотно проведенная профилактика позволяет предотвратить развитие столь фатального осложнения портальной гипертензии.

	Таблица. Препараты, использование которых показано в случае развития острых кровотечений из ВРВП
и для их профилактики (адапт. с изм. J. Bosch и соавт., 2008)
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Консервативное лечение не всегда бывает эффективным Упорное, не поддающееся консервативной терапии кровотечение служит показанием к операции, которая должна быть минимально травматичной. Цель её – обеспечение гемостаза.
Операции могут быть радикальными и паллиативными.

Радикальные операции обеспечивают снижение портального давления путём сброса крови их системы воротной вены в нижнюю полую вену после наложения сосудистого нанастомоза. Это прямой порто-кавальный анастомоз «бок в бок», «конец в бок», спленоренальный анастомоз с сохранением селезёнки или со спленэктомией при гиперспленизме. При продолжающемся кровотечении эти операции дают высокую летальность – до 40-50%, гораздо лучшие результаты дают плановые операции.
Паллиативные операции:

1) на венах пищевода и желудка:
а) облитерация флебэктазий пищевода и желудка;
б) трансторакальное прошивание вен пищевода и желудка
 - операция Берема-Крайля – эзофагостомия с прошиванием вен пищевода и желудка;
 - операция Рапана – субмукозное прошивание вен пищевода без вскрытия его просвета;
в) операция Пациоры – гастротомия, прошивание кровоточащих вен пищевода и желудка через покрывающие и слизистые оболочки в сочетании с перевязкой селезёночной артерии.

2) снижающие портальное давление
а) спленэктомия;
б) перевязка селезёночной и левой желудочной артерии;

3) направленные на уменьшение притока крови к желудку и пищеводу:
а) операция Кеншена;
б) операция Вомака.

4) направленные на разъединение системы воротной вены и верхней полой вены:
а) операция Таннера – пересечение желудка в кардиальном отделе с последующим сшиванием его стенок;
б) трансакция пищевода – пересечение пищевода в нижнем отделе с последующим сшиванием его стенок.

5) комбинированные:
а) спленэктомия и операция Таннера;
б) дренирование грудного лимфатического протока либо дуктолиз (выделение из сращений и расправление ) грудного лимфатического протока с целью снижения портального давления.

В послеоперационном периоде все мероприятия должны быть направлены на восполнение кровопотери, лечение печёночной недостаточности, ликвидацию анемии.
Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной

кишки, осложненная перфорацией

Перфоративная язва чаще развивается в двенадцатиперстной кишке (25%), преимущественно наблюдается у мужчин в возрасте 20-40 лет с коротким язвенным анамнезом (до 3 лет).

Клиническая картина и диагностика. В клиническом течении различают 3 фазы:

— фаза абдоминального шока (до 6 часов после перфорации);

— фаза мнимого благополучия (6—12 часов после перфорации);

— фаза разлитого перитонита (после 12 часов).

Характерным симптомом является острое начало с ощущением больным внезапной, очень резкой («удар кинжалом») боли в верхнем отделе живота с иррадиацией в спину или плечо, с появлением холодного пота, выраженной бледности кожного покрова и падени​ем температуры тела. При пальпации — «доскообразный» живот. При перкуссии брюшной стенки обнаруживается отсутствие или умень​шение размеров печеночной тупости и появление тимпанического звука за счет скопления воздуха в свободной брюшной полости.

В случае атипичной перфорации желудочное содержимое посту​пает не в свободную брюшную полость, а в забрюшинное простран​ство (при перфорации задней стенки двенадцатиперстной кишки) или в сальниковую сумку (при перфорации кардиального отдела или зад​ней стенки желудка).

В самом начале при прикрытой перфорации клиническая картина может быть такой же, как и при обычных прободениях, но уже через несколько часов острые явления начинают стихать, и к началу второго дня остается лишь некоторое напряжение мышц передней брюшной стенки в эпигастрии и правом подреберье. Диагностика затруднительная, если прикрытие наступает сразу после перфорации или когда желудочное содержимое изливается в хорошо отграничен​ный спаечный процессом участок брюшной полости.

Диагностика. При постановке диагноза у этих больных большую роль играют данные о начале заболевания и рентгенологическое исследование, позволяющее определить скопление воздуха (в виде серпа) под куполом диафрагмы, чаще правым. Если воздух не виден, то рентгеноскопия выполняется в латеропозиции. Кроме этого, важным рентгено​логическим признаком является высокий уровень жидкости в желуд​ке. При прикрытых перфорациях производится пневмогастрография – раздувание желудка воздухом (небольшими порциями до общего количества не более 400-500 мл) через установленный в него зонд с присоединенным к дистальному концу баллоном Ричардсона или шприцем Жанэ.

При диагностических затруднениях используются эзофагогастродуоденоскопия и лапароскопическое исследование брюшной полости.

Лечение. При наличии клинической картины перфорации важнейшая задача догоспитального периода – скорейшая доставка больного в хирургическое отделение. Противопоказано введение наркотических средств, которые могут затушевать клиническую картину и ввести в заблуждение хирурга. При выявлении перфоративной язвы желудка или двенадцатиперстной кишки больной должен быть оперирован в экстренном порядке. При невозможности выполнения этого условия вследствие особых причин допустимо применение метода Тейлора, который заключается в следующем: в желудок больного вводится постоянный желудочный зонд, через который обеспечивается постоянная аспирация содержимого, уменьшается вероятность поступления его в свободную брюшную полость. Наряду с этим проводится интенсивная антибактериальная и инфузионная терапия.
Предоперационная подготовка должна быть безотлагательной и максимально ускоренной. Основным критерием эффективности предоперационной подготовки является нормализация центральной и периферической гемодинамики, внешнего жыхания и функции почек.

Для проведения операции необходимо общее обезболивание с искусственной вентиляцией лёгких и применением мышечных релаксантов.

Наиболее удобным доступом является верхнесрединная лапаротомия, которая обеспечивает условия для любой операции на желудке. Такой разрез может быть, при необходимости, продлён, что позволит в полном объёме провести санацию и дренирование брюшной полости.

При прободной язве желудка и двенадцатиперстной кишки возможны три варианта оперативных вмешательств: ушивание язвы, резекция желудка и стволовая или селективная ваготомия с дренирующей операцией или без неё, с иссечением язвы или с ушиванием её краёв.
Выбор метода операции определяется в зависимости от особенностей течения язвенной болезни, локализации язвы, возраста больного, сопутствующих заболеваний, степени выраженности перитонита.
Ушивание краёв язвы проводится в тех случаях, когда другие вмешательства не показаны или к ним имеются противопоказания общего или местного порядка: перфорация острых язв у молодых лиц, не лечившихся ранее по поводу язвенной болезни, перфорация язв у стариков и детей, перфорация, осложнённая перитонитом, перфорация язв у лиц с тяжелыми сопутствующими заболеваниями.

Резекцию желудка делают больным с длительным язвенным анамнезом, длительно и безуспешно лечившихся по поводу данного заболевания, при отсутствии противопоказаний к расширенному хирургическому вмешательству (преклонный возраст, сопутствующие тяжелые заболевания, гнойный перитонит). У больных с прободением дуоденальной язвы при тех же условиях может быть выполнена стволовая или селективная ваготомия с дренирующей операцией или без неё, с иссеченим или ушиванием краёв прободной язвы.

Последовательность этапов операции при прободной язве желудка и двенадцатиперстной кишки

Брюшную полость вскрывают верхним срединным лапаротомным разрезом. Осушивают брюшную полость, осматривают желудок и двенадцатиперстную кишку с целью обнаружения прободного отверстия. В большинстве случаев это бывает нетрудно. Учитывая местные и общие факторы, о которых говорилось выше, а также условия лечебного учреждения, принимается решение в отношении объёма вмешательства.
После ушивания краёв перфоративной язвы брюшную полость промывают и тщательным образом осушивают. Затем в бессосудистой зоне вскрывают желудочно-ободочную связку для осмотра задней стенки желудка и двенадцатиперстной кишки, так как известно, что в 0,3-0,5% случаев бывает прободение двух и более язв желудка и двенадцатиперстной кишки одновременно.
Перед ушиванием брюшную полость дренируют трубками в зависимости от выраженности перитонита.

В том случае, когда показана резекция желудка, прежде всего необходимо ушить дефект в стенке кишки или желудка. Обычно это делается двумя шёлковыми лигатурами (шелк №4), швы не следует затягивать излишне туго, так как это может привести к прорезыванию инфильтрированной стенки желудка или кишки. Брюшную полость орошают растворами антисептиков, промывают, осушивают, а затем приступают к мобилизации желудка. Способ резекции желудка зависит от локализации места перфорации, общего состояния больного. Перед ушиванием брюшную полость рекомендуется дренировать трубкой с целью контроля состоятельности швов анастомоза. В связи с этим рекомендуется брюшную полость дренировать двумя трубками. Одна трубка устанавливается в полость малого таза, другая подводится к анастомозу – желудочно-тонкокишечному, желудочно-дуоденальному.

Если решено произвести ваготомию, то последовательность действий остаётся в принципиальных моментах аналогичной. В тех случаях, когда дренирующая жедудок операция не планируется, края язвы ушивают, брюшную полость санируют, лишь после этого выполняется ваготомия. Если предполагается иссечение язвы с последующей пилиропластикой, то проводится отгораживание язвы от брюшной полости, ваготомия, а затем иссечение язвы с пилоропластикой.

Объём хирургического вмешательства при прободной язве находится в прямой зависимости от времени, прошедшего с момента перфорации. В первые 6 часов можно выполнить любой вариант хирургического вмешательства в зависимости от показаний и установок, выработанных в лечебном учреждении. Считается, что спустя 6 часов объём должен быть минимальным (ушивание краёв язвы), так как развивается перитонит.

Принимая решение отностиельно методики операции при прободной язве двенадцатипертной кишки, следует помнить, что причиной возниконовения язвы и её перфорации может быть хроническая дуоденальная непроходимость механического генеза (артериомезентериальная компрессия двенадцатиперстной кишки, рубцовые изменения в области дуоденоеюнального угла). Резекция желудка опасна несостоятельностью швов культи двенадцатиперстной кишки. В каждом случае прободения язвы необходимо учитывать, в каком состоянии находится двенадцатиперстная кишка, а при выявлении дуоденостаза принять меры к его устранению.
Ушивание краёв перфоративной язвы осуществляется шёлком №4 в поперечном направлении, два-три шва. От края язвы необходимо отступить за распространенность воспалительного инфильтрата на 4-5 мм. Нить должна проходить через серозно-мышечный слой. Завязывать нити следует лишь после наложения всех швов. Во избежание прорезывания швы не должны затягиваться туго – до сближения серозных поверхностей.

Следует признать ошибкой использование более тонких нитей, так как швы накладываются на инфильтрированную ткань, которая при излишнем натяжении нитей будет прорезываться.

При наложении двухрядного шва рубец будет более грубым. Большинство прободных язв локализуется вблизи привратника и пилорического жома, поэтому грубый рубец может быть причиной стенозирования и нарушения эвакуации в послеоперационном периоде. Если ушивание краёв язвы без перитонита будет способствовать нарушению эвакуации из желудка, показано наложении гастроэнтероанастомоза. В случае сужения просвета кишки при ушивании краёв язвы в условиях перитонита показано ушивание на зонде, проведённом в тощую кишку, за связку Трейтца, для энтерального питания в ближайшем послеоперационном периоде.

Если при перфорации большой каллёзной язвы невозможна резекция в силу причин общего и местного характера (старческий возраст, тяжёлые сопутствующие заболевания, перитонит), а также надёжно ушить дефект в стенке кишки, либо желудка, то может быть применён один из вариантов пластического закрытия дефекта. Наилучшим следует считать метод Опеля-Поликарпова. При этом используется прядь сальника на питающей ножке. Свободная пластика в настоящее время не применяется во избежание некроза лишённой кровоснабжения пряди.
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Операция Оппеля-Поликарпова (схема).

Операция Оппеля-Поликарпова выполняется следующим образом: прядь сальника пришивается кетгутовой нитью с иглами на концах. Обе иглы последовательно проводят через все слои стенки желудка или кишки изнутри наружу на расстоянии 2-3 см от края прободного отверстия, на расстоянии 0,5 см друг от друга. Сальник вводится в просвет кишки и обтурирует прободное отверстие, приобретает форму конического тампона. После завязывания узлом этой нити сальник фиксируется в прободном отверстии.

Двумя-тремя шёлковыми швами фиксируется сальник, прикрывая сквозной шов и место перфорации.

Операция Оппеля-Поликарпова получила широкое применение и может быть рекомендована для всех случаев, когда ушивание язвы затруднительно в связи с инфильтратом вокруг неё. Эта операция проста в техническом исполнении и не приводит к деформации желудка и двенадцатиперстной кишки.

Тактика хирурга при прободении язвы у пожилых людей, детей и беременных.
Следует считать, что чем старше возраст, тем более сдержаннее следует быть в отношении объёма вмешательства. При перфорации дуоденальной язвы её ушивание остаётся операцией выбора. При прободении желудочной язвы нужно по возможности уточнить, имеет ли место перфорация язвы или опухоли. Если во время операции нет признаков перитонита, в случае подозрения на малигнизацию, несмотря на преклонный возраст, вопрос решается в пользу резекции желудка.

Необоходимо учитывать, что у детей перфорируют, как правило, острые язвы на фоне истощения, других тяжёлых заболеваний, «немые», юношеские язвы. В данном случае объём операции должен быть минимальным – ушивание краёв перфоративного отверстия, санация брюшной полости.

Сочетание беременности с прободной дуоденальной и желудочной язвой встречается очень редко. При этом существует угроза для жизни матери и плода.

Объём операции должен быть минимальным – ушивание краёв прободного отверстия. Обязательны тщательная санация брюшной полости, тампонада и дренирование брюшной полости осуществляются по самым строгим показаниям, так как дренажные трубки и марлевые тампоны являются дополнительным раздражителем беременной матки, а это может привести к преждевременным родам.
К искусственному прерыванию беременности допустимо прибегнуть в крайних случаях. При малых сроках матку опорожняют влагалищным путём, при больших – кесаревым сечением.

Прободение пептической язвы гастроэнтероанастомоза также имеет свои особенности. Учитывая, что оно возникает на фоне обострения язвенной болезни и сопровождается образованием воспалительного инфильтрата тканей, а также в условиях развивающегося перитонита, как правило радикальное вмешательство – ререзекция культи желудка, либо гастрэктомия (при синдроме Золлингера-Эллисона) не может быть рекомендовано. Вопрос решается в пользу ушивания краёв перфоративной язвы. После выздоровления больного, детального дообследования и проведения курса противоязвенной терапии в условиях специализированного лечебного учреждения через 6 месяцев может встать вопрос о радикальной операции.

Как уже было сказано, при определённой ситуации в качестве лечения может быть применена ваготомия. У больных с прободной язвой двенадцатиперстной кишки содержание гастрина в сыворотке крови не отличается от уровня его в сыворотке крови у больных с неосложнённой язвенной болезнью и даже здоровых людей. Это свидетельствует о ведущей роли непрерывного кислотообразования у больных с прободной язвой двенадцатиперстной кишки, а следовательно, целесообразна ваготомия.
Стволовая ваготомия должна сопровождаться иссечением язвы и рассечением пилорического жома с его последующей пилоропластикой, так как стволовая ваготомия ведёт в послеоперационном периоде к стойкому пилороспазму. Операцией выбора является пилоропластика по Гейнеке-Микуличу. Её достоинство в том, что она не вызывает грубой деформации пилородуоденальной зоны.

Если перфоративная язва расположена на передней стенке двенадцатиперстной кишки и вокруг неё не наблюдается выраженного воспалительного инфильтрата, в данном случае возможна селективная проксимальная ваготомия с иссечением язвы и дуоденопластикой.

При хроническом течении язвенной болезни двенадцатиперстной кишки зачастую имеет место поражение её задней стенки язвенным процессом – «зеркальные язвы». Во время операции визуально и пальпаторно обнаружить язву задней стенки бывает трудно, если нет пенетрации в головку поджелудочной железы и выраженной деформации пилородуоденальной зоны, а выполняя пилоро- либо дуоденопластику, всегда нужно помнить об этом и тщательно осматривать слизистую оболочку задней стенки двенадцатиперстной кишки и пилорической области, вскрыв кишку или рассекая пилорический жом.

Обнаружив язву задней стенки пилородуоденальной области, её необходимо ушить, то есть сшить над ней слизистую оболочку двумя лигатурами. Качестве шовного материала использовать шёлковую нить №1.

Стволовая ваготомия. В зависимости от доступа различают три вида ваготомии: трансторакальную, трансабдоминальную наддиафрагмальную, трансабдоминальную поддиафрагмальную.
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Расположнение левого и правого (переднего и заднего) блуждающих нервов в области желудка.
Обычно применяют поддиафрагмальную ваготомию абдоминальным доступом. Техника её выполнения более проста по сравнению с селективной или селективной проксимальной ваготомией.
Следует помнить, что в 30% случаев левый блуждающий нерв имеет рассыпной тип строения и пересечение одного ствола не означает пересечения всех его разветвлений, а это является одной из причин неполной ваготомии.

Левый блуждающий нерв обнаруживают при пальпации параэзофагеальной области абдоминального отдела пищевода, обычно на передней его поверхности, либо медиальнее справа. Это достигается путём подтягивания вниз передней стенки желудка по его продольной оси. Ствол нерва пересекается между зажимами. Для лучшего выделения ствола блуждающего нерва рекомендуется рассечь брюшину в поперечном направлении над передней поверхностью пищевода тотчас под диафрагмой. После пересечения левого (переднего) блуждающего нерва пищевод отводится максимально влево. После подтягивания задней стенки желудка вниз по его продольной оси можно пальпаторно обнаружить правый блуждающий нерв (задний) в виде натягивающейся струны. После пересечения правого блуждающего нерва тщательно осматривают весь освобождённый от брюшинного покрова пищевод для обнаружения и пересечения дополнительных ветвей. Они встречаются в 15-20% случаев и располагаются у левой полуокружности пищевода. А.А. Шалимов, В.Ф. Саенко (1972, 1979) рекомендуют для полноты ваготомии выполнять дозированную миотомию, рассечение продольного слоя мышц пищевода с проходящими в нём интрамуральными веточками блуждающих нервов.

Селективная проксимальная ваготомия. Операцию лучше всего начать с выделения левого и правого стволов блуждающих нервов, взяв их на держалки. Далее определяют анатомические ориентиры антрального отдела и тела желудка. Эта точка пересечения нервных ветвей. Потягивая за желудок книзу, находят передний нерв Латарже в виде тонкого белого шнура под передним листком брюшины малого сальника и его место вхождения в стенку желудка (в 6-7 см от привратника) в виде гусиной лапки. Проксимальная веточка гусиной лапки соответствует границе антральной части тела желудка.

По большой кривизне эта граница обычно находится на таком же расстоянии от привратника, как и по малой, и совпадает с местом отхождения первой желудочной ветви правой желудочно-сальниковой артерии. После установления места начала ваготомии пересекаются и перевязываются несколько сосудисто-нервыных пучков вместе с участками переднего и заднего листков брюшины малого сальника у самого края малой кривизны желудка. Этот этап операции необходимо выполнять очень тщательно, избегая образования гематомы малого сальника. Для более лёгкого отделения малого сальника от желудка рекомендуется через образовавшееся окно в малом сальнике провести две резиновые держалки, отводя желудок влево и вниз, а малый сальник – вправо и вверх, путём лёгкого подтянивания за держалки.

Всё это делается с целью исключения повреждения нерва Латарже.

Сначала отделяется передний листок малого сальника путём постепенного, поэтапного пересечения и лигирования сосудисто-нервных образований.

При достижении кардиальной части желудка изменяется направление пересечения – справа налево и наискось снизу вверх, рассекается брюшинный покров в области кардиальной части желудка вместе с сосудами и нервами до угла Гиса.

Пищеводно-кардиальные нервные ветви от левого блуждающего нерва интимно сращены с передней стенкой пищевода. Их необходимо тщательно пересечь, приподнимая основной ствол нерва за держалку.

Таким же образом от малой кривизны отделяется и задний листок брюшины малого сальника.

Обязательно пересечение нервных окончаний, идущих к кардиальной части желудка сзади, от правого блуждающего нерва. Пересекаются также нервные окончания, идущие к пищеводу. Скелетируются, таким образом, абдоминальный отрезок пищевода на протяжении 5-6 см. Эта цифра условна, так как всё зависит от анатомического строения и конституции больного.

С целью более полной денервации, для пересечения восходящих веточек, идущих к пищеводу, проводится циркулярная, дозированная миотомия продольного мышечного слоя, до подслизистого слоя на 1,5-2 см выше кардиального отверстия.

Для более полной денервации тела желудка поперечно пересекаются все слои стенки желудка до слизистого слоя по малой кривизне над «гусиной лапкой» с переходом на переднюю и заднюю стенки желудка на 1,5-2 см – после этого края разреза надо сшить продольно.
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Окончательный вид селективной проксимальной ваготомии.

На малую кривизну накладываются отдельные перитонизирующие серозно-мышечные швы для более полного гемостаза, профилактики некроза малой кривизны, а также реиннервации желудка.

После завершения данного этапа операции ослабляется замыкательная функция кардии. Для профилактики гастроэзофагеального рефлюкса производится эзофагофундопликация по Ниссену.

Фундопликацию следует выполнять под контролем, введя в пищевод толстый желудочный зонд. Это производится с той целью, чтобы не сдавить пищевод формируемое манжетой.

Резекция желудка. Резекция желудка выполняется под общим обезболиванием с применением мышечных релаксантов.

Брюшную полость вскрывают верхним срединным разрезом. Края раны разводят в стороны и приступают к осмотру желудка. Осмотр начинают с антрального и пилорического отдела, а также начальной части двенадцатиперстной кишки. Затем желудок извлекают из брюшной полости и осматривают переднюю стенку и малую кривизну. Дно, кардиальный отдел желудка и абдоминальный отдел пищевода ощупывают рукой, введённой в левое подреберье. Для осмотра задней стенки желудка необходимо рассечь желудочно-ободочную связку в бессосудистом участке.
После осмотра, пальпации и ревизии органов брюшной полости приступают к мобилизации желудка и начальной части двенадцатиперстной кишки.

Отсечение желудочно-ободочной связки начинают со средней трети большой кривизны ниже желудочно-сальниковых артерий с перевязкой сальниковых ветвей этих артерий. Поэтапно вначале мобилизуют большую кривизну влево и вверх до верхней трети желудка, пересекая между зажимами левую желудочно-сальниковую артерию и вену. Ориентирами, позволяющими судить о достаточной мобилизации большой кривизны, являются короткие желудочные сосуды, идущие из бассейна селезёночных сосудов. Все пережатые и пересечённые сосуды поочерёдно перевязывают.
Затем таким же образом пересекают и перевязывают правую часть желудочно-ободочной связки до перехода её на двенадцатиперстную кишку. У привратника перевязывают правую желудочно-сальниковую артерию и вену.

Во время перевязки этой артерии необходимо соблюдать осторожность, чтобы не повредить a. colica media, которая располагается вблизи. Затем мобилизуют начальную часть двенадцатиперстной кишки, пересекая и перевязывая ветви правой желудочно-сальниковой артерии. У задней стенки двенадцатиперстной кишки перевязывают ветви, идущие от желудочно-двенадцатиперстной артерии и вены.

После мобилизации большой кривизны приступают к мобилизации малой кривизны. Перевязывают поочерёдно правую и левую желудочные артерию и вену. Правую желудочную артерию и вену перевязывают толстой шёлковой, либо капроновой нитью. С целью уменьшения кровопотери левую желудочную артерию перевязывают у места её отхождения от чревного ствола.

При мобилизации малой кривизны следует остерегаться повреждения добавочной печёночной артерии, которая иногда отходит от правой желудочной артерии и проходит в толще малого сальника к левой доле печени. Пересечение этой артерии ведёт к нарушению кровоснабжения левой доли печени.

Двенадцатиперстную кишку мобилизуют на протяжении 2-3 см. Если язва находится в начальной части двенадцатиперстной кишки, то мобилизацию проводят ниже язвы.

Дальнейший ход операции и восстановление непрерывности желудочно-кишечного тракта зависит от ряда причин: 1) локализации язвы;
2) её отношения к окружающим тканям и органам (возможна пенетрация в поджелудочную железу – задняя стенка двенадцатиперстной кишки; в печёночно-двенадцатиперстную связку – переднебоковая стенка двенадцатиперстной кишки; в печень);
3) состояния двенадцатиперстной кишки, необходимо исключить наличие хронической дуоденальной непроходимости, как до операции в случае планового оперативного лечения, методом рентгенологического исследования, так и во время операции, на основании косвенных признаков, как правило, во время экстренных операция – широкая, гипотоничная двенадцатиперстная кишка с диаметром 4-5 см и более.

Это крайне необходимо, так как при наличии хронической дуоденальной непроходимости есть опасность развития синдрома приводящей петли при наложении гастроэнтероанастомоза по Гофмейстеру-Финстереру. Наложение гастродуоденоанастомоза по Бильроту I также даёт неблагоприятные результаты – моторно-эвакуаторные нарушения и др. Мы считаем наиболее патогенетически обоснованной операцией в данном случае выключение двенадцатиперстной кишки на У-образной петле.
Притступая к этапу операции пересечения двенадцатиперстной кишки, желудок и кишку тщательно отгораживают от брюшной полости марлевыми салфетками, смоченными растворами антисептиков.

Желудок отводят кверху и влево и натягивают начальную часть двенадцатиперстной кишки. На кишку ниже привратника накладывают зажим Мейо, либо кишечный жом. Выше пилорического жома ставят раздавливающий зажим и скальпелем пересекают кишку.

Желудок отворачивают влево и приступают к ушиванию культи двенадцатиперстной кишки.

Самым сложным и ответственным моментом при резекции желудка является ушивания культи двенадцатиперстной кишки. Ввиду частой несостоятельности швов культи двенадцатиперстной кишки и высокой летальности при этом постоянно ведутся поиски наиболее надёжного способа ушивания. На сегодняшний день с этой целью применяется свыше 120 способов, что свидетельствует об актуальности этой проблемы.

Различают две группы способов ушивания культи двенадцатиперстной кишки. Первый – когда начальная часть двенадцатиперстной кишки не изменена. Наиболее распространён способ Мойнингена-Мушкатина.

После отсечения двенадцатиперстной кишки слизистую культи смазывают раствором антисептика и зашивают непрерывным кетгутовым швом, прокалывая стенку кишки сразу под зажимом. Стежки шва накладывают в 0.5-0,7 см один от другого в виде спирали.

Затем зажим извлекают, а наложенный шов затягивают и завязывают. В дальнейшем на стенку кишки накладывают кисетный шов, в который погружают культю двенадцатиперстной кишки.

Для большей прочности можно наложить отдельные серозные швы, захватив в шов капсулу поджелудочной железы, но без необходимости этого делать не стоит во избежание послеоперационного панкреатита.

Второй способ ушивания культи двенадцатиперстной кишки используется при низких и пенетрирующих язвах, когда закрытие культи сопряжено с большими трудностями.

Имеется несколько способов – С.С. Юдина, Б.С. Розанова, К.П. Сапожкова, Е.М. Благитко и др.

После мобилизации желудка и двенадцатиперстной кишки между серозной и мышечной оболочками начальной части двенадцатиперстной кишки вводится 0,25% раствор новокаина. По периметру двенадцатиперстной кишки рассекается серозная оболочка. Тупо, а в местах рубцовых сращений – остро выделяется слизисто-мышечная манжетка высотой до 0,5-0,8 см. Большую трудность представляет выделение задней стенки двенадцатиперстной кишки в области язвы, где зачастую стенки нет и, тем более, нет серозной оболочки. В связи с этим задняя стенка мобилизуется значительно ниже язвы, которая остаётся в поджелудочной железе.

Для закрытия просвета кишки на слизисто-мышечную манжетку накладывается гофрирующий шов: с помощью нити с атравматической иглой прокалывается стенка выделенной манжетки, и нить завязывается одним узлом.

Схема ушивания культи двенадцатиперстной кишки гофрирующим и кисетным швами по Благитко:
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	Схема ушивания культи двенадцатиперстной кишки гофрирующим и кисетным швами по Благитко.

(продолжение)


В последующем игла вкалывается снаружи внутрь с выколом наружу, где каждый шов нити завязывается одним узлом. При таком шве по периметру кишки, культя последней становится в виде «нераспустившегося бутона». После последнего выкола нити завязываются на три узла. В дальнейшем синтетической нитью на атравматической игле на слизисто-мышечную манжетку накладывается кисетный шов. Культя погружается в просвет кишки, кисетный шов завязывается.
С целью профилактики послеоперационного кровотечения из дна язвы, край серозной оболочки двенадцатиперстной кишки погружается на дно язвы, а одиночные швы накладываются на серозную оболочку кишки, латеральнее язвы и рубцовые ткани с брюшиной, покрывающей поджелудочную железу, расположенные медиальнее язвы.

В клинике данный способ применен более 200 раз. Осложнений не было.

Предлагаемый метод отличается от подобных тем, что даёт возможность ушить культю двенадцатиперстной кишки при любой низкорасположенной пенетрирующей язве, так как для этого достаточно выделить слизисто-мышечную манжетку высотой 0,5-0,8 см. В отличие от других методов при данном методе выделяется слизисто-мышечная манжетка, а не манжетка из слизистой оболочки, что позволяет избежать проколов кишки и облегчает наложение кисетного шва. Гофрирующий шов достаточно герметичен и даёт возможность свободного погружения культи в просвет двенадцатиперстной кишки кисетным швом.
В настоящее время широко используется гастроэнтероанастомоз по Гофмейстеру-Финстереру на короткой петле (8-10 см) от связки Трейтца с проведением петли кишки в бессосудистой зоне брыжейки поперечной ободочной кишки.
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Схематическое изображение резекции желудка по Гофмейстеру-Финстереру.

На малую кривизну накладывают аппарат УКЛ-40 или УКЛ-60 (ушиватель корня лёгкого) – от места пересечения левой желудочной артерии вниз в косо-поперечном направлении.

После прошивания аппаратом малой кривизны желудок отсекают. Перед наложением аппарата УКЛ необходимо отграничить брюшную полость салфетками с растворами антисептиков и максимально удалить желудочный зонд, оставив его у входа в желудок. После удаления аппарата производится перитонизация малой кривизны (скрепочных швов) отдельными серо-серозными швами.
Закончив ушивание верхней трети культи желудка, приступают к наложению анастомоза. 
[image: image12.jpg]



Формирование малой кривизны и наложение гастроэнтероанастомоза

Для этого подготовленную петлю тощей кишки подводят к культе желудка так, чтобы приводящая петля соответствовала малой, а отводящая петля большой кривизне. Длина приводящей петли от связки Трейтца до начала анастомоза не должна превышать 8-10 см.

Приводящую петлю кишки подшивают к культе желудка тремя-четырьмя шелковыми швами на протяжении 3-4 см выше анастомоза – «гофмейстеровская» шпора для предотвращения заброса в приводящую петлю. Подшивать кишку к желудку необходимо так, чтобы линия анастомоза проходила посредине свободного края петли кишки.

После наложения анастомоза удаляются инфицированные салфетки из брюшной полости, хирурги моют перчатки растворами антисептиков, операционная сестра меняет инструменты. Закончен «грязный» этап операции. После наложения серо-серозных швов на анастомоз, последний за стенку желудка отдельными тонкими шёлковыми швами фиксируется в окне брыжейки ободочной кишки. После фиксации желудка к краям брыжейки толстой кишки, гастроеюноанастомоз располагается значительно ниже культи двенадцатиперстной кишки, что предотвращает развитие синдрома приводящей петли. Затем проводится тщательный гемостаз в брюшной полости, счёт салфеток, послойное ушивание раны.
Гастродуоденоанастомоз по Бильроту I используется, как правило, в случае операции по поводу желудочной язвы, если хирург не владеет операцией резекции желудка с сохранением пилорического жома.
При желудочной язве возможно наложение анастомоза по Гофмейстеру-Финстереру в том случае, если имеют место высокая резекция желудка и натяжение тканей.

Резекция желудка по Бильроту I. После мобилизации желудка (проводится так же, как и при операции по Гофмейстеру-Финстереру) ниже пилорического жома накладывается зажим Мейо на двенадцатиперстную кишку в поперечном направлении.

Выше пилорического жома накладывается зажим Кохера. Желудок отсекается от двенадцатиперстной кишки. Далее на желудок накладывается аппарат УКЛ-60, либо УКЛ-40, резецируется 2/3 желудка. Анастомоз делается «конец в конец». Первый ряд серозно-мышечных швов накладывается на заднюю стенку желудка и двенадцатиперстной кишки, второй ряд – отдельными узловыми швами узлами внутрь.
Поверх первого ряда швов на переднюю стенку анастомоза накладывают второй ряд серозно-мышечных швов.
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Сформирована малая кривизна Наложение гастродуоденоанастомоза по Бильроту I: одиночные узловые швы на заднюю губу гастродуоденоанастомоза.
[image: image14.jpg]



Резекция желудка по Бильроту I. Наложение серозно мышечных швов на переднюю губу анастомоза.
После контроля гемостаза и счета салфеток послойно ушивается брюшная стенка.

Опасности и осложнения после операций на желудке.
Кровотечения из желудочно-кишечного тракта.
Источником желудочно-кишечных кровотечений могут быть анастомозы, швы желудка и кишечника, плохо ушитые, либо оставленные язвы. Причины возникновения кровотечения чаще всего тактические и технические.

По данным А.Г. Земляного (1983), кровотечения после резекции желудка встречаются в 1-4% случаев. Большинство авторов приводят близкие к этим данные.
Источником кровотечения при операциях на желудке чаще всего являются плохо ушитые угол желудка, линия гастроэнтероанастомоза, оставленные (резекция на выключение) или просмотренные язвы в двенадцатиперстной кишке и её культе, а также в кардиальном отделе желудка. Более редкое, но очень опасное осложнение – кровотечение из ушитой прободной язвы.

По мнению большинства авторов, основной метод лечения этого осложнения – консервативный. Простейшее лечебное мероприятие – эвакуация желудочного содержимого с помощью зонда. Это способствует сокращению мускулатуры желудка и уменьшению просвета кровоточащих сосудов, что облегчает процесс тромбообразования.

В последние годы применяют открытый лаваж желудка через зонд ледяной водой.Это мероприятие позволяет в большинстве случаев добиться остановки кровотечения, а также создаёт условия для проведения эндоскопического исследования и использования других методов гемостаза.

Применяются различные методы эндоскопической терапии: прицельное введение и орошение кровоточащих участков охлажденным раствором эпсилон-аминокапроновой кислоты, эндоскопическая диатермокоагуляция, лазерная фотокоагуляция. По мнению большинства авторов, эндоскопические методы в основном приводят к окончательной остановке кровотечения.
Важнейшим лечебным мероприятием является восполнение кровопотери, при этом темп кровезамещения не должен отставать от темпа кровопотери. Количество трансфузионных сред должно быть адекватным кровопотере, а при тяжёлой степени – превышать её в 1,5-2 раза (Горбашко, 1982). Трансфузию проводят в объёме более 50-60 мл/кг: 30-40 мл/кг препаратов крови и 20 мл/кг плазмозаменителей.

Основное показание к хирургическому лечению – безуспешность всех возможных консервативных мероприятий. Необходимо учитывать также и эндоскопическую оценку характера кровотечения. У больных, у которых сохранились резервные возможности, операцию следует проводить раньше.
Выбор хирургической тактики во многом зависит от источника кровотечения. Для его установления или подтверждения должен быть обеспечен хороший обзор полости желудка. При подозрении на кровотечение из линии анастомоза или ушитой малой кривизны проводят гастротомию, отступя 5 см от линии анастомоза. Кровотечение останавливают путём прошивания кровоточащих сосудов под контролем зрения. Если кровотечение в момент гастротомии уже не обнаруживается, всё равно необходимо прошить линию анастомоза и ушитой малой кривизны дополнительным обвивным швом и провести стволовую ваготомию.

При кровотечениях из просмотренных язв передней стенки двенадцатиперстной кишки наряду со стволовой ваготомией следует иссечь кровоточащую язву с пилоропластикой по Гейнеке-Микуличу. Учитывая повторный характер операции и тяжёлое состояние больного, кровоточащие язвы задней стенки лучше ушить, а затем осуществить пилоропластику.
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Пилоропластика по Гейнеке-Микуличу (схема).
При обнаружении кровотечения из культи двенадцатиперстной кишки следует распустить швы и прошить кровоточащую язву. По возможности необходимо удалить её. Как правило повторное ушивание культи двенадцатиперстной кишки вызывает большие трудности в плане создания надёжной герметизации. В таком случае в просвет кишки следует ввести дренажную трубку и ушить культю до дренажа, окутав трубку сальником.

Для профилактики кровотечений из швов во время операции резекции желудка решающее значение имеет техника наложения анастомоза. Во время операции и наложения анастомоза большое значение имеет тщательный гемостаз на краях раны перед наложением швов. Шов должен быть наложен глубоко и тщательно. Не гарантирует надёжного гемостаза использование сшивающих аппаратов.

Основная мера профилактики кровотечений из оставленных язв при органосохраняющих операциях на желудке – полнота выполняемой ваготомии (стволовая, либо селективная). Для предотвращения кровотечения из ушитой прободной язвы – её иссекают в сочетании с ваготомией, а прилокализации язвы в желудке выполняют резекцию желудка.

Послеоперационный панкреатит.

Послеоперационный панкреатит – одно из наиболее тяжёлых осложнений, которое может встречаться у больных после хирургических вмешательств на органах брюшной полости, в том числе и после резекции желудка. По данным некоторых авторов частота его колеблется от 0,36 до 17,2%, а летальность достигает 50%. Послеоперационный панкреатит может возникнуть после операций по поводу низких язв луковицы двенадцатиперстной кишки и пенетрирующих в головку поджелудочной железы язв.

Лечение при остром панкреатите должно быть комплексным.

Задачи консервативного лечения:

· устранить боль и нервно-рефлекторные расстройства;

· предупредить или ликвидировать гипертензию в желчных или панкреатических протоках;

· создать функциональный покой поджелудочной железе и подавить её секреторно-функциональную активность;

· восстановить водно-электролитный баланс и кислотно-основное состояние;

· снизить эндогенную (ферментную) токсемию;

· предупредить развитие инфекционных осложнений.

Сразу назначают спазмолитические и анальгетические средства (0,2% раствор платифиллина – 2 мл, 2% раствор папаверина – 2 мл, 2% раствор но-шпы – 2 мл, 0,5 мл 0,1% раствора атропина 3-4 раза в сутки). Длительное время атропин не назначают, так как он способствует усилению интоксикационных психозов и вызывает увеличение вязкости содержимого двенадцатиперстной кишки (Савельев и др. 1983).

Хорошим эффектом обладают различные виды новокаиновых блокад (паранефральная).

Больному назначают голод. Патогенетически обоснованным считается локальная гипотермия, снижающая скорость метаболических процессов и ферментативного катализа в поджелудочной железе (Виноградов и др., 1966). Способ проведения локальной гипотермии может быть разнообразным: пузырь со льдом на эпигастральную область постоянно, промывание желудка ледяной водой через зонд. Возможно сочетание двух методов.

Хороший лечебный эффект, как в плане профилактики, так и лечения при панкреатите оказывают цитостатические препараты: фторурацил и фторафур. Они блокируют биосинтез панкреатических ферментов. Препараты применяются в дозе 5 мг/кг внутривенно капельно каждые 12 часов в течение 3 дней. Перед употреблением их разводят в 150-200 мл 0,9% раствора хлорида натрия.
В лечении при остром панкреатите большое значение отводится применению ингибиторов протеаз. Применять антиферментные препараты следует в больших дозах, так как полное угнетение энзиматической активности наблюдается только при наличии избытка антифермента.

Рекомендуется суточную дозу контрикала доводить до 80000 ЕД в сутки. При тяжёлых состояниях, обусловленных геморрагическим панкреатитом – до 120000-160000 ЕД. Средняя продолжительность лечения ударными дозами 5 дней. Наиболее эффективны ингибиторы первые 3-6 часов.
Острый панкреатит, как правило, сопровождается глубокими нарушениями кислородного баланса, выражающимися в артериальной гипоксии, в связи с этим больным показана гипербарическая оксигенация (ГБО).

При лёгком течении эффект наступает через 4-5 сеансов, при тяжёлой форме – после 5-8 сеансов.

Немаловажное значение имеет воздействие ГБО на неклостридиальную анаэробную флору. Это предотвращает развитие гнойных осложнений. Применение ГБО в комплексе с химиотерапевтическими препаратами позволяет подавить неклостридиальную анаэробную флору и предотвратить гнойные осложнения.
В последнее время установлена зависимость риска развития острого послеоперационного панкреатита от исходного состояния паренхимы железы и диаметра протока. Меньше всего опасность развития панкреатита у больных, у которых во время операции обнаруживают выраженные фиброзные изменения ткани железы.

В случае отсутствия эффекта от консервативного лечения в течение 24 часов, появления признаков перитонита, нарастания механической желтухи, т.е. развития деструктивных форм послеоперационного панкреатита, показана релапаротомия. Цель повторного оперативного вмешательства – устранение причин развития панкреатита и профилактика его возможных осложнений.
Несостоятельность швов культи двенадцатиперстной кишки.
Частота этого осложнения колеблется от 0,4 до 17%, летальность составляет 12-80% (Вицын, Благитко, 1983; и др.).

Важным моментом в возникновении несостоятельности швов культи двенадцатиперстной кишки являются выраженные воспалительные и склеротические изменения стенки двенадцатиперстной кишки. Особую опасность представляют низко расположенные язвы двенадцатиперстной кишки, при которых воспалительные изменения наблюдаются на всех стенках кишки и невозможно избежать натяжения швов при перитонизации культи.
Другой фактор риска – повышение давления в культе двенадцатиперстной кишки при неправильно выполненной резекции желудка.

При острой форме несостоятельности швов культи двенадцатиперстной кишки показана экстренная релапаротомия. Это состояние всегда сопровождается прогрессирующим распространённым перитонитом. Релапаротомию можно не выполнять при наличии чётко отграниченного инфильтрата, когда перитонеальных явлений в других отделах нет. В случае хорошего оттока по дренажной трубке, оставленной для контроля содержимого двенадцатиперстной кишки, можно также отказаться от релапаротомии.

Релапаротомии должна предшествовать кратковременная (1-2 часа), но интенсивная предоперационная подготовка. При этом важно провести мероприятия по борьбе с перитонитом, создать условия для формирования изолированного дуоденального свища и его быстрейшего заживления.

Наилучшим доступом считается верхнесрединная релапаротомия, позволяющая провести тщательную ревизию и санацию всех отделов брюшной полости.

Важнейший этап операции – создание условий, позволяющих предотвратить подтекание дуоденального содержимого в нижележащие отделы брюшной полости. Большинством авторов рекомендуется после санации брюшной полости подведение к культе двенадцатиперстной кишки отграничивающих тампонов в расчёте на то, что будет сформирован достаточно сильный отграничивающий барьер, и содержимое кишки будет изливаться наружу. Однако результаты таких операций оказываются, как правило, неудовлетворительными за счёт снижения реактивности и пластических свойсв брюшины, внутренних органов, сальника.

Хороших результатов можно достичь, применяя активную аспирацию. Этот метод имеет свои положительные и отрицательные стороны. Наличие дуоденального свища ведёт за собой большие потери кишечного содержимого и панкреатического сока. Используя метод активной аспирации, можно исключить попадание кишечного содержимого в брюшную полость, но при использовании высокого давления аспирации можно нанести дополнительную травму повреждённой кишке. Следовательно, применять метод активной аспирации необходимо с интервалами во времени, создавая повышенное давление и разрежение в системе.

Дренаж выводят через контрапертуру в правом подреберье, используя при этом двухпросветную трубку. Эффективно может работать только неприсасывающийся дренаж. В этом отношении можно рекомендовать использование поролоновой губки с одетым на неё резиновым напальчником с множеством перфорационных отверстий. В ряде случаев при релапаротомии свищ из-за небольших размеров или спадения стенок кишки обнаружить не удаётся. Для этого через анастомоз в культю кишки вводится раствор метиленовой сини, что позволяет обнаружить место дефекта. Допустимым считается также ушивание дефекта культи кишки на дренаже, окутанном сальником.
Операцию заканчивают дренированием подпечёночного пространства и брюшной полости. Нельзя категорично отрицать подведения к кишке марлевого тампона. Вопрос решается индивидуально. Необходимо помнить, что сам тампон, установленный неправильно, может вызвать пролежень в стенке кишки и несостоятельность её швов, ведущую к образованию несформированных свищей.

Несформированные свищи двенадцатиперстной кишки представляют собой очень тяжёлое осложнение. Раневая поверхность и предлежащие к ране органы, находясь в постоянном контакте с изливающимся дуоденальным содержимым, подвергаются воздействию инфекции и интоксикации. Постоянное выделение дуоденального содержимого приводит к «перевариванию» кожных покровов и тканей вокруг свища. При гистологическом исследовании мацерированных участков кожи найдено хроническое воспаление с псевдоэпителиоматозной гиперплазией. Состояние больного в этот период болезни тяжёлое. К физическим страданиям прибавляются огромные псизические переживания. Возбуждение, свойственное начальному периоду болезни сменяется тяжёлой депрессией.

У больных с несформированными свищами развивается картина выраженной гиповолемии – уменьшение объёма циркулирующей крови и снижение артериального давления. У наблюдаемых нами больных систолическое давление было равным 102,9±3,0 мм рт. ст., диастолическое – 61,6±13,0 мм рт. ст. Дефицит объёма циркулирующей крови оказался 20,8%, циркулирующей плазмы 26,8%.
Потеря организмом солей, воды и интоксикация приводят к уменьшению массы тела, общей и мышечной слабости, сердечно-сосудистой и печёночно-почечной недостаточности.

У этого рода больных отмечаются выраженные нарушения функции печени: белковообразовательной, антитоксической, углеводной и экскреторной (особенно резко). Полупериод выделения бромсульфалеина составил 17,5±0,64 мин, в то время как в контрольной группе здоровых людей 5,3±0,37 мин.

Кроме того, имеют место значительные нарушения обмена электролитов, которые выражаются в уменьшении содержания калия в эритроцитах (P<0,05), уменьшении содержания хлоридов в крови (P<0,001) и повышении содержания натрия в эритроцитах (P<0,05).

Лечение больных с несформированными свищами – сложная и трудноразрешаемая проблема в хирургии. Оно должно быть энергичным с самого начала, так как у отдельных больных могут исчерпаться силы организма прежде, чем лабораторно будут выявлены биохимические изменения. Исходы лечения во многом зависят от сроков наступившей несостоятельности культи: чем позже, тем благоприятние исход. Более раннее дренирование брюшной полости при несостоятельности культи имеет большое значение для исхода: чем раньше выполнено дренирование, тем больше шансов на успех.

С целью уменьшения степени «переваривания» тканей нами осуществляется постоянная аспирация содержимого вакуум-аспиратором.

Для химической нейтрализации содержимого двенадцатиперстной кишки применяли 0.1% раствор соляной или 0,45% раствор молочной кислоты капельно в свищ через подведённую резиновую трубку. Однако и этой методикой не всегда можно достичь полной нейтрализации соков. У одного больного мы дважды наблюдали аррозивное кровотечение, несмотря на капельное введение в свищ 0,1% раствора соляной кислоты.
При длительно функционирующих свищах мы не исключаем и энтеральное питание, так как при голодании организм использует продукты распада собственных белков, что способствует наступлению глубоких метаболических сдвигов. Одним лишь парентеральным питанием добиться положительного азотистого баланса не удаётся. Питание больных должно быть щадящим, не обладающим сокогонным действием.

Измерение количества выделяющегося кишечного сока позволили установить, что наименьшим сокогонным действием обладает белковая пища. После приёма углеводной пищи выделяется значительно больше кишечного сока. Выделение кишечного сока также возрастает при жировой диете.

Для угнетения секреции поджелудочной железы вводим подкожно 0,1% раствор атропина по 0,5 мл 2 раза в сутки.

Наиболее целесообразным оказалось назотощекишечное питание, которое обеспечивает кишечной петле, несущей свищ, функциональный покой и является одним из наиболее эффективных способов борьбы с нарушением обменных процессов в послеоперационном периоде.

Назотощекишечное питание мы проводим следующим образом: через нижний носовой ход в ротовую полость вводится ниппельная трубка, концу которой кетгутовой нитью привязана свинцовая дробина размером с крупную горошину. При отсутствии ниппельной трубки мы пользуемся дуоденальным зондом. Трубка проводится в желудок на глубину 80-90 см, после чего больной укладывается на правый бок. Спустя 1-1,5 часа место нахождения дробины контролируется рентгенологически. Возможно эндоскопическое проведение зонда за гастроэнтероанастомоз.

После установления зонда в тощей кишке верхний конец его прикрепляется к коже лица пластырем и вводится питательная смесь. Питательная смесь вводится дробно, несколько раз в сутки. С целью снижения болевых ощущений и проявлений типа «демпинг-синдрома» перед кормлением через зонд в кишку вводили 30 мл 33% винного спирта или 50 мл 0,25% раствора новокаина. За сутки вводили до 3 литров питательной смеси.
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Рисунок: проведён назоеюнальный зонд, дробина в отводящей петле тощей кишки.

С целью профилактики поносов питательную смесь вводим капельно в тёплом виде, для чего на трубку, идущую от капельницы, кладут горячую грелку, что способствует постоянному подогреванию вводимой смеси.

Больной после операции не должен голодать более 2 суток, так как у него развивается катаболизм белка, глюконеогенез, снижаются репаративные процессы, угнетаются кроветворение, синтез гормонов и ферментов.

Для восстановления белкового состава плазмы крови переливаем изогенные кровезаменители – альбумин, протеин, что способствует увеличению объёма циркулирующей жидкости в сосудистом русле и повышению артериального давления.

Коррекция нарушений водно-солевого равновесия осуществляется введением растворов хлористого натрия и калия Определение объёма циркулирующей крови исключает опасность перегрузки сосудистого русла переливаемыми жидкостями. Общепринято, что количество переливаемой жрдкости определяется из расчета 30-40 мл на 1 кг массы тела или 1500 мл на 1м2 поверхности тела. Введение жидкости по такому расчету обезвоженным больным мы считаем недостаточным. Минимальное количество переливаемой нами жидкости составляет 1800 мл на 1м2 поверхности тела.
Несостоятельность швов анастомоза. Различают общие и местные причины несостоятельности швов анастомоза, к общим относятся пожилой возраст больных, интоксикация, нарушения белкового и водно-солевого баланса, нарушение углеводного обмена (сахарный диабет). Всё это способствует резкому замедлению регенераторных свойств тканей.

Местные причины, как правило, сводятся к различным дефектам хирургической техники. Чрезмерная скелетизация желудка при мобилизации двенадцатиперстной кишки, наложение редких, негерметичных или слишком частых, многорядных швов ведет к нарушению кровоснабжения в зоне анастомоза. Ошибкой является использование неполноценных тканей для формирования анастомоза: поражённых опухолевой инфильтрацией, воспалённых, травмированных, размозжённых. К несостоятельности швов может привести резкое натяжение траней, либо сквозное прошивание стенки при наложении перитонизирующих швов.

Лечение больных с данным осложнением представляет собой очень трудную задачу. Результаты лечения остаются неудовлетворительными. Тактика лечения зависит от времени распознавания осложнения и тяжести состояния больного.

Если осложнение распознано своевременно, нет явлений перитонита и степень тяжести больного позволяет, то целесообразно провести резекцию культи желудка. При возникновении несостоятельности гастродуоденоанастомоза после резекции культи желудка показано ушивание культи двенадцатиперстной кишки и наложение гастроэнтероанастомоза по Гофмейстеру-Финстереру, при нестостоятельности швов анастомоза и некрозе культи желудка после субтотальной резекции – экстирпация культи желудка с наложением пищеводно-тощекишечного анастомоза на У-образно выключенной петле. За анастомоз проводят зонд для энтерального питания, брюшную полость обязательно дренируют. Понятно, что описанные методы лечения крайне сложны в техническом отношении, а также тяжело переносятся больным. Подобные операции могут быть выполнены в специализированной клинике, при наличии хирурга высокой квалификации, владеющего техникой данных операций. В послеоперационном периоде больные должны находится в палате интенсивной терапии.

При несостоятельности швов пищеводно-кишечного анастомоза при наличии всех благоприятных условий резекция его не показана. Необходимооценить сируацию и, если нет грубых воспалительных изменений в зоне анастомоза и имеется достаточная мобильность стенок, наибольшим шансом на выздоровление является ушивание дефекта анастомоза. Это делается одноряднымиодиночными вворачивающими швами узлами внутрь. Если есть возможность, то к ушитому дефекту подводят прядь сальника. Показано также проведение зонда за анастомоз для питания и дренирование брюшной полости.

Как уже было сказано, при благоприятных условиях радикальная операция является лучшим методом лечения. Однако необходимо отметить, что в основном этот контингент больных относится к разряду тяжелобольных. Из-за крайней степени тяжести больных ликвидировать несостоятельность швов анастомоза невозможно. В таких случаях приходится ограничиваться дренированием брюшной полости с активной аспирацией. Необходимым условием является проведение назоеюнального зонда за анастомоз для энтерального питания.

В завершение следует отметить, что профилактикой несостоятельности швов анастомоза является тщательная предоперационная подготовка и качественное техническое исполнение операции, так как в несостоятельносии швов больше виноват хирург и в меньшей степени – состояние больного.

Нарушение моторно-эвакуаторной функции желудка.
Это одно из самых частых осложнений после операции на желудке.

Различают лёгкую степень нарушения эвакуации. Застойного содержимого при этом около 1 л. Длительность нарушения эвакуации до 3-5 дней. В данном случае регулярное отмывание желудка утром и вечером приводит к улучшению состояния.

При средней степени – нарушения эвакуации отмечаются в течение 5 и более дней. Застойного содержимого в желудке от 1 до 3 л. В подобной ситуации также показано отмывание желудка, обязательна инфузионная терапия, препараты, стимулирующие сократительную функцию гладкой мускулатуры желудочно-кишечного тракта (прозерин, калимин, убретид). Нередко нарушения моторно-эвакуаторной функции есть проявление пареза желудка и кишечника, атония желудка после ваготомии.

Нарушения эвакуации тяжёлой степени могут наблюдаться длительное время, как правило до 10 сут. и более. На этом фоне возникают выраженные водно-электролитные и белковые нарушения.

В данном случае больным показана инфузионная терапия, включая белковые препараты, альбумин, плазму. Если причиной нарушений эвакуации является анастомозит, то обязятельны отмывание желудка и пероральное применение 1-2% растворов серебра, УФО и лазеротерапия. На восстановление моторно-эвакуаторной функции желудочно-кишечного тракта благотворно влияет гипербарическая оксигенация. После тщательного отмывания желудка больным показано проведение зонда за анастомоз для энтерального питания. Лучший зонд для кормления – дуоденальный с фиксированной к нему свинцовой оливой. При помощи водорастворимого контрастного вещества и рентгеноскопии необходимо проверить место расположения зонда. Порой проведение зонда вызывает значительные трудности и нередко приходится прибегать к его эндоскопическому проведению по струне.
Зонд необходимо держать до полного восстановления эвакуации. К хирургическому лечению в раннем послеоперационном периоде прибегают крайне редко. Однако при анастомозите, если онсервативная терапия не дает должного эффекта, медлить с решением вопроса о релапаротомии рискованно. Это может привести к полной декомпенсации больного и нетолерантности его даже к небольшой и малотравматичной операции (Земляной, 1973). Метод зондового питания у подобных больных наиболее часто приводит к компенсации состояния и выздоровлению. В том случае, если эффекта не отмечается и после комплекса консервативных мероприятий, и встаёт вопрос об оперативном лечении, наиболее распространённой и достаточно эффективной операцией является наложение переднего гастроэнтероанастомоза на длинной петле с межкишечным анастомозом.
Острая кишечная непроходимость.
Различают следующие виды острой кишечной непроходимости после операций на желудке:

· спаечная (ранняя и поздняя);

· инвагинация в анастомоз (ранняя и поздняя);

· ущемление в окне брыжейки кишечной петли.

Чаще в анастомоз инвагинирует приводящая петля – 75% больных, реже отводящая – 11%, могут инвагинировать обе петли сразу – 10% больных (Шалимов, Саенко, 1972). Это осложнение встречается как в раннем, так и в позднем послеоперационном периоде.

Лечение оперативное – дезинвагинация. В случае затруднения выполняется гастротомия.

При омертвении участка кишки показана его резекция по общим правилам.

Для профилактики ущемления кишечной петли в окне брыжейки ободочной кишки необходимо тщательное ушивание во время операции всех образовавшихся окон.

Лечение при внутренних ущемлениях кишок только оперативное. Если нет омертвения кишок, то производят ушивание внутренних отверстий, окон. В случае некроза кишки – резекция кишки по общим правилам.

ЯЗВЕННАЯ БОЛЕЗНЬ ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ

КИШКИ, ОСЛОЖНЕННАЯ СТЕНОЗОМ

Заболевание является последствием рубцевания язв, локализую​щихся в области привратника или двенадцатиперстной кишки, и сопровож​дается расширением желудка. Стенозирование выходного отдела желудка возникает у 5—10% больных язвенной болезнью.

Классификация пилородуоденального стеноза (Ю.М. Панцырев и соавт., 1977):

1) формирующийся; 2) компенсированный; 3) субкомпенсированный; 4) декомпенсированный.

Клиническая картина и диагностика. Для формирующегося стеноза приврат​ника четкой клинической картины нет. При рентгенологическом исследовании желудок не расширен, перистальтика нормальная или несколько усилена, желудок опорожняется полностью. При фиброгастродуоденоскопии обнаруживают рубцово-язвенную деформацию при​вратника, привратник полностью не раскрывается.

Компенсированный стеноз характеризуется появлением чувства тяжести и переполнения в верхней половине живота. Нередко появ​ляется тошнота после приема пищи. Часто больные вызывают рвоту для облегчения своего состояния. При рентгенологическом исследо​вании желудок нормальных размеров или несколько расширен, на​тощак определяется жидкость, перистальтика ослаблена. Эвакуация контрастной массы из желудка задерживается на 6-12 часов. При фиброгастроскопии выявляют выраженную рубцовую деформацию пило​родуоденального канала с сужением просвета до 0,5 см.

Субкомпенсированный стеноз проявляется ощущением тяжести и переполнения в подложечной области, иногда сочетается с болью. Отмечается частая отрыжка большим количеством воздуха и желу​дочным содержимым неприятного вкуса. Рвота становится почти ежедневной. Развивается прогрессирующее похудание, обезвожива​ние, понижение тургора кожи. При рентгенологическом исследова​нии определяется снижение тонуса желудка и его умеренное расши​рение, натощак в нем сохраняется жидкость. Перистальтика ослаб​лена, барий задерживается в желудке на 12—24 часа. При фиброгастроскопии наблюдается растяжение желудка, изменение пилороду​оденального канала до 0,3 см.

В декомпенсированной стадии стеноза желудок не освобождается от пищи. Рвота становится регулярной и, как правило, содержит остатки пищи, съеденной накануне. Боль приобретает постоянный характер. Общее состояние резко ухудшается, нарастают истощение и обезвоживание, появляются судороги, нарушения электролитного обмена и симптомы азотемии (слабость, головная боль, жажда, зловонный запах изо рта, олигурия и др.). Отмечается западение нижней половины живота и выпячивание подложечной области за счет растянутого желудка. Натощак определяется «шум плеска». Обращают на себя внимание видимые перистальтические волны, направляющиеся от кардиальной части к привратнику и обратно.

Рентгенологические признаки: желудок резко растянут, натощак в нем большое количество жидкости. Перистальтика резко ослаблена, эвакуация пищи задерживается более чем на 24 часа.

При фиброгастроскопии отмечается большое растяжение желудка и атрофия слизистой оболочки. Пилородуоденальный канал сужен до 0,1 см.

Лечение. Наличие язвенного гастродуоденального стеноза — абсолютное показание к операции. Цель операции:

— устранение препятствия на пути продвижения пищи;

— удаление стенозирующей язвы;

— стойкое удаление кислотно- и пепсинопродуцирующих зон желудка.

Больным с суб- и декомпенсированным стенозом необходима комплексная предоперационная подготовка, включающая:

— коррекцию водно-электролитного обмена, белкового состава, волемических нарушений, деятельности сердечно-сосудистой системы;

— борьбу с атонией желудка: промывание, стимулирующая тера​пия.

Больные без выраженных нарушений моторики желудка (стадии формирующегося и компенсированного стенозов) могут быть опери​рованы после сравнительно небольшого (5-7 дней) периода предоперационной подготовки (противоязвенная терапия, декомпрессия желудка).

Виды оперативных вмешательств зависят от стадии пилородуоденального стеноза. Возможны следующие варианты:

— резекция желудка (при декомпенсированном стенозе из-за значительного угнетения моторной функции — это операция выбора);

— ваготомия с дренирующими желудок операциями.

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. В 1981 году в клинике госпитальной хирургии Новосибирского мединститута Е.М. Благитко разработан способ ушивания культи двенадцатиперстной кишки при низкой дуоденальной язве.
ЯЗВЕННАЯ БОЛЕЗНЬ ЖЕЛУДКА, ОСЛОЖНЕННАЯ

МАЛИГНИЗАЦИЕЙ

У 10% больных с язвенной болезнью желудка происходит малигнизация язвы. Превращение язвы в рак чаще наблюдается при локализации процесса в антральном и субкардиальном отделах же​лудка. Малигнизация язв, локализующихся в двенадцатиперстной кишке, происходит крайне редко. Имеются данные о том, что язвы, достиг​шие в диаметре 2,5 см, следует считать раковыми.

Клиническая картина и диагностика. Симптомы ракового превращения язвы нечеткие. Исчезает периодичность в течении язвенного процесса, боли уменьшаются и перестают зависеть от приема пищи, появляется желудочный дискомфорт. Больной теряет аппетит, худеет, развива​ются анемия и общая слабость, появляются диспептические рас​стройства.

При пальпации определяется безболезненная опухоль в эпигастральной области. В кале обнаруживается скрытая кровь. Отмечает​ся уменьшение кислотности желудочного сока.

Для перерождения язвы в рак характерно появление таких рент​генологических и эндоскопических признаков, как увеличение яз​венной ниши до 2,5 см и более и ее дальнейшее углубление, края язвы становятся неровными, изъеденными, мышечная стенка желуд​ка — ригидной.

Для окончания диагностики решающее значение имеет биопсия краев и дна язвы с цитологическим и гистологическим исследова​ниями.

Для выявления метастазов важное значение имеют УЗИ и ком​пьютерная томография.

Лечение. Лечение только хирургическое: перерождение язвы в рак является абсолютным показанием к операции. Основные типы ради​кальных операций: дистальная субтотальная резекция желудка; гастрэктомия; проксимальная субтотальная резекция желудка.

При врастании опухоли в соседние органы, если позволяет общее состояние и отсутствуют метастазы, производят комбинированные операции — субтотальная резекция желудка или гастрэктомия с удалением или резекцией части органа единым блоком.

При наличии отдаленных метастазов выполняют паллиативные резекции 2/3 или 3/4 желудка в тех случаях, когда риск операции небольшой.

Из других паллиативных хирургических вмешательств применя​ются гастроэнтеростомия, гастростомия, еюностомия.

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗ​НИ

ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

В насто​ящее время это одно из наиболее перспективных и бурно развива​ющихся направлений современной хирургии. Всплеск хирурги​ческой активности в лечении дуоденальных язв в последние годы объясняется определенным разочарованием в широком исполь​зовании препаратов Н2-блокаторов (так называемой медикамен​тозной ваготомии). В течение длительного времени пациенты вынуждены принимать эти дорогостоящие препараты, а их отме​на неизбежно приводит к рецидиву заболевания. Разработка малотравматичных лапароскопических операций (и в свою оче​редь органосохраняющей ваготомии в различных вариантах) в значительной мере определила успех в лечении этого недуга. В арсенале хирургических методов ваготомии имеются такие ее ва​рианты, как лапароскопическая модификация операции Баркера-Тейлора (задняя стволовая ваготомия и передняя серомиотомия), суперселективная ваготомия, стволовая ваготомия с пластикой привратника и др. При осложненном течении язвен​ной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки можно вы​полнить лапароскопическую резекцию желудка (модификация операции Бильрот-II) с формированием гастроеюноанастомоза.

Показания к лапароскопической ваготомии — непрерывно-рецидивирующее течение язвенной болезни двенадцати​перстной кишки, неэффективность консервативной терапии, а также осложненное течение заболевания (повторные кровотече​ния, развивающийся стеноз привратника и др.). Вопрос о резек​ции желудка решается строго индивидуально и зависит от харак​тера развивающихся осложнений язвенной болезни.

Противопоказания к лапароскопическому вмешатель​ству — продолжающееся язвенное кровотечение, требующее гастро- или дуоденотомии с прошиванием кровоточащего сосуда. Перфорация язвы с развитием перитонита в первые 10-14 часов не является противопоказанием к адекватному лапароскопическо​му вмешательству. Как правило, операцию 5 троакарами под общим обезболиванием выполняет бригада из 3 хирургов. Совре​менные эндоскопические сшивающие аппараты позволяют до​биться высокой надежности кишечного шва и существенно об​легчают манипуляции хирурга. Несколько большее (по сравне​нию с открытым вмешательством) операционное время — 2-2,5 часа для ваготомии и 3-4 часа для резекции желудка — полнос​тью компенсируется ранней послеоперационной реабилитацией больного, малым койко-днем (от 2 до 5 суток), а также хорошим функциональным и косметическим результатом. Даже первый опыт российской лапароскопической хирургии свидетельствует о блестящей перспективе этого метода.
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8. Е.В. Колесникова, Острые кровотечения из варикозно-расширенных вен пищевода: фармакологическая коррекция и профилактика //Острые и неотложные состояния в практике врача. – 2009. - №3. С. 20-23.
6.3 Тестовый контроль

1. Назовите характер покровного эпителия слизистой желудка (3):
1 – многослойный плоский неороговевающий эпителий;
2 – многослойный плоский ороговевающий эпителий;
3 – однослойный цилиндрический эпителий.

2. Какие клетки входят в состав слизистой тела желудка (1,2,3):
1 – главные;
2 – обкладочные;
3 – добавочные;
4 – G-клетки.

3. Какие из перечисленных методов обязательны при обследовании больного с язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки (1,2,3,4):
1 – осмотр, пальпация, аускультация;
2 – исследование желудочной секреции;
3 – рентгенологическое исследование;
4 – фиброгастроскопия;
5 – УЗИ;
6 – фиброколоноскопия.
4. Стенка желудка состоит из слизистой, подслизистой, мышечной и серозной оболочек. Отличие эрозии от язвы состоит в глубине поражения стенки желудка. В каком случае речь идёт об эрозии слизистой желудка (1):
1 – дефект слизистой до собственной мышечной оболочки;
2 – дефект слизистой ниже собственной мышечной оболочки;
3 – дефект слзистой до подслизистой основы;
4 – дефект слизистой до мышечной оболочки.

5. Определите характеристику боли при язвенной болезни желудка (1):
1 – боль в области мечевидного отростка с иррадиацией в левое плечо и лопатку: возникает в течение одного часа после приёма пищи;
2 – боль в правом подреберье с иррадиацией в спину;
3 – поздняя голодная и ночная боль.

6. Доброкачественность язвы подтверждается биопсией, взятой из её краёв во время ФГС. Укажите минимальное число биоптатов, которое необходимо взять, чтобы вероятность приблизить к 100% (3):
1 – до 2-х;
2 – 3-4;
3 – 5-6;
4 – 6-8;
5 – 8-10.

7. Выберите только относительные показания к хирургическому лечению при язвенной болезни (1,2,3,4):
1 – язва двенадцатиперстной кишки с пенетрацией в поджелудочную железу;
2 – язва желудка с пенетрацией в поджелудочную железу;
3 – неосложнённая желудочная язва с частыми рецидивами;
4 – неосложнённая дуоденальная язва с частыми рецидивами;
5 – перфорация язвы;
6 – кровотечение тяжёлой степени;
7 – малигнизация язвы.

8. Выберите классическую триаду симптомов или признаков, сопровождающих перфорацию язвы (2,4,6):
1 – тошнота и рвота;
2 – резкая кинжальная боль;
3 – мелена;
4 – «доскообразный живот»;
5 – задержка стула и газов;
6 – наличие язвенного анамнеза.

9. Отметьте нормальные показатели цифр pH, полученных при pH-метрии в теле желудка (3):
1 – 2,0-1,0;
2 – 0,5-1,0;
3 – 2,0-3,0;
4 – 3,0-4,0.

10. Выберите прямые признаки язвенной болезни, выявляемые рентгенологически (3,4):
1 – изменение тонуса желудка;
2 – нарушение эвакуации из желудка
3 – симптом «ниши»;
4 – конвергенция складок слизистой.

11. Выберите группы препаратов, которые применяются при консервативном лечении по поводу язвенной болезни (1,2,3,4,5):
1 – H2-блокаторы;
2 – холинолитики;
3 – простагландины;
4 – антациды;
5 – психотропные средства;
6 – антиадренергические препараты.

12. Назовите объём операции у больного с перфорацией язвы двенадцатиперстной кишки, поступившего через 6 часов с момента возникновения осложнения с явлениями перитонита (1):
1 – ушивание язвы;
2 – ваготомия, иссечение язвы, дренирующая операция;
3 – резекция желудка.

13. Укажите минимальный объём резекции, который должен быть выполнен при язвенной болезни двенадцатиперстной кишки (2):
1 – ½ желудка;
2 – 2/3 желудка;
3 – ¾ желудка.

14. Укажите возможный минимальный объём резекции при язвенной болезни желудка (1):
1 – ½ желудка;
2 – 2/3 желудка;
3 – ¾ желудка.

15. Выберите оптимальную схему резекции при язвенной болезни желудка (1):
1 – резекция по БильротI;
2 – резекция по Гофмейстеру-Финстереру;

3 – резекция по Ру.

16. Укажите сроки полного восстановления моторной функции желудка у больных после перенесённой ваготомии (в месяцах) (4):
1 – до1;
2 – 2-3;
3 – 4-6;
4 – 7-12

17. Выбрать метод операции при язвенной болезни двенадцатиперстной кишки, осложнённой хронической дуоденальной непроходимостью (3):
1 – резекция по БильротI;
2 – резекция по Гофмейстеру-Финстереру;
3 – резекция на У-образно выключенной петле.
18. Какой способ пилоропластики наиболее эффективен (1)?
1 – по Гейнеке-Микуличу;
2 – по Финнею;
3 – по Жабулею.

19. Показаниями к оперативному лечению при язвенной болезни являются (1,2,4,7,8):
1 – кровотечение;
2 – стеноз;
3 – повышение базальной секреции желудочного сока более 10 ммоль/час;
4 – пенетрация;
5 – некупируемый болевой синдром;
6 – стрессовая язва;
7 – малигнизация;
8 – неэффективность консервативного лечения.

20. Больной 35 лет, страдает язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки в течение 7 лет. При ФГС – язва 1,0*1,0 см, глубиной 0,5 см, на задней стенке луковицы двенадцатиперстной кишки. Жалобы на интенсивные боли в животе, иррадиирующие в позвоночиник. Ваш диагноз (3):
1 – рак двенадцатиперстной кишки;
2 – язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, осложнённая перфорацией;
3 – язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, осложнённая пенетрацией;
4 – язва-рак двенадцатиперстной кишки.

21. Какие дополнительные методы необходимы при подозрении на перфорацию язвы двенадцатиперстной кишки (5)?
1 – УЗИ брюшной полости;
2 – лапароскопия;
3 – исследование кислотности желудочного сока;
4 – ФГС;
5 – обзорная рентгенография поддиафрагмальных пространств.

22. Задача: больной 75 лет, поступил в отделение с клинической картиной перитонита с давностью 2 суток. Во время операции обнаружен дефект передней стенки желудка ближе к малой кривизне 1 см в диаметре с воспалительным инфильтратом вокруг, разлитой гнойный перитонит. Ваша тактика (4):
1 – резекция 2/3 желудка;
2 – селективная проксимальная ваготомия;
3 – селективная проксимальная ваготомия с дренирующей операцией;
4 – ушивание перфорационного отверстия.
23. Для лейомиомы желудка характерно всё, кроме (4):
1 – встречается реже, чем полипы;
2 – составляют 30-36% от всех доброкачественных опухолей;
3 – имеют тенденцию к изъязвлению и кровоизлияниям;
4 – оперативное лечение по показаниям.

24. В клинической картине для лейомиомы желудка характерно (1,3,4,5):
1 – постепенное начало заболевания, длительное течение;
2 – язвенный анамнез;
3 – тяжесть и распирание в эпигастрии;
4 – симптомы желудочной диспепсии;
5 – хроническая кровопотеря.

25. Рентгенологический признак лейомиомы желудка (2):
1 – «ниша»;
2 – «дефект наполнения» округлой формы с чёткими контурами;
3 – «ригидная трубка»;
26. Какой из методов исследования наиболее информативный для диагностики лейомиомы желудка (3)?
1 – УЗИ;
2 – ФГС;
3 – ФГС с биопсией;
4 – рентгеноскопия желудка;
5 – пневмогастроскопия.

27. Метод выбора в лечении при лейомиоме желудка является (2):
1 – консервативное лечение;
2 – хирургическое лечение;
3 – эндоскопическое удаление;
4 – консервативное и хирургическое лечение.

6.4. Ситуационные задачи

Задача №1.

Больная В., 52 лет, поступила в клинику в плановом порядке по поводу болезни оперированного желудка: демпинг-синдром средней степени тяжести, синдром приводящей петли. При поступлении предъявляла жалобы на боль в эпигастрии, левом подреберье, усиливающуюся во время приема пищи, по ночам. Боль иррадиирует в спину. Тошнота, рвота съеденной пищей 2 раза в неделю, урчание в животе. Стул 3-4 раза в день, кашицеобразный. Сразу после еду – чувство слабости, чувство жара после сладкой и молочной пищи, обильное мочеиспускание. В анамнезе гаструдуоденит, язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, язвенная болезнь желудка (малая кривизна). Двенадцать лет назад перенесла резекцию 2/3 желудка по Гофмейстеру-Финстерерую Через 2 месяца появилась картина демпинг-синдрома тяжёлой степени, синдрома приводящей петли и железодефицитной анемии. Последние 7 лет – инвалид 3 группы по основному заболеванию. При рентгеноскопии установлено: резецированный желудок по Гофмейстеру-Финстереру, очень быстрая эвакуация из культи желудка с забросом в приводящую петлю тощей кишки.
После предоперационной подготовки выполнена реконструктивная операция: дегастроеюностомия, ушивание раны тощей кишки, гастродуоденостопия. Послеоперационный период протекал гладко. При осмотре через год жалоб нет.

Перечислите отдельно жалобы, относящиеся к демпинг-синдрому и синдрому приводящей петли.

Задача №2.

Больной С., 72 лет, доставлен в стационар с жалобами на головную боль, слабость, мелькание мушек перед глазами, которые появились вскоре после желудочного кровотечения.

При поступлении обращает на себя внимание бледность кожи и слизистых оболочек. У больного испуганный вид. 10 лет назад оперирован по поводу кровотечения из язвы двенадцатиперстной кишки. При операции выполнена дуоденотомия и ушивание кровоточащей язвы. Общее состояние средней степени тяжести. Пульс ритмичный, слабого наполнения и напряжения, 80 ударов в минуту. АД 110/70 мм рт. ст. Сердце и лёгкие – без особенностей. При перкуссии и пальпации живота признаков патологии не выявлено. При ректальном исследовании отмечается примесь тёмно-вишнёвого цвета крови к каловым массам. Мочеиспускание не нарушено. Анализ крови: Эр 2,5*1012/л, Л 11,0*109/л. При ФГДС слизистая оболочка пищевода, верхней трети желудка без особенностей. В пилорическом отделе желудка рыхлый коричневого цвета сгусток из под которого признаков поступления крови нет. Сгусток отмыт. Пилорический жом деформирован. В начальной части двенадцатиперстной кишки по её задней стенке видна язва приблизительно 1,5*1,0*0,5 см, на дне которой плотный серого цвета сгусток.
Ваш диагноз? Что делать дальше?

Задача №3.

В приёмное отделение доставлена больная 32 лет, которая последние 3 года страдает желчнокаменной болезнью, сахарным диабетом и хроническим панкреатитом. Регулярно не лечилась. После приёма алкоголя через 2 часа началась тошнота, рвота, в которой появилась примесь крови. Через 1,5 часа появилась слабость и головокружение. Общее состояние удовлетворительное. Кожа и видимые слизистые бледные. Пульс ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения, 75 в минуту. АД 115/70 мм рт. ст.

Язык влажный, обложен белым налётом. Живот правильной формы. При пальпации незначительная болезненность в эпигастральной области. При ректальном исследовании наличие дёгтеобразного кала.

Анализ крови: Эр 3,0*1012/л, Л 9,0*109/л.

При ФГС – слизистая оболочка желудка гиперемирована. В кардиальном отделе желудка по большой кривизне висит на тонкой ножке (около 0,5 см) отпухолевидное образование тёмно вишнёвого цвета диаметрот 3,5 см, на нижней стенке которого расположен рыхлый красный сгусток, из-под которого кровь не поступает.

Ваш диагноз? Что делать дальше?

Задача №4.

В отделение гематологии направлена больная Н., 38 лет, с подозрением на гематологическое заболевание. У больной в течение последних 2 лет периодически возникают кишечные кровотечения. При неоднократной ФГДС и ирригографии источник кровотечения не установлен. Из-за выраженной анемии и отсутствия чёткого диагнозабольной проведена стернальная пункция, которая позволила исключить гематологические заболевания. Приглашены на консилиум хирург рекомендовал выполнить рентгеноскопию желудка и двенадцатиперстной кишки, при которой в нижнегоризонтальной части двенадцатиперстной кишки выявлено опухолевидное образование диаметром 3,5 см, не прорастающее стенок кишки. Больная переведена в хирургическое отделение, где и оперирована. При дуоденотомии удалена сосудистая опухоль с трофической язвой диаметром до 1,0 см и глубиной 0,5 см. Гистологическое заключение: лейомиома двенадцатиперстной кишки.

В чём трудности диагностики данной ситуации?

Задача №5.

Больной А., 49 лет, страдает язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки в течение 11 лет. Лечился консервативно. По поводу желудочного кровотечения выполнена резекция 2/3 желудка по Гофмейстеру-Финстереру. Через 2,5 мес. после операции развился болевой синдром, рвота, затем образовалась пептическая язва гастроэнтероанастомоза. Натощак в желудке резко кислая среда (pH=1,2). Медикаментозная ваготомия умеренно эффективна. При рентгеноскопии в начальном отделе отводящей петли плоская ниша глубиной 3,0 см, шириной 3,5 см. 15.09 выполнена двухсторонняя поддиафрагмальная ваготомия. Эффект улучшения был кратковременным. С 10.01. по 21.01 лечился в стационаре консервативно. С подозрением на наличие синдрома Золлингера-Эллисона вновь госпитализирован в клинику. Ввиду профузного кровотечения оперирован в третий раз, но уже другим хирургом. При ревизии в области малой кривизны культи желудка определяется язва диаметром около 0.5 см, вторая язва локализуется в области гастроэнтероанастомоза. Дно язвы расположено в забрюшинном пространстве и размеры её составляют 5,0*3,0 см. Выполнена гастрэктомия на У-образно выключенной петле. Из забрюшинного пространства позади двенадцатиперстной кишки удалено 3 аденомы размером 5,0*3,5 см, 4,0*3,0 см, 1,0*1,0 см. Аденомы розово-серого цвета, поверхность их бугристая, в виде кистовидных разрастаний синюшного цвета. Узел на разрезе пёстрого вида, с серыми прослойками. После выписки из стационара больной наблюдался ежегодно в течение 12 лет. Рецидива синдрома Золлингера-Эллисона не было.
1) Почему во время второй операции выполнили лишь стволовую ваготомию?

2) Почему во время третьей операции сделали гастрэктомию?

3) Как бы Вы поступили при синдроме Золлингера-Эллисона?

Задача №6.

Больная Ж., 54. лет, поступила в больницы 12.04 по поводу массивного желудочного кровотечения. Утром после сильного кашля появилась рвота алой кровью.

Пульс ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения, 110 в минуту, АД 90/40 мм рт. ст.

Анализ крови: Эр 2,8*1012/л, Л 9,2*109/л. Анализ мочи без особенностей.

При фиброгастродуоденоскопии обнаружено 3 продольных разрыва в области перехода пищевода в желудок, из которых подтекает кровь. Больной назначена гемостатическая терапия. По клиническим данным кровотечение прекратилось, однако утром 13.04 вновь возникла рвота алой кровью. В связи с кровотечением выполнана экстренная операция. После гастротоми стенки разрывов слизистой оболочки ушиты капроновыми нитями. Послеоперационный период протекал без осложнений. Выписана через 18 суток.

Сформулируйте диагноз при послуплении. Какие ошибки допущены в процессе пребывания больной в стационаре?

Задача №7.

Скорой помощью доставлен больной С., 76 лет, у которого 2 часа назад была обильная рвота кровь.
До поступления в стационар в течение 2 месяцев беспокоили незначительные боли в эпигастральной области без иррадиации. Боли сопровождались тошнотой и слабостью. Значительно похудел.

При поступлении общее состояние тяжёлое. Пульс ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения, 112 в минуту, АД 105/65 мм рт. ст.

Питание снижено. Подкожная жировая клетчатка не выражена. Кожный покров желтовато-серого цвета. Язык влажный, обложен грязно-серым налётом. Живот правильной формы, запавший. При пальпации определяется слегка болезненнее образование без чётких границ, над ним незначительное перкуторное притупление.

Ректальное исследование без особенностей. Периферические лимфоузлы не увеличены.

Анализ крови: Эр 2,6*1012/л, Л 10,1*109/л, СОЭ 40 мм/час.

1) Ваш диагноз?

2) Какая диагностическая и лечебная тактика?

Задача №8.

Больной К., 38 лет, поступил в клинику с жалобами на общую слабость, сердцебиение и потливость после приёма пищи, особенно сладкой.

Два года назад ему выполнена резекция 2/3 желудка по Бильрот I по поводу язвенной болезни двенадцатиперстной кишки, осложнённой кровотечением. Через 3 месяца после операции появилась слабость и потливость после приёма сладкой пищи. В дальнейшем исключил приём сладкой пищи, однако общее состояние стало прогрессивно ухудшаться. Гастроэнтеролог рекомендовал безуглеводную диету и приём пищи в лежачем положении, тем не менее общее состояние ухудшалось.

При поступлении: общее состояние средней степени тяжести. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 110 в минуту. АД 105/70 мм рт. ст. Анализ крови: Эр 2,5*1012/л, Л 11,0*109/л.

Больной пониженного питания, подкожно-жировая клетчатка не выражена. Кожа бледная, влажная, тургор кожи снижен. Живот правильной формы. Участков притупления нет. Симптомов раздражения брюшины нет. Язык влажный, чистый. При ректальном исследовании – без особенностей.
1) Ваш диагноз?

2) Какие дополнительные способы обследования?

3) Какая лечебная тактика?

Задача №9.

В поликлинику обратилась больная Н, 48 лет, с жалобами на слабость, переполнение желудка, постоянную тошноту и 1-2 раза в сутки рвоту. За последние 6 месяцев похудела на 15 кг.
Два года назад по поводу язвенной болезни двенадцатиперстной кишки, осложнённой кровотечением выполнена резекция 2/3 желудка по Гофмейстеру-Финстереру. Полтора года после операции чувствовала себя хорошо. По поводу тошноты, рвоты лечилась неоднократно в терапевтическом отделении, но общее состояние прогрессивно ухудшалось.

При поступлении общее состояние средней степени тяжести, истощена. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 100 в минуту. АД112/78 мм рт. ст.

Язык сухой, обложен серым налётом. Изо рта запах тухлых яиц. Кожа сухая, с бледно-серым оттенком, тургор снижен. При пальпации определяется шум плеска. В эпигастральной области перкуторное притупление. Симптомов раздражения брюшины нет. При ректальном исследовании без особенностей.

Анализ крови: Эр 2,8*1012/л, Л 11,0*109/л, СОЭ 28 мм/час.

1) Ваш предварительный диагноз?

2) Какими способами уточнить диагноз?

3) Какая лечебная тактика?

Задача №10.

Больная 35 лет, многорожавшая. обратилась в поликлинику  жалобами на изжогу и боли в правом подреберье, которые два месяца назад стали иррадиировать под правую лопатку. Год назад обращалась к терапевту по поводу болей в правом подреберье. Тогда при УЗИ были выявлены конкременты желчного пузыря. Ей была предложена операция. Однако больная от операции отказалась. Перестала принимать жирную и жареную пищу. На незначительный период боли исчезли.

При поступлении общее состояние удовлетворительное. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 66 в минуту. АД 120/80 мм рт. ст. Общие анализы крови и мочи без особенностей. Питание удовлетворительное. Язык влажный, обложен серым налётом. При пальпации незначительная болезненность в правом подреберье. Других изменений нет.

1) Сформулируйте предварительный диагноз.

2) Каким образом уточнить диагноз?

3) Какая лечебная тактика?

PAGE  
66

