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Л.М. Тухватуллина

Общая характеристика работы
Актуальность проблемы. Ахиллесовой пятой современной хирургической гепатологии является лечение больных циррозом печени (ЦП) в момент остро возникшего пищеводно-желудочного кровотечения (Ерамишанцев А.К., 2001; Ерамишанцев А.К., 2002; Назыров Ф.Г. и соавт., 2003; Нартайлаков М.А. и соавт., 1999; Рахимов Б.М. и соавт., 2005; Шерцингер А.Г., 2005).

Затруднение тока крови в системе воротной вены у больных ЦП в 25% - 35% случаев приводит к кровотечениям из варикозно расширенных вен пищевода и желудка (ВРВПЖ). Кровотечения из ВРВПЖ у больных ЦП отличаются особой тяжестью клинических проявлений, серьезными последствиями и высокой вероятностью летального исхода (Борисов А.Е., 2003; Назыров Ф.Г., и соавт., 2003). Риск возникновения кровотечения в первые два года после постановки диагноза составляет 30%. Летальность при первом пищеводно-желудочном кровотечении достигает 50%. Еще более пессимистичным выглядит прогноз для пациентов, перенесших кровотечения из ВРВПЖ в прошлом. В течение первого года у 60% из них возникает рецидив. От него погибает еще 70% - 80% больных. Таким образом, кровотечения из ВРВПЖ являются основным, но, как правило, запоздалым, показанием к хирургическому лечению синдрома ПГ при ЦП (Абдураханов Б.А., 2006; Борисов А.Е., и соавт., 2001; Ерамишанцев А.К. и соавт., 1996; Ерамишанцев А.К., 2002; Rikkers L.F., 1994; Sherlock S., 1997; Trotter JF., 1998; Xu RY., 2004).

Данные мировой литературы свидетельствуют о различных подходах к лечению острых кровотечений из ВРВПЖ у больных ЦП. Так одни авторы отдают предпочтение эндоскопическим методам гемостаза (Ерамишанцев А.К. и соавт., 2005; Киценко Е.А., 2004; Шерцингер А.Г. и соавт., 2006; Terblanche J., et al., 1994), другие – использованию медикаментозных препаратов – соматостатина или сандостатина (Жерлов Г.К. и соавт., 2003; Рахманова А.Г., 2006; Jenkins S.A., et al., 1992; Thulin L. et al., 1979), третьи – эндоваскулярной эмболизации варикозных вен желудка (Прокубовский В.И. и соавт, 1985; Johnson WC., et al., 1982). 

По прежнему широко используются экстренные оперативные вмешательства, среди которых как различные виды портокавальных анастомозов (Дундаров З.А., 2005; Ерамишанцев А.К. и соавт., 2006; Зубарев П.Н. и соавт., 2005; Rikkers L.F. et al., 1994; Warren W.D. et al., 1986), так и прямые вмешательства на венах эзофагокардиальной области (Бабаджанов Б.Р. и соавт., 2006; Джоробеков А.Д. и соавт., 2005; Ерамишанцев А.К. и соавт., 2005; Красильников Д.М., 1997; Idezuki Y., et al., 1994; Inokuchi K., 1985). 

Таким образом, сегодня абсолютно ясно, что больного ЦП на высоте кровотечения из ВРВПЖ нельзя лечить шаблонно. Однако, единой программы лечения подобных больных до сих пор не выработано. Приведенный в отдельных работах алгоритм лечебных действий при кровотечениях из ВРВПЖ дискутабелен прежде всего в аспекте очередности и объема гемостатических пособий. В связи с этим улучшение результатов лечения больных ЦП с острыми кровотечениями из ВРВПЖ, связанное как с дальнейшим совершенствованием методик гемостаза и их рационального сочетания, так и с усовершенствованием лечебной программы в целом, включающей в себя раннее оперативное вмешательство и адекватные меры по коррекции нарушенных функций больного организма, являются исключительно актуальными. 

Цель работы – улучшение результатов хирургического лечения больных циррозом печени, осложненным кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода и желудка, путем применения усовершенствованной комплексной лечебной программы, предусматривающей использование новых тактических принципов и современных методов оперативных вмешательств.
Задачи исследования:
1. Уточнить особенности кровоснабжения печени у больных с портальной гипертензией вследствие цирроза печени.

2. Определить оптимальный вариант хирургического лечения больных циррозом печени, осложненным кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода и желудка.

3. Усовершенствовать методику прошивания варикозно расширенных вен пищевода и желудка за счет применения аппаратной коррекции срединного абдоминального доступа и нового характера шовного материала для прошивания кровоточащих вариксов.

4. Обосновать целесообразность включения в комплексную лечебную программу больных циррозом печени, осложненным кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода и желудка, активной хирургической тактики. Сформулировать показания для ее применения.

Научная новизна. На основании анализа данных ангиографических исследований печени, результатов оперативных вмешательств и причин возникновения послеоперационных осложнений, разработан оптимальный вариант хирургического лечения больных циррозом печени, осложненным кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода и желудка.

Обоснована целесообразность включения в комплексную лечебную программу больных циррозом печени, осложненным кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода и желудка, активной хирургической тактики. Сформулированы показания для ее применения.

Практическая значимость. Использование усовершенствованного варианта комплексной лечебной программы, предусматривающего активную хирургическую тактику, у больных ЦП, осложненным кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода и желудка, позволяет достичь стойкой ремиссии гастроэзофагеального кровотечения, как основного симптома болезни, уменьшить общее количество осложнений с 97,4% до 25,0%, в том числе число рецидивов кровотечений – с 12,9% до 7,1%, частоту развития печеночной недостаточности – с 16,9% до 14,3%, нагноений срединной раны – с 6,5% до 3,6%, пневмоний и плевритов – с 2,3% до 0%, снизить послеоперационную летальность с 100% до 35,7%, госпитальную летальность с 76,6% до 35,7%, сократить сроки стационарного лечения у пациентов с благоприятным исходом в классе А с 18,1+3,0 до 13,0+2,0 суток, в классе В с 22,0+2,0 до 17,25+1,0 суток.
Внедрение результатов исследования. 
Результаты исследования и основные рекомендации, вытекающие из них, внедрены в практику отделения хирургии печени и портальной гипертензии ГУ «Межрегиональный клинико-диагностический центр» министерства здравоохранения Республики Татарстан и отделения неотложной хирургии Больницы скорой медицинской помощи г. Казани. 

Материалы диссертации используются в преподавании соответствующих разделов на кафедре медицины катастроф и скорой медицинской помощи ГОУ ДПО «Казанской государственной медицинской академии Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию»  и кафедре травматологии, ортопедии и хирургии экстремальных состояний ГОУ ВПО Казанского государственного медицинского университета.
Апробация работы. Основные положения диссертации доложены и обсуждены на: 

· Международном конгрессе хирургов: «Актуальные проблемы современной хирургии» (Москва, 2003).

· Первом конгрессе московских хирургов: «Неотложная и специализированная хирургическая помощь» (Москва, 2005).

· XII Международном Конгрессе хирургов – гепатологов России и стран СНГ: «Актуальные проблемы хирургической гепатологии» и X научно-практической конференции: «Вахидовские чтения – 2005» (Ташкент, 2005).

· Всероссийском симпозиуме иммунологов: «Цитокины в диагностике и клинической практике» (Казань, 2006).
· Межрегиональной гастроэнтерологической научно-практической конференции «Лечение и диагностика хронических очаговых и диффузных заболеваний печени: достижения и перспективы» (Нижний Новгород, 2007)

· Совместном заседании кафедр медицины катастроф, хирургии с курсом скорой медицинской помощи, эндоскопии, эндоскопии, общей и эндоскопической хирургии, клинической анатомии и амбулаторно-поликлинической хирургии, общей хирургии, анестезиологии и реаниматологии ГОУ ДПО «Казанской государственной медицинской академии Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию», хирургических болезней №1 с курсом онкологии, анестезиологии и реаниматологии,  общей хирургии, травматологии, ортопедии и хирургии экстремальных состояний, хирургических болезней № 2 ГОУ ВПО «Казанского государственного медицинского университета». (Казань, 2007).

Публикации. По теме диссертации опубликовано 7 научных работ, в том числе, в центральных рецензируемых журналах – 2.

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 168 страницах машинописного текста, состоит из списка встречающихся сокращений, введения, 5 глав, обсуждения полученных результатов, выводов, практических рекомендаций и списка литературы, включающего 129 отечественных и 122 зарубежных источника. Диссертация иллюстрирована 30 таблицами, 85 рисунками, документирована выписками из 2 историй болезней.

Положения, выносимые на защиту:
Усовершенствованный вариант комплексной лечебной программы, предусматривающий активную хирургическую тактику с обязательным использованием предлагаемого способа прошивания варикозно расширенных вен пищевода и желудка, у больных ЦП, осложненным пищеводно-желудочным кровотечением позволяет достичь стойкой ремиссии гастроэзофагеального кровотечения, как основного симптома болезни, уменьшает количество осложнений, сокращает летальность, сроки стационарного лечения у больных с благоприятным исходом и позволяет получить экономический эффект.

Содержание работы
Материалы и методы исследования
В основу работы положен анализ результатов лечения 105 больных ЦП с синдромом внутрипеченочной ПГ, находившихся в отделении неотложной хирургии Больницы скорой медицинской помощи (БСМП) г. Казани и отделении хирургии печени и портальной гипертензии ГУ «МКДЦ» МЗ РТ за период с 1999 по 2006 гг.

Первую исследуемую клиническую группу сравнения составили 77 больных с ЦП, осложненным кровотечением из ВРВПЖ, лечебная программа которых предусматривала выжидательную консервативную тактику с использованием хирургических методов только в качестве «операции отчаяния».

Во вторую (основную) исследуемую клиническую группу вошли 28 больных, с ЦП, осложненным кровотечением из ВРВПЖ, комплексная лечебная программа которых предусматривала активную хирургическую тактику с использованием усовершенствованной операции М.Д. Пациора.

Из них мужчин было 68 (64,8%), женщин – 37 (35,2%). В возрасте от 15 до 39 лет было 49 (46,7%), от 40 до 59 лет – 41 (39,0%), от 60 и старше – 15 (14,3%) больных. Таким образом, среди наблюдаемых нами пациентов преобладали лица молодого и среднего, т.е. трудоспособного возраста.

Этиология ЦП представлена в таблице 1.

Таблица 1
Этиология цирроза печени.

	Этиологический фактор
	Группа сравнения
(n = 77)
	Основная группа

(n = 28)
	Всего

(n = 105)

	
	Число больных
	%
	Число больных
	%
	Число больных
	%

	Алкогольное поражение печени
	20
	26,0
	7
	25,0
	27
	25,7

	Вирусный гепатит С
	16
	20,8
	7
	25,0
	23
	21,9

	Вирусный гепатит

В и С
	15
	19,5
	7
	25,0
	22
	21,0

	Поражение печени гепатотоксичными соединениями
	12
	15,5
	3
	10,7
	15
	14,3

	Неуточненной этиологии
	14
	18,2
	4
	14,3
	18
	17,1

	ИТОГО
	77
	100
	28
	100
	105
	100


Тяжесть кровопотери оценивали по классификации А.И. Горбашко (1974). У 22 (21,0% наблюдений) человек была кровопотеря легкой, у 48 (45,7% наблюдений) человек была кровопотеря средней и у 35 (33,3% наблюдений) человек была кровопотеря тяжелой степени. На тяжесть состояния больных оказывала влияние поздняя обращаемость за медицинской помощью. В первые 24 часа от начала заболевания в хирургический стационар поступили 29 (27,6% наблюдений) человек. От 24 до 72 часов были доставлены 51 (48,6% наблюдений), в более поздние сроки - 25 (23,8% наблюдений) пациентов.

Тяжесть заболевания больных ЦП находилась в прямой зависимости от активности патологического процесса. У 60 (57,1% наблюдений) пациентов была диагностирована гиперферментемия (по Reitman, Frankel) средней степени, у 45 (42,9% наблюдений) - гиперферментемия высокой степени.

Концентрация билирубина в плазме крови у 12 (11,4% наблюдений) пациентов не превышала 25 ммоль/л, у 52 (49,5% наблюдений) она составила от 25 до 50 ммоль/л и у 41 (39,1% наблюдений) превысила 50 ммоль/л.

Концентрация альбумина в плазме крови превышала 35 г/л у 12 (11,4% наблюдений), находилась в промежутке от 30 г/л до 35 г/л у 32 (30,5% наблюдений) и была ниже 30 г/л у 61 (58,1% наблюдений) больного.

Протромбиновый индекс у 14 (13,3% наблюдений) человек составил от 80 до 100%, у 54 (51,4% наблюдений) – от 79 до 60%, у 37 (35,3% наблюдений) – менее 60%.

У 99 (94,3% наблюдений) пациентов при объективном исследовании была обнаружена жидкость в брюшной полости. У 34 (34,3% наблюдений) из них асцит носил транзиторный характер и легко контролировался назначением диуретиков. У 65 (65,7% наблюдений) больных асцит был диуретикорезистентным.

Все пациенты имели психноневрологические нарушения. У 14 (13,3% наблюдений) больных с помощью теста связи чисел выявлена латентная форма энцефалопатии. У 91 (86,7% наблюдений) печеночная энцефалопатия проявлялась клинически, в том числе у 41 (39,1% наблюдений) – I степени, у 36 (34,3% наблюдений) – II степени, у 14 (13,3% наблюдений) - III степени.

По критериям Чайлда-Пью (1973) все больные были разделены на три прогностические группы. В класс А (компенсированный ЦП) вошли 10 (9,5% наблюдений), в класс В (субкомпенсированный ЦП) – 44 (41,9% наблюдений) и в класс С (декомпенсированный ЦП) – 51 (48,6% наюлюдений) пациент. 

Всем больным с ЖКК по экстренным показаниям была выполнена ЭГДС. У 77 (73,3% наблюдений) больных со стабильными показателями центральной гемодинамики и сохраненным сознанием исследование проводили в эндоскопическом кабинете хирургического отделения. 28 (26,7% наблюдений) больным с нестабильной гемодинамикой, срыгиванием свежей крови и неадекватным поведением ЭГДС, на фоне интенсивных реанимационных мероприятий, выполняли непосредственно в операционной.

У 76 (72,4% наблюдений) больных с пищеводно-желудочным кровотечением во время ЭГДС были обнаружены ВРВП, у 29 (27,6% наблюдений) – ВРВП и кардиального отдела желудка. Из 76 больных с ВРВП у 65 (85,5% наблюдений) они локализовались в нижней трети пищевода, у 11 (14,5% наблюдений) – в нижней и средней его трети.

У 30 (28,6% наблюдений) больных была обнаружена II, а у 75 (71,4% наблюдений) - III степень выраженности ВРВП по А.Г. Шерцингеру (1986). 

Локализация источника кровотечения во время проведения экстренной ЭГДС была установлена у 67 (63,8% наблюдений) больных. Это были эрозии слизистой оболочки, перфорировавшие стенку ВРВ. Последняя была расположена у 54 (80,6% наблюдений) пациентов в дистальной трети пищевода, у 13 (19,4% наблюдений) - в области кардиального отдела желудка. У 38 (36,2% наблюдений) больных имели место эндоскопические признаки состоявшегося кровотечения, однако установить точно локализацию его источника не удалось.

При проведении УЗИ печеночной паренхимы у 41 (39,1% наблюдений) пациента размеры печени были увеличены, у 16 (15,2% наблюдений) – уменьшены, у 48 (45,7% наблюдений) не выходили за пределы возрастной нормы.

У 18 (17,1% наблюдений) больных обнаружена деформация контуров печени. У 96 (91,4% наблюдений) выявлено обеднение сосудистого рисунка паренхимы печени с диффузным расположением в ней эхоструктур различной плотности и размеров. 

У 85 (81,0% наблюдений) больных селезенка была увеличена в размерах. Структура ее имела неоднородный характер за счет диффузного или очагового уплотнения паренхимы.

У 33 (33,3% наблюдений) из 99 больных транссудат в брюшной полости определялся в виде эхосвободной зоны в подпеченочном пространстве. У 63 (63,6% наблюдений) – асцитическая жидкость занимала всю брюшную полость. У 3 (3,1% наблюдений) человек асцит, не выявленный при клиническом обследовании, был обнаружен сонографически.

У всех больных было выявлено расширение воротной и селезеночной вен.

У 28 больных с портальной гипертензией вследствие цирроза печени при отсутствии активного гастроэзофагеального кровотечения мы изучили методом ангиографии особенности архитектоники сосудистого русла при диффузных поражениях паренхимы органа.

При этом проводили целиакографию, селективную артериографию селезенки и печени, возвратную портографию. Артериографию производили в переднезадней проекции при горизонтальном положении больного на ангиографическом аппарате фирмы «General Electric» (США) с рентгенотелевизионной системой «Fluoricon – 300» для выполнения дигитальной субтракционной артериопортографии. 

Предметом изучения явились диаметры общей печеночой и селезеночной артерий, воротной и селезеночной вен, размеры портовертебрального угла, длина и ширина тени селезенки, наличие коллатерального кровообращения.

Статистическую обработку результатов исследования проводили методом вариационной статистики путем расчет средней арифметической (М), среднеквадратичного отклонения (() и средней ошибки (m). Достоверность различий показателей оценивали по коэффициенту Стьюдента. Различия считали достоверными при значении р<0,05.

Результаты собственных исследований и их обсуждение
Подводя итоги ангиографических исследований, мы установили, что между степенью компенсации цирроза печени и состоянием ее интраорганного сосудистого русла существует тесная связь. 

У пациентов с компенсированным (класс А) и субкомпенсированным (класс В) циррозом печени имели место значительное обеднение сосудистой сети с умеренной или грубой деформацией и беспорядочным расположением сосудов (первый тип кровоснабжения при циррозе печени).

У больных декомпенсированным (класс С) циррозом печени при возвратной спленопортографии сосудистая сеть в печени отсутствовала, хотя по данным допплерографии были признаки кровотока (второй тип кровоснабжения печени при циррозе печени).

Полученные данные о двух типах изменений внутрипеченочного сосудистого рисунка необходимо учитывать при выборе лечебной тактики.

У всех больных лечебные мероприятия начинали с установки зонда-обтуратора Сенгстакена-Блэкмора, рассматривая его как обязательный механический фактор для достижения гемостаза.

Сроки нахождения зонда-обтуратора у больных группы сравнения выбирали произвольно. При этом длительность пребывания составила 3,5+1,5 суток.

У больных основной группы, сроки зависели от степени компенсации цирроза печени и составили в классе А 12+2,0 часов, в классе В 18+6,0 часов, в классе С 70+2,5 часов (рис. 1).
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Рис. 1. Сроки нахождения зонда-обтуратора.
13 (16,9% наблюдений) пациентам группы сравнения было выполнено прошивание варикозно расширенных вен пищевода и желудка в качестве «операции отчаяния», когда не оставалось ни какой надежды на консервативный гемостаз, а тяжесть состояния прогрессивно нарастала. Три пациента из 13 были прооперированны через 3, шесть через 5 и четыре через 7 суток с момента поступления в стационар. Все эти больные имели кровопотерю тяжелой степени, более 4-х рецидивов кровотечения в анамнезе, высокую степень гиперферментемии. На фоне длительного консервативного лечения, рецидивов кровотечения и позднего оперативного пособия, у всех этих пациентов мы наблюдали прогрессирование декомпенсации функции печени. Именно поэтому, все оперированные в группе сравнения пациенты имели декомпенсированный (класс С) цирроз печени и III степень варикозно расширенных вен пищевода и желудка по А.Г Шерцингеру.

В основной группе все 28 (100% наблюдений) пациентов были оперированы как можно раньше, до наступления декомпенсации функции печени. В том числе семь человек прооперированны через 12, двенадцать – через 24 и девять через 48 часов от момента поступления в хирургический стационар. 

Анализ ближайших результатов лечения больных циррозом печени с кровотечениями из варикозно расширенных вен пищевода и желудка под влиянием различных вариантов лечебной программы показал, что в группе сравнения осложнения возникли у 75 (97,4% наблюдений), а в основной у 7 (25,0% наблюдений) пациентов. Структура осложнений представлена в таблице 2.

Таблица 2
Структура осложнений.

	№№ п/п
	Осложнения
	Группа сравнения

 (n = 77)
	Основная группа

(n = 28)

	
	
	Число больных
	%
	Число больных
	%

	1
	Рецидивы кровотечения
	24
	31,2
	2
	7,1*

	2
	Нагноение срединной раны
	5
	6,5
	1
	3,6*

	3
	Пневмонии и плевриты
	2
	2,3
	-
	-

	4
	Печеночная недостаточность
	69
	89,6
	10
	35,7*


* – достоверная разница р(0,05

Как видно из таблицы у 24 (31,2% наблюдений) больных группы сравнения несмотря на проводимую медикаментозную гемостатическую терапию, после удаления зонда-обтуратора наступил рецидив пищеводно-желудочного кровотечения. Это привело к прогрессированию печеночной недостаточности и переходу цирроза печени из субкомпенсированного (класс В) в декомпенсированный (класс С). 

У больных основной группы рецидив кровотечения в послеоперационном периоде возник у 2 (7,1% наблюдений) пациентов. Его причиной были острые язвы желудка на фоне общего тяжелого состояния.

Печеночная недостаточность в группе сравнения прогрессировала у 69 (89,6% наблюдений) а, в основной группе у 10 (35,7% наблюдений) человек.

Пневмонии и плевриты отмечены у 2 (2,3% наблюдений) пациентов группы сравнения.

Местные осложнения, связанные с инфекционным процессом в мягких тканях брюшной стенки развились у 5 (6,5% наблюдений) больных в группе сравнения и у 1 (3,6% наблюдений) в основной группах.

У 35 (46,7% наблюдений) пациентов группы сравнения и 2 (7,1% наблюдений) основной было сочетание как местных, так и общих осложнений.

Таким образом, выжидательная консервативная тактика у больных циррозом печени, осложненным пищеводно-желудочным кровотечением, не позволяет избежать большого количества осложнений и существенно уменьшить показатели летальности.

Включение в лечебную программу больных компенсированным (класс А) и субкомпенсированным (класс В) циррозом печени, осложненным кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода и желудка, предлагаемой активной хирургической тактики эффективно уменьшает число послеоперационных осложнений, сокращает сроки стационарного лечения и летальность.

У больных декомпенсированным (класс С) циррозом печени операционный риск летального исхода от полиорганной недостаточности очень высок. В связи с этим при наличии симптомов декомпенсации функции печени от операции следует воздержаться.

На определенном этапе нашей работы стала очевидной необходимость усовершенствования технологии неотложной хирургической помощи, максимально простой и эффективной в ситуации продолжающегося пищеводно-желудочного кровотечения. Объектом нашего пристального внимания с этих позиций стал, прежде всего, такой элемент прошивания варикозно расширенных вен пищевода и желудка как доступ в брюшную полость.

Практическая реализация идеи профессора М.З. Сигала (1961) об аппаратной коррекции срединного абдоминального доступа показала перспективность ее применения при операции М.Д. Пациора.

Аппаратная коррекция верхнесрединного абдоминального доступа с использованием четырех ретракторов Сигала-Кабанова дает возможность создавать при одинаковом по положению, длине и качеству разреза совершенно новые условия хирургического доступа.

Анализ замеров свидетельствует о значительном изменении в лучшую сторону условий доступа к пищеводному отверстию диафрагмы, кардиальному отделу и дну желудка, сосудистой ножке селезенки. Так уменьшалась абсолютная глубина раны к пищеводному отверстию диафрагмы с 15,2+1,44 см в группе сравнения до 7,71+1,45 см в основной группе, к кардиальному отделу с 13,61+1,14 см до 7,61+1,5 см, ко дну желудка с 17,94+2,01 см до 6,72+1,78 см, к сосудистой ножке селезенки с 17,12+1,27 до 9,0+1,07 см. Угол наклона оси операционного действия к пищеводному отверстию диафрагмы в группе сравнения составил 35,88+5,740, а в основной 79,83+6,790, к кардиальному отделу 37,94+10,40 и 82,47+3,940, ко дну желудка 36,39+6,890 и 81,5+5,110, к сосудистой ножке селезенки 44,44+6,320 и 78,78+2,650 соответственно.

Предметом дальнейших разработок и исследований, проведенных нами, явился характер шовного материала для прошивания варикозно расширенных вен пищевода и желудка, в совершенствовании которого, на наш взгляд, кроются определенные резервы снижения летальности при этой патологии.

В группе сравнения гемостаз достигали наложением отдельных узловых швов на кровоточащие вариксы, по периметру пищеводного отверстия нерассасывающейся синтетической нитью «Фторест». 

В основной группе тщательно прошивали вены кардиального отдела желудка и нижней трети пищевода длительно рассасывающимися синтетическими нитями с антибактериальной активностью «Капроаг». 

В послеоперационном периоде у 10 (76,9% наблюдений) из 13 больных группы сравнения возник рецидив кровотечения. Источником кровотечения на 1-2 сутки послеоперационного периода явились варикозно расширенные вены пищевода в результате недостаточно эффективного гемостаза при наложении отдельных узловых швов по периметру пищеводного отверстия. Рецидивы кровотечения на 3-5 сутки послеоперационного периода были вызваны прорезыванием нерассасывающихся шовных нитей «Фторест», а в более поздние сроки глубокими эрозиями в местах отторжения нерассасывающихся лигатур со слизистой оболочки прошитых участков. 

В основной группе только у 2 (11,8% наблюдений) из 28 прооперированных больных в послеоперационном периоде возникли рецидивы кровотечения. Рецидивы кровотечения развились на 3-5 сутки послеоперационного периода и были вызваны острыми язвами слизистой оболочки желудка. 

Таким образом, выполнение операции М.Д. Пациора у больных циррозом печени на высоте пищеводно-желудочного кровотечения, на наш взгляд, требует соблюдения двух обязательных принципов:
1. Принцип аппаратной коррекции срединного абдоминального доступа с целью создания оптимальных условий выполнения вмешательства. Применение четырех ретракторов Сигала-Кабанова, по выше приведенной методике, позволяет быстро, технически просто и малотравматично подойти к кардиальному отделу желудка и выполнить основной этап при наиболее благоприятных объемно-пространственных отношениях в операционной ране.

2. Использование для прошивания кровоточащих вариксов длительно рассасывающихся синтетических нитей с антибактериальной активностью «Капроаг» для профилактики возникновения лигатурных эрозий в послеоперационном периоде. Применение такого шовного материала, позволяет снизить риск развития рецидивов кровтечения.

Послеоперационная летальность в группе сравнения составила 100% (13 пациентов), в основной – 35,7% (10 пациентов). Госпитальная летальность в группе сравнения составила 76,6% (класс А – 0%, класс В – 30,5%, класс С – 69,5%), в основной – 35,7% (0% : 0% : 35,7% соответственно) (рис. 2, 3).
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Рис. 2. Летальность и вариант хирургической тактики.
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Рис. 3. Госпитальная летальность по классам цирроза печени и вариант хирургической тактики.

Длительность лечения больных с благоприятным исходом в группе сравнения составила в классе А – 18,1+3,0 суток, в классе В – 22,0+2,0 суток, в основной группе 13,0+2,0 и 17,25+1,0 соответственно (рис. 4).
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Рис.4. Средний койко-день у больных с благоприятным исходом и вариант хирургической тактики.

Средняя стоимость лечения одного больного с благоприятным исходом в контрольной группе составила в классе А – 8326 рублей, в классе В – 10120 рублей, в основной группе 5980 и 7935 рублей соответственно (рис. 5).
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Рис. 5. Стоимость лечения (в рублях) и вариант хирургической тактики.

Итак, наш клинический опыт свидетельствует о том, что активная хирургическая тактика с использованием усовершенствованного варианта операции М.Д. Пациора позволяет достичь стойкой ремиссии гастроэзофагеального кровотечения, как основного симптома болезни.

Усовершенствованная методика прошивания варикозно расширенных вен пищевода и желудка, предусматривающая аппаратную коррекцию верхнее-срединного абдоминального доступа четырьмя ретракторами Сигала-Кабанова и использование длительно рассасывающегося шовного материала с антибактериальным покрытием «Капроаг» является оптимальным вариантом хирургического лечения больных циррозом печени с остро возникшим гастроэзофагеальным кровотечением.

Таким образом, ни в кой мере не претендуя на абсолютную завершенность, надеемся, что результаты проведенного исследования окажутся полезными практическим хирургам и помогут наметить пути для дальнейшего прогресса этого направления хирургической гепатологии.

Выводы

1. У больных внутрипеченочной портальной гипертензией существует тесная связь между степенью компенсации цирроза печени и состоянием ее интраорганного сосудистого русла. На возвратных спленопортограммах при компенсированном (класс А) и субкомпенсированном (класс В) циррозе печени имеют место значительное обеднение сосудистой сети, деформация и беспорядочное расположение сосудов. При декомпенсированном (класс С) циррозе печени сосудистая сеть на возвратных спленопортограммах отсутствует.

2. При выжидательной консервативной тактике у больных циррозом печени, осложненным пищеводно-желудочным кровотечением, осложнения наблюдали в 97,4% случаев, госпитальная летальность – 76,6%, послеоперационная – 100%.
3. Включение в лечебную программу больных компенсированным (класс А) и субкомпенсированным (класс В) циррозом печени, осложненным кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода и желудка предлагаемой активной хирургической тактики позволяет уменьшить общее количество осложнений с 97,4% до 25,0%, в том числе число рецидивов кровотечений – с 12,9% до 7,1%, частоту развития печеночной недостаточности – с 16,9% до 14,3%, нагноений срединной раны – с 6,5% до 3,6%, пневмоний и плевритов – с 2,3% до 0%, снизить послеоперационную летальность с 100% до 35,7%, госпитальную летальность с 76,6% до 35,7%, сократить сроки стационарного лечения у пациентов с благоприятным исходом в классе А с 18,1+3,0 до 13,0+2,0 суток, в классе В с 22,0+2,0 до 17,25+1,0 суток.
4. У больных декомпенсированным (класс С) циррозом печени операционный риск летального исхода от полиорганной недостаточности очень высок, госпитальная летальность в группе сравнения – 69,5%, в основной – 35,7%. В связи с этим, при наличии симптомов декомпенсации функции печени от операции следует воздержаться.

5. Усовершенствованная методика прошивания варикозно расширенных вен пищевода и желудка, предусматривающая аппаратную коррекцию верхне-срединного абдоминального доступа четырьмя ретракторами Сигала-Кабанова, и использование длительно рассасывающегося шовного материала с антибактериальным покрытием «Капроаг» является оптимальным вариантом хирургического лечения больных циррозом печени с остро возникшим гастроэзофагеальным кровотечением.
Практические рекомендации
1. При выборе лечебной тактики у больных портальной гипертензией вследствие цирроза печени рекомендуется учитывать данные целиакографии и возвратной спленопортографии для оценки степени сосудистой декомпенсации и прогноза вероятности возникновения гастроэзофагеального кровотечения.

2. У больных циррозом печени с остро возникшим кровотечением из варикозно расширенных вен пищевода и желудка рекомендуется проведение оперативного лечения по следующим показаниям. 

Компенсированная стадия цирроза печени с отсутствием или незначительно выраженной желтухой, с I степенью хронической гепатопортальной энцефалопатии, с отсутствием асцита, с нормальными показателями питания.

Субкомпенсированная стадия цирроза печени с умеренно выраженной желтухой, с II степенью хронической гепатопортальной энцефалопатии, с умеренно выраженным и легко поддающимся на терапию диуретиками асцитом, с атрофией.

Неизкоактивная фаза цирроза печени с превышением активности аминотрансфераз верхней границы нормы до 2 раза (умеренная гиперферментемия). 

Среднеактивная фаза цирроза печени с превышением активности аминотрансфераз верхней границы нормы в 2 – 3 раза (гиперферментемия средней степени).

3. Для создания оптимальных объемнопространственных отношений в операционном поле при прошивании варикозно расширенных вен пищевода и желудка рекомендуется преобразование верхнее-срединного абдоминального доступа с помощью четырех ретракторов Сигала-Кабанова по выше приведенной методике. 

4. Для профилактики возникновения рецидивов кровотечения в послеоперационном периоде для прошивания кровоточащих вариксов рекомендуется использовать в качестве шовного материала длительно рассасывающиеся синтетические нити с антибактериальной активностью «Капроаг».
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