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Тема: Портальная гипертензия
Контингент учащихся: студенты лечебного и медико-профилактического факультетов ОГМА

Вид лекции: информационная

Структура лекции (разбираемые вопросы)

1. Понятие о синдроме ПГ, патологоанатомические изменения в печени, воротной и печёночных венах.
2. Клинические формы ПГ, рабочая схема клинической классификации ПГ.
3. Клиническая характеристика различных осложнений ПГ.
4. Диагностика и дифференциальная диагностика заболевания.
6. Эндоскопическая картина изменений пищевода и желудка.

7. Рентгенологические признаки ПГ, другие методы исследования.
8. Основные принципы консервативной терапии различных форм заболевание
в зависимости от стадии процесса. Основные лекарственные препараты. 

9. Показания к хирургическому лечению.
10.Основные методы оперативных вмешательств.
II.Реабилитация больных с ПГ. 
12.Прогноз и исходы заболевания. Диспансерное наблюдение.

Содержание лекции

Содержательная часть темы
ПГ – это синдром, который включает комплекс изменений, возникающих при затруднении тока крови в портальной системе, вызванном различными заболеваниями. Эти изменения сводятся в основном к наличию высокого портального давления с замедленным кровотоком, спленомегалии, варикозному расширению вен пищевода, желудка и кровотечениям из них, расширению вен передней брюшной стенки, геморроидальных вен и асциту.

Основоположники  хирургии портальной гипертензии:

М.Д. Пациора
К.Н. Цацаниди
А.К. Ерамишанцев

Воротная вена образуется при слиянии двух, реже трёх или четырёх венозных стволов. Чаще всего это верхняя и нижняя брыжеечные и селезёночная  вены, реже – средняя ободочная и левая желудочные вены. Место слияния этих вен чаще находится в проекции 2 грудного позвонка. На протяжении ствола воротной вены в него впадает верхняя поджелудочно-двенадцатиперстная, а также правая и левая желудочные вены. Внутри печени воротная вена делится на 2 или 3 ствола, разветвляющиеся в паренхиме. До разветвления в ОБЩИЙ СТВОЛ, ЛИБО В ЛЕВУЮ ВНУТРИПЕЧЁНОЧНУЮ ВЕТВЬ ВПАДАЕТ ПУПОЧНАЯ ВЕНА, ПРОХОДЯЩАЯ В ПЕЧЕНИ В КРУГЛОЙ СВЯЗКЕ И В НОРМЕ НЕ НЕСУЩАЯ КРОВИ. Воротная вена в печени разветвляется до венул в составе триады: вор. вена, печёночная артерия, желчный проток. Венулы образуют синусоиды, где смешивается венозная и артериальная кровь, синусоиды образуют центральную вену, далее отток крови осуществляется по междольковым венам, которые,сливаясь, образуют печёночные вены, впадающие в нижнюю полую вену. 

Рис. Деление воротной вены
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Внутрипечёночный кровоток осуществляется за счёт градиента давления в воротной вене (7 мм рт. ст.) и в печёночных венах (4 мм рт. ст.).

Рис. ВНУТРИПЕЧЁНОЧНОЕ КРОВООБРАЩЕНИЕ
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 Наиболее важные с клинической точки зрения естественные портокавальные анастомозы: между венами верхнего отдела желудка  (система воротной вены) и венами пищевода, средостения (непарной и полунепарной), впадающими в верхнюю полую вену; в области пупочной вены, соединяющейся с многочисленными венами передней брюшной стенки, впадающими в нижнюю и верхнюю полые вены; в области прямой кишки, где 2 пары нижних прямокишечных вен (из системы нижней полой вены) анастомозируют с верхней прямокишечной веной (из системы воротной вены); в забрюшинном пространстве между венами брыжейки тонкой и толстой кишок и почечными венами.

Рис. ЕСТЕСТВЕННЫЕ ПОРТОКАВАЛЬНЫЕ АНАСТОМОЗЫ
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КЛАССИФИКАЦИЯ.

В зависимости от локализации процесса, вызвавшего нарушение в портальном кровообращении, различают надпечёночный, внутрипечёночный, внепечёночный и смешанный типы блокады портальной системы. 

[image: image1]ПГ

Внутрипечёночная                                       внепечёночная

(цирроз, фиброз, опухоли)

                                            аномалии                              Бадд-Хиари

                                           или тромбоз порт. системы

Первичная и вторичная  ПГ

Сегментарная – это селезёночная вена

Тотальная – воротная вена

Все изменения, препятствующие току крови начиная с синусоидов и выше – это Бадд-Киари. Изолированный тромбоз печёночных вен – это болезнь Б-Х. Стеноз НПВ различной этиологии– это синдром Б-Х.

Этиология и патогенез разных форм ПГ.

Наиболее частая причина ПГ – цирроз печени, тромбоз или рубцовый стеноз воротной или селезёночной вены, реже врождённая аномалия развития воротной системы, тромбоз печёночных вен или стеноз нижней полой вены – синдром Бадда-Киари. 

Патогенез ПГ до сих пор не вполне изучен. Наиболее сложным он представляется при циррозе печени с её сложными структурными взаимоотношениями. При патологическом процессе в печени блокируется отток и приток крови на уровне синусоидов. Происходит перестройка внутрипечёночного сосудистого русла с образованием порто-печёночных фистул и редукцией артериальной системы печени. Одновременно наступает перераспределение крови в чревной артерии в сторону селезёнки. Последнее способствует повышению давления в портальной системе и тем самым продвижению крови через печень.

Рис. ПОРТОПЕЧЁНОЧНОЕ КРОВООБРАЩЕНИЕ ПРИ ЦИРРОЗЕ
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При тромбозе портальной системы блокируется приток крови к печени. Внутрипечёночное кровообращение компенсируется увеличением притока артериальной крови через расширенную печёночную артерию.

 При тромбозе печёночных вен или нижней полой вены блокируется отток крови из печени, что и вызывает компенсаторное повышение портального давления и лимфостаз с последующим образованием асцита.

Патогенез основных клинических проявлений ПГ.
1. Кровотечения из ВРВ пищевода

Причины эзофагита:  Трофика!

Поэтому обычные методы лечения эзофагита малоэффективны (направленные на уменьшение кислотности, рефлюкса и др.)

2. Спленомегалия

3. Асцит

Рис.  ОТТОК ПО ВЕНАМ ПИЩЕВОДА
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рис. РАСШИРЕНИЕ ВЕН ЖЕЛУДКА ПРИ СЕГМЕНТАРНОЙ               ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ
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Клиника разных форм ПГ:

1. Бадд-Киари. При болезни Б-К (тромбоз печёночных вен, обусловленный чаще нарушениями свертывания крови, отравлениями, побочным действием медикаментов) клиника развивается быстро, складывается из таких симптомов как увеличение печени, селезёнки, быстро нарастающий резистентный асцит, печёночная недостаточность, ВРВ пищевода. Пример. При синдроме Б-К присоединяются симптомы застоя в нижней полой вене: отёки нижней половины туловища. Течение очень тяжёлое, часто заканчивается смертью больного.

2. Цирроз печени (внутрипечёночная форма)

Заболевание развивается медленно, чаще после перенесённого вирусного гепатита. Клиника складывается из общих симптомов, присущих циррозу (печёночная недостаточность, интоксикация) и проявлений ПГ (ВРВ, спленомегалия, асцит). Достаточно информативным симптомом будет являться появление на коже «сосудистых звёздочек». Симптом Крювелье-Баумгартена: расширение параумбиликальных вен и шум над ними при аускультации. Проявляется чаще в среднем или пожилом возрасте.

3. Внепечёночная ПГ. Связана с врождённым сужением или облитерацией воротной вены, или тромбозом её в связи с перенесённым в детстве омфалитом, пупочным сепсисом. Поэтому всегда надо спрашивать пациента, не было ли в детстве заболевания пупка. Проявляется ВПГ в более молодом возрасте. Характерно отсутствие печёночной недостаточности – организм успевает приспособиться к обеднённому печёночному кровотоку. В связи с выраженными компенсаторными механизмами при ВПГ рекомендуются широкие портокавальные анастомозы – печёночной недостаточности и энцефалопатии не бывает.  Симптомы же портальной гипертензии обычно выражены значительно. 

Диагностика и дифференциальная диагностика. 

Диагностика ПГ основана на клинике (основное заболевание и с/мы портальной гипертензии) и инструментальных методах.

Рентгенологические методы. 

Прежде всего надо сказать о спленопортографии. Раньше применялась широко, в наст. время почти не применяется в связи с травматичностью и возможными осложнениями. (техника). При этом при циррозе можно увидеть острый угол между позвоночником и ВВ; расширение ВВ, С/м «сухого дерева» в печени.

Рис. СПЛЕНОПОРТОГРАММА ПРИ ЦИРРОЗЕ
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рис. ЦЕЛИАКОГРАММА ПРИ ЦИРРОЗЕ
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При ВПГ будет отсутствие или сужение ВВ.

Из других Р-методов можно отметить мезентерикографию, которая чаще выполняется в прямом варианте во время операции и каваграфию, которая помогает диагностировать болезнь и с/м Бадд-Киари.

УЗИ, УЗДГ

Дадут информацию о состоянии печени, структуре паренхимы, размерах; о состоянии селезёнки; диаметре воротной вены и скорости кровотока в ней.

ФГС, Р-скопия пищевода

Для хирурга основа диагностики – это наличие варикозных вен пищевода и желудка. Это – абсолютный признак портальной гипертензии! (и кровотечения из ВРВ).

Р-графия в полугоризонтальном положении с густым барием ВРВ).

Критерии риска кровотечения:

1. Степень ВРВ

2. Выраженность эзофагита

3. Степень спадения при перистальтике, раздувании воздухом.

ЛЕЧЕНИЕ (классификация методов и их краткая характеристика
ЛЕЧЕБНЫЕ ЗАДАЧИ ПРИ КРОВОТЕЧЕНИИ ИЗ ВАРИКОЗНЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА



1. ВОЗДЕЙСТВИЕ НА ИСТОЧНИК КРОВОТЕЧЕНИЯ (зонд-обтуратор)

2. СНИЖЕНИЕ ПОРТАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ МЕДИКАМЕНТОЗНО

3. ВОЗДЕЙСТВИЕ НА СВЁРТЫВАЮЩУЮ СИСТЕМУ

4. ВОЗМЕЩЕНИЕ КРОВОПОТЕРИ И БОРЬБА С ГИПОКСИЕЙ

5. ПРОФИЛАКТИКА ПЕЧЁНОЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

6. ПОДДЕРЖКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

Методики остановки кровотечения:

-зонд

-эндоскопическое склерозирование

-чрезкожная чрезпечёночная эндоваскулярная эмболизация

-прошивание ВРВ

Зонд Блекмора можно до 72 часов

Смазывать зонд маслом нельзя – латекс портится. Не надо седатировать перед постановкой зонда – только после.

Методика.  В желудочную манжету вводится 100-120 мл воздуха, затем производится тракция – не с очень большой силой (пищевод обычно дилатирован). После этого фиксировать пластырем к носу – будет видно лёгкое натяжение. Часто кровотечение останавливается уже на этом этапе. Затем 70-80 мл воздуха вводится во вторую манжету. Если больше – может быть рефлекторная остановка сердца! В таком положении зонд может быть только 6 часов. Затем пищеводную манжету необходимо спустить. Сам зонд можно оставить на всякий случай.

Эндоскопические методы:

Интровазальное введение тромбовара (чаще в экстренных случаях). Тромбирование вен. В плановом порядке вводится этоксисклерол паравазально. 

Рис. ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ СКЛЕРОЗИРОВАНИЕ ВЕН ПИЩЕВОДА
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Можно сочетать эндоскопические методики с эндовазальной эмболизацией.

Рис. РЕНТГЕНОЭНДОВАСКУЛЯРНАЯ ОККЛЮЗИЯ ВЕН ПИЩЕВОДА
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Медикаментозное воздействие на портальную гемодинамику:

1 мл спиртового р-ра нитроглицерина на 400 мл физраствора в/в капельно медленно

Бета-блокаторы – обзидан и др.

При циррозе – показания к спленэктомии, показания к анастомозам. Классификация  Чайлда.

Шунты. Показания, противопоказания, виды анастомозов.

Операции:

1. Прошивание ВРВ

2. Анастомозы

Все другие ушли в историю. 

ПОКАЗАНИЯ К ПЛАНОВЫМ ОПЕРАЦИЯМ ПРИ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ


1. НАЛИЧИЕ ВАРИКОЗНЫХ ВЕН 2 СТЕПЕНИ

2. БЫВШИЕ В АНАМНЕЗЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ ВРВ ПИЩЕВОДА

КРИТЕРИИ РИСКА ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА У БОЛЬНЫХ С ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ  (CHILD)

	ПРИЗНАКИ
	ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ГРУППЫ

	
	А
	В
	С

	БИЛИРУБИН ММОЛЬ-Л
	ДО 30
	35-50
	СВ. 50

	АЛЬБУМИН

 (Г-Л)
	СВ. 35
	30-35
	ДО 30

	АСЦИТ
	ОТСУТСТВУЕТ
	ПОДДАЁТСЯ ТЕРАПИИ
	РЕЗИСТЕНТНЫЙ

	ЭНЦЕФАЛОПАТИЯ
	ОТСУТСТВУЕТ
	МИНИМАЛЬ-НАЯ
	ВЫРАЖЕННАЯ

	ПРОТРОМБИ-НОВЫЙ ИНДЕКС
	80-100
	79-60
	ДО 60


Рис. ГАСТРОТОМИЯ, ПРОШИВАНИЕ ВАРИКОЗНЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА
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В Америке накладывают прямые ПКА. Затем – центры по сбалансированному питанию. Специальные аминокислоты.

Рис. ПРЯМОЙ ПОРТОКАВАЛЬНЫЙ АНАСТОМОЗ
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Рис. МЕЗЕНТЕРИКОКАВАЛЬНЫЙ АНАСТОМОЗ
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рис. ДИСТАЛЬНЫЙ СПЛЕНОРЕНАЛЬНЫЙ АНАСТОМОЗ
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рис.  СПЛЕНОРЕНАЛЬНЫЙ АНАСТОМОЗ «БОК В БОК»
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ТИПС – внутрипечёночные портокавальные стенты. Ставятся эндоваскулярно из воротной вены через печень в нижнюю полую вену.

Лечение асцита

Причины асцита:

1. сама ПГ – пропотевание жидкости

2. нарушение функции печени – снижение уровня белка. Онкотические факторы.

3. вторичный гиперальдостеронизм ведёт к задержке натрия и воды.

Одними мочегонными не помочь. Необходимо комплексное лечение: диета с ограничением соли, верошпирон, альбумин в/в.

Перитонеовенозное шунтирование.

Клапан Левина – это перфорированная трубка, один конец её вводится в брюшную полость, другой проводится под кожей в яремную вену. Клапан работает на градиенте давления. Функционирует до 3 лет.

Рис. 

ПЕРИТОНЕОЮГУЛЯРНОЕ ШУНТИРОВАНИЕ ПО LE VEEN
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Пути снижения летальности

1. Плановые операции

2. Выполнение алгоритма обследования и лечения пациентов с ПГ в хирургическом стационаре

3. Диспансерное наблюдение.
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Материалы для контроля

Наглядный материал, тематические больные – демонстрация пациента с портальной гипертензией.

Дидактический материал

