











КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ЛЕЧЕНИЮ КРОВОТЕЧЕНИЙ ИЗ ВАРИКОЗНО РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА

































Сокращения:

ВРВ – варикозно расширенные вены
ГПВД – градиент печеночного венозного давления
ПТИ – протромбированный индекс
МНО – международное нормализованное отношение
АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время
ЧСС – частота сердечных сокращений
АД – артериальное давление
ЭКГ – электрокардиография
ОГК – органы грудной клетки
ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия
УЗИ – ультразвуковое исследование
ОАиР – отделение анестезиологии и реанимации
ОАК – общий анализ крови
БАК – биохимический анализ крови
АЛТ – аланинаминотрансфераза
АСТ – аспартатаминотрансфераза
ОБП – органы брюшной полости
КТ – компьютерная томография


















Определение

Варикозно расширенные вены (ВРВ) пищевода и желудка представляют собой портосистемные коллатерали, которые связывают портальное венозное и системное венозное кровообращение. 
Кровотечение из ВРВ – завершающее звено в последовательности осложнений цирроза печени, вызванных прогрессирующим фиброзом ткани печени, блоком току крови через ее ткань, развитием синдрома портальной гипертензии, за которым следует сброс крови по путям коллатерального кровообращения, в т.ч. прогрессирующее расширение вен пищевода, с последующим их разрывом. Разница давлений в портальном и системном кровообращении (градиент печеночного венозного давления, ГПВД) для формирования варикозного расширения вен должна составлять 10-12 мм рт.ст. (нормальный ГПВД — 3-5 мм рт.ст.).
В настоящее время абсолютно очевиден жизнеугрожающий характер данного осложнения цирроза печени. ВРВ пищевода выявляются у 30-40 % больных компенсированным циррозом печени и у 60% с декомпенсированным циррозом, на момент его диагностики. Частота кровотечений из ВРВ у больных с циррозом печени составляет в среднем 4% в год. Риск увеличивается до 15% у пациентов с венами средних и крупных размеров.
Риск развития повторного кровотечения очень высок и зависит от тяжести цирроза: в первый год рецидив кровотечения наблюдается у 28% пациентов со степенью А (по Child-Pugh), у 48% - с B, у 68% - с C.
Несмотря на достижения последних десятилетий, кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода и желудка сопровождаются смертностью в 10-20% в течение 6 недель.

Этиология и патогенез

Портальная гипертензия - часто встречающийся клинический синдром, который с точки зрения нарушения гемодинамики характеризуется, патологическим увеличением портокавального градиента давления (разность давления в воротной и нижней полой вене). Портальная гипертензия приводит к образованию портосистемных коллатералей, через которые часть кровотока из воротной вены шунтируется в системный кровоток в обход печени. 
О клинически значимой портальной гипертензии говорят в случае установленного увеличения диаметра воротной (более 14 мм) и селезеночной (более 7-8 мм) вен по данным УЗИ, асцита, варикозного расширения вен пищевода, желудка, прямой кишки, а также когда портокавальный градиент давления превышает пороговое значение – 10 мм рт. ст. 

Классификация 

Портальная гипертензия может развиваться при различных патологических процессах, сопровождающихся нарушением кровотока в системе воротной вены. В соответствии с анатомическим расположением препятствия кровотоку форма портальной гипертензии может быть классифицирована как подпеченочная (с вовлечением селезеночной, брыжеечной или воротной вен), внутрипеченочная (заболевания печени) и надпеченочная (заболевания, приводящие к нарушению венозного оттока от печени).
Подпеченочная форма портальной гипертензии:
Тромбоз селезеночной вены
Тромбоз воротной вены
Врожденная аномалия развития воротной вены и кавернозная трансформация воротной вены.
Наружное сдавление воротной вены
Артериовенозная фистула
Внутрипеченочная форма портальной гипертензии:
Цирроз (вирусный, алкогольный, билиарный, метаболический)
Гранулематозные заболевания (шистосомоз, саркоидоз, туберкулез) 
Фокальная нодулярная гиперплазия
Врожденный фиброз печени
Поликистоз
Идиопатическая портальная гипертензия
Гипервитаминоз А
Отравление мышьяком, сульфатом меди, мономерным винилхлоридом, цианидом
Амилоидоз
Мастоцитоз
Болезнь Рандю-Ослера-Вебера
Инфильтрация печени при гематологических заболеваниях
Острая жировая дистрофия печени беременных
Тяжелый острый вирусный или алкогольный гепатит
Хронический активный гепатит
Гепатоцеллюлярная карцинома
Веноокклюзионная болезнь
Надпеченочная форма портальной гипертензии:
Тромбоз печеночных вен (болезнь Бадда-Киари)
Врожденные мальформации и тромбоз нижней полой вены (синдром Бадда - Киари)
Констриктивный перикардит
Поражение трехстворчатого клапана

К моменту установления диагноза примерно у 30% больных с циррозом имеются варикозное расширение вен. Цирроз печени обусловливает около 90% случаев портальной гипертензии. Нецирротическая портальная гипертензия (вследствие воздействия других патогенетических факторов) составляет от 10 до 20% из всех случаев развития данного синдрома.

Диагностика варикозного расширения вен пищевода и желудка и формы портальной гипертензии

В настоящее время ЭГДС является «золотым стандартом» как в диагностике ВРВ пищевода и желудка, так и в выборе лечебной тактики. Эндоскопическое исследование позволяет определить не только наличие, но и локализацию варикозных вен, оценить степень их расширения, состояние стенки вены, слизистой оболочки пищевода и желудка, выявить сопутствующую патологию, а также стигматы угрозы кровотечения. При проведении ЭГДС врачом-эндоскопистом должны быть четко описаны в протоколе исследования степень расширения варикозных вен, локализацию и тип варикозного расширения, признаки васкуло-и гастропатии, степень напряжения варикозных вен.

В нашей стране наиболее широкое применение получила классификация варикозных вен по степени выраженности, предложенная в 1997 году N.Soehendra, K.Binmoeller, раздельно для пищевода и желудка:
ВРВ пищевода: 1 степень — диаметр вен не превышает 5 мм, вытянутые, располагаются только в нижней трети пищевода. 2 степень — диаметр вен от 5 до 10 мм, извитые, расположены в средней трети пищевода. 3 степень — диаметр более 10 мм, напряженные, с тонкой стенкой, расположены вплотную друг к другу, на поверхности вен «красные маркеры».
ВРВ желудка: 1 степень — диаметр вен не превышает 5 мм, плохо различимы над слизистой желудка. 2 степень — диаметр от 5 до 10 мм, единичные, полипоидного вида. 3 степень — диаметр более 10 мм, в виде обширных конгломератов узлов полипоидного вида с истончением слизистой.

По локализации выделяют: изолированное варикозное расширение вен пищевода (ограниченный варикоз средней и нижней третей пищевода или тотальный варикоз) и варикозное расширение вен желудка.
 
При варикозном расширении вен желудка выделяют 4 типа вен: 
I тип - гастроэзофагеальные ВРВ с распространением на кардиальный и субкардиальный отделы малой кривизны желудка; 
II тип - гастроэзофагеальные ВРВ от эзофагокардиального перехода по большой кривизне по направлению к дну желудка; 
III тип - изолированные ВРВ желудка без ВРВ пищевода – варикозная трансформация вен фундального отдела желудка; 
IV тип - эктопические узлы тела, антрального отдела желудка, двенадцатиперстной кишки.

Японское научное общество по изучению портальной гипертензии в 1991 году разработало правила для регистрации эндоскопических признаков ВРВ пищевода и желудка, состоящие из 6 основных позиций:
1.  Определение распространенности ВРВ по пищеводу и ВРВ желудка относительно кардии.
2.  Форма (внешний вид и размер).
3.  Цвет как косвенный признак толщины стенок ВРВ.
4.  «Красные маркеры» — телеангиоэктазии, пятна «красной вишни», гематоцистные пятна.
5.    Признаки кровотечения — при остром кровотечении устанавливается его интенсивность; в случае спонтанного гемостаза оценивается характер тромба.
6.  Изменение слизистой оболочки пищевода.

Васкуло- и гастропатия – это совокупность макроскопических проявлений, наблюдаемых в слизистой оболочке пищевода и желудка при портальной гипертензии, связанных с эктазией и дилятацией сосудов слизистого и подслизистого слоев без значительных воспалительных изменений. Выделяют три степени гастропатии:
Легкая - небольшие участки розового цвета, окруженные белым контуром.
Средняя - плоские красные пятна в центре розовой ареолы.
Тяжелая - сочетание с точечными кровоизлияниями.

Определение напряжения варикозно расширенных вен:
Вены при инсуфляции воздуха спадаются (не напряжены) – давление в портальной системе невысокое и риск развития кровотечения мал.
Вены при инсуфляции не спадаются (напряжены) – давление в портальной системе высокое – соответственно высокий риск развития кровотечения.

Прогностические критерии возникновения кровотечения из ВРВ пищевода и желудка: 
III степень ВРВ;
Локализация ВРВ;
Степень дилатации пищевода;
Напряжение ВРВ – спадение вен при инсуфляции воздухом;
Тяжесть васкулопатии для вен пищевода и тяжесть гастропатии для ВРВ желудка;
Портокавальный градиент >12 мм рт. ст.;
Тяжесть функционального состояния печени (цирроз печени класса С по Чайлду;
Тромбоз воротной вены у больных циррозом печени.

При выборе лечебной тактики у больных с циррозом печени необходимо оценить функциональное состояние печени. Для оценки тяжести состояния больных циррозом печени применяется классификация по Child-Pugh.

	Критерии оценки
	Количество баллов

	
	1
	    2
	  3

	Асцит
	    отсутствует
	      небольшой
	     большой

	Степень энцефалопатии
	нет
	1 – 2
	3 - 4

	Билирубин (ммоль/л)
	< 34
	34 – 51
	> 51

	Альбумин (г/л)
	> 35
	28 – 35
	< 28

	Протромбиновый индекс (%)
	< 70
	50-70
	> 50


 

	Общее количество баллов
	Класс цирроза печени

	5-6
	A

	7-9
	B

	10-15
	C



При функциональном классе цирроза печени «А» и «В» проведение хирургического вмешательства считается возможным, при декомпенсированном циррозе печени (класс «С») риск операции предельно высок и при возникновении кровотечений из ВРВ пищевода и желудка преимущество следует отдавать консервативным или «малоинвазивным» методам лечения. 

Оказание помощи на догоспитальном этапе

Все больные с желудочно-кишечным кровотечением и подозрением на наличие этого заболевания подлежат немедленному направлению в лечебное учреждение, имеющее лицензию на оказание первичной, специализированной и скорой медицинской помощи по хирургии в условиях стационара, при наличии условий оказания помощи в круглосуточном режиме. Направление таких больных в иные стационары может быть оправдано лишь констатацией врачом СМП нетранспортабельности пациента. В данной ситуации больного необходимо госпитализировать в ближайший хирургический стационар, информацию по пациенту передать главному специалисту-главному хирургу лечебного отдела комитета организации медицинской помощи Департамента здравоохранения Томской области.
Основаниями для диагноза гастродуоденального кровотечения на догоспитальном этапе или при осмотре пациента в нехирургическом отделении являются следующие признаки:
- рвота малоизмененной кровью и (или) содержимым по типу «кофейной гущи»;
- мелена и (или) черный кал при пальцевом исследовании прямой кишки;
- коллаптоидное состояние и холодный липкий пот в сочетании с язвенным анамнезом или циррозом печени;
- бледность кожи, снижение гемоглобина в сочетании с язвенным анамнезом или циррозом печени.
Достаточно одного из перечисленных критериев для отнесения больного к группе желудочно-кишечного кровотечения.
При возникновении желудочно-кишечного кровотечения у пациента, находящегося в нехирургическом отделении стационара или в другом нехирургическом стационаре немедленно должна быть предпринята консультация врача-хирурга на месте с последующим переводом пациента в хирургическое отделение. При этом врач нехирургического профиля до прибытия специалиста-хирурга должен выполнить диагностический минимум:
- измерить артериальное давление и частоту сердечных сокращений;
- провести пальцевое исследование прямой кишки;
- взять кровь на общий анализ, тромбоциты и время свертывания;
- определить группу крови и резус-фактор, если это не было сделано ранее;
- оценить тяжесть состояния пациента, при необходимости начать проведение реанимационных мероприятий самостоятельно и/или с привлечением врача-анестезиолога-реаниматолога.

Мероприятия в приемном покое

В приемном покое должен быть проведен минимум диагностических исследований для исключения факта кровотечения: ОАК (содержание эритроцитов, гемоглобина и определение гематокрита в периферической крови), БАК (глюкоза, билирубин, креатинин, активность АЛТ, АСТ), ОАМ, определение ЧСС, АД, пальцевое исследование прямой кишки, ЭГДС.
При госпитализации больного проводятся следующие диагностические исследования: 
Лабораторная диагностика: общий анализ крови (содержаниеэритроцитов, гемоглобина и определение гематокрита в периферической крови); биохимический анализ крови (глюкоза, билирубин и его фракции, амилаза и креатинин), общий белок и альбумин крови, определение группы крови и Rh-фактора, кардиолипиновая проба (кровь на RW), длительность кровотечения и свертываемость, ПТИ (при наличии технической возможности — МНО, АЧТВ, процент протромбина по Квику, фибриноген по Клаусу), общий анализ мочи (физикохимические свойства, микроскопия осадка).
Специальные исследования: определение ЧСС, АД, температуры тела, ЭКГ, пальцевое исследование прямой кишки, ЭГДС, рентгенография ОГК, УЗИ ОБП (при отсутствии нарушений гемодинамики и при наличии показаний), при наличии технической возможности и условий для проведения рентгеноэндоваскулярных процедур – КТ-ангиография или прямая ангиография (портография).
В зависимости от выраженности кровотечения и тяжести состояния все больные разделяются на две группы – «тяжелое» и «нетяжелое» кровотечение (см. рекомендации по гастродуоденальным кровотечениям). Больные с «нетяжелым» кровотечением в стабильном состоянии обследуются в кратчайшие сроки в приемном отделении и госпитализируются в хирургическое отделение. Больные с тяжелым «кровотечением» госпитализируются в ОАиР, где им и проводятся все необходимые диагностические манипуляции. ЭГДС при «тяжелом кровотечении» должна быть выполнена в экстренном порядке соответственно тяжести состояния больного не позднее 2 ч после поступления в стационар (ОАиР). Противопоказанием для проведения лечебно-диагностической ЭГДС может быть только терминальное состояние больного. При этом решение об отказе в выполнении ЭГДС принимает консилиум в составе хирурга и реаниматолога с соответствующей записью в истории болезни.
Все перемещения больного с желудочно-кишечным кровотечением при транспортировке в стационар, при проведении диагностических мероприятий и во время транспортировки в отделение осуществляются только на каталке и в положении лежа.

Лечение

Основными причинами пищеводно-желудочных кровотечений при портальной гипертензии являются:
Гипертонический криз в портальной системе (повышение порто-системного градиента более 12 мм.рт.ст);
Трофические изменения слизистой пищевода и желудка вследствие нарушения гемоциркуляции и воздействия кислотно-пептического фактора;
Нарушения свертывающей системы.

Основные задачи лечения:
•	Остановка кровотечения
•	Возмещение кровопотери
•	Лечение коагулопатии
•	Предотвращение рецидивов кровотечения
•	Предотвращение ухудшения функции печени и осложнений, обусловленных кровотечениями (инфекции, печеночная энцефалопатия и т.д.).

Лечение острого кровотечения из ВРВ (рекомендации Baveno V)

Гипотензивная фармакотерапия портальной гипертензии (остановившееся кровотечение с угрозой рецидива, фоновая терапия при проведении гемостатических процедур);
Баллонная тампонада должна использоваться только при массивном кровотечении как временная мера;
Эндоскопический гемостаз – эндоскопическое лигирование является рекомендуемым методом гемостаза, при невозможности выполнить лигирование можно использовать эндоскопическую склеротерапию;
Хирургическое вмешательство (при неэффективности менее инвазивных гемостатических мероприятий, рецидивировании кровотечения).
Для специализированных стационаров, располагающих соответствующими техническими возможностями:
• чрескожное чреспеченочная эндоваскулярная эмболизация левой желудочной вены, расширенных вен желудка и пищевода;
• TIPS — трансъюгулярное внутрипеченочное портосистемное шунтирование;
Восполнение ОЦК, 
Трансфузия эритроцитарной массы при снижении Hb ниже 70 г/л,
Коррекция коагулопатии (плазмотрансфузия, тромбоцитарная масса), Использование антибиотикотерапии для профилактики спонтанного бактериального перитонита, 
Профилактика печеночной энцефалопатии.

Медикаментозное лечение:

В соответствии с механизмом снижения портального давления все лекарственные средства можно разделить на 2 основные группы:
Венозные вазодилятаторы:
•	Нитроглицерин – периферический вазодилятатор – снижает печеночный венозный градиент на 40-44% (перлинганит, изосорбид5-мононитрат)
•	Нитропруссид натрия (нанипрусс)
В качестве монотерапии нитраты используются редко и обычно применяются в комбинации с вазопрессином и его аналогами.
Дозировка: 1% - 1,0 р-ра нитроглицерина (1 ампула перлинганита или нанипрусса) на 400 мл раствора Рингера или физиологического раствора внутривенно капельно (10-12 капель в минуту). Включение нитратов в схему лечения возможно только при стабильной гемодинамике (уровень систолического АД более 100 мм рт. ст.) и после коррекции гиповолемии.
Вазоконстрикторы:
•	Соматостатин (стиламин, сандостатин, октреотид) – селективная вазоконстрикция внутренних органов, связанная с подавлением активности эндогенных вазодилятаторов (в частности, глюкагон) и секреции соляной кислоты. Портальное давление снижается на 20-25%. Октреотид вводится первоначально болюсно в дозе 50-100 мкг, затем переходят на длительную внутривенную инфузию в дозе 25-50 мкг/час в течение 5-7 дней.
•	Вазопрессин, глипрессин, терлипрессин (Реместип) – уменьшают артериальный приток в портальную систему, снижая портальное давление на 30-40%.
Из всех вазоактивных препаратов, терлипрессин является препаратом выбора для лечения острого кровотечения, поскольку его назначение приводит к снижению на 34 % риска смертельного исхода.
Терлипрессин:
1.	Снижение портального давления на 30-40%. Эффект достигается в течение 5 минут.
2.	Повышает АД на 15-20% и снижает частоту Ps на 15%.
3.	Уменьшается число переливаний крови
4.	Остановка кровотечения у больных ЦП в течение 12 часов – 70% (плацебо 30%).
5.	Рекомендовано вводить пациентам с подозрением на варикозное кровотечение до проведения эндоскопической диагностики.
6.	При невозможности немедленного привлечения квалифицированных специалистов по эндоскопии использование препарата улучшает выживаемость.
7.	При кровотечениях неясного генеза
8.	Для предупреждения и лечения гепаторенального синдрома
9.	Терлипрессин применяют в начале в виде болюсной инъекции в дозе 2 мг, а затем внутривенно по 1 мг каждые 6 часов (2-5 суток по показаниям).

Все терапевтические препараты, применяемы при кровотечениях на фоне портальной гипертензией, перечислены в таблице:
	Лекарственный препарат
	Способ введения
	Доза
	Длительность применения

	Вазопрессин (ВП) + нитроглицерин (НП)
	ВП: в/в инфузия
НГ: подкожно
	ВП: 0,4 мкЕ/мин
НГ: 20 мг
	2-5 дней (острое кровотечение)

	Терлипрессин
	в/в болюсная инъекция
	2 мг/4 ч в течение 24-48 ч, затем 1 мг/4 ч
	2-5 дней (острое кровотечение)

	Соматостатин
	в/в болюсная инъекция, затем в.в. инфузия
	250 мкг, затем 250-500 мкг/ч
	2-5 дней (острое кровотечение)

	Октреотид
	в/в болюсная инъекция, затем в.в. инфузия
	50 мкг, затем 50 мкг/ч
	2-5 дней (острое кровотечение)

	Вапреотид
	в/в болюсная инъекция, затем в.в. инфузия
	50 мкг, затем 50 мкг/ч
	2-5 дней (острое кровотечение)

	Пропранолол (неселективный бета-блокатор)
	Перорально
	20 мг два раза в день; увеличение дозы до максимально переносимой (максимально 320 мг/день)
	Постоянно (первичная и вторичная профилактика)

	Надолол (неселективный бета-блокатор)
	Перорально
	40 мг два раза в день; увеличение дозы до максимально переносимой (максимально 160 мг/день)
	Постоянно (первичная и вторичная профилактика)

	Карведилол (неселективный бета-блокатор с действием альфа-блокатора)
	Перорально
	6,25 мг два раза в день; увеличение дозы до максимально переносимой (максимально 50 мг/день)
	Постоянно (первичная и вторичная профилактика)

	Изосорбидмононитрат
	Перорально
	10-20 мг два раза в день; увеличение до 20-40 два раза в день при переносимости
	Постоянно, только в сочетании с бета-блокаторами (первичная и вторичная профилактика)



В комплекс медикаментозной терапии при кровотечении портального генеза у больных с циррозом печени необходимо включать гепатопротекторы.
Для стабилизации гемодинамики показана инфузионная терапия, затем —коррекция кровопотери. Объем и состав инфузионно-трансфузионной терапии зависят от величины кровопотери (см. рекомендации по гастродуоденальным кровотечениям). 

	Тяжесть
кровопотери

	Объем
инфузионно-
трансфузионной
терапии (мл/кг)
	Кристаллоиды (%)
	Синтетические
коллоиды (%)
	Препараты
крови (%)

	Легкая
	10
	100
	-
	-

	Средняя
	30
	65
	15
	20

	Тяжелая
	60
	50
	20
	30 и более


 
Трансфузия эритроцитарной массы показана при уровне гемоглобина ниже 70 г/л или уровне гематокрита ниже 32-34%. Препараты, корригирующие коагулопатию (нативная плазма, тромбоцитарная масса) применяются в зависимости от данных коагулограммы.

Применение зонда-обтуратора Сенгстакена-Блекмора:

После постановки диагноза «кровотечение из ВРВ пищевода или желудка» и извлечения эндоскопа незамедлительно вводят зонд-обтуратор Сенгстакена-Блекмора и раздуваются манжетки, чем достигается надежный гемостаз.
Необходимо помнить, что введение зонда и пребывание его в носоглотке в течение многих часов - тяжело переносимая больным процедура, поэтому перед его введением обязательным условием является премедикация (1,0 мл 2 % раствора промедола). 
Зонд-обтуратор вводят через носовой ход, заводя желудочный баллон глубоко в желудок, предварительно замерив, расстояние от мочки уха до эпигастрия, что служит ориентиром правильного расположения зонда-обтуратора в пищеводе и желудке. Затем, при помощи градуированного шприца, присоединенного к катетеру желудочного баллона, в последний вводят воздух в количестве 150 см3 (только не воду!) и катетер перекрывают зажимом. Зонд подтягивают до ощущения упругого сопротивления, чем и достигают сдавление вен в зоне кардии. После этого зонд фиксируют к верхней губе липким пластырем.
Пищеводный баллон раздувают редко и только в том случае, если продолжается срыгивание кровью, в противном случае, достаточно раздувание только желудочного баллона. Воздух в пищеводный баллон вводят небольшими порциями, первоначально 60 см3, в последующем, - по 10-15 см3 с интервалом в 3-5 минут. Соблюдение этих условий необходимо для того, чтобы дать возможность органам средостения адаптироваться к их смещению раздутым баллоном. Общее количество нагнетаемого воздуха в пищеводном баллоне доводят обычно до 80-100 см3 в зависимости от выраженности дилатации пищевода и переносимости пациентом давления баллона на средостение.
После того, как зонд установлен, аспирируют желудочное содержимое, и промывают желудок холодной водой. 
Контроль за кровотечением осуществляется путем динамического наблюдения за желудочным содержимым, поступающим по зонду после тщательного промывания желудка. 
Во избежание пролежней на слизистой оболочке пищевода через 4 часа пищеводный баллон распускают и, если в этот момент в желудочном содержимом примесь крови не появляется, то пищеводную манжетку оставляют спущенной. Желудочную манжетку распускают позже, спустя 1,5-2 часа. У больных с удовлетворительной функцией печени зонд должен находиться в желудке еще в течение 12 часов для контроля за желудочным содержимым, а затем - удаляться. После удаления зонда обтуратора необходимо сразу рассмотреть вопрос о выполнении одного из вариантов эндоскопического гемостаза. В случае рецидива кровотечения зонд-обтуратор должен быть введен вновь, баллоны раздуты, а больному должна быть предложена операция или эндоскопический гемостаз, ибо возможности консервативной терапии следует считать исчерпанными.

Применение эндоскопического гемостаза при кровотечении из ВРВ пищевода и желудка:

•	лигирование (устройство Z.A. Saeed, клипсы); 
•	склеротерапия (тетрадецилсульфат натрия (тромбовар), этоксисклерол);
•	клеевые композиции (цианокрилат, тиссуксол, гистоакрилат, букрилат);
•	стентирование пищевода (стент Danis).

Методы эндоскопического гемостаза применяются как профилактика первого эпизода кровотечения (первичная профилактика), так и для профилактики рецидива кровотечения (вторичная профилактика) из варикозно расширенных вен пищевода у больных с портальной гипертензией при невозможности хирургического лечения.

Хирургические методы лечения: 

Среди многочисленных операций, предложенных для лечения и профилактики гастро-эзофагеальных кровотечений у больных портальной гипертензией, кроме портокавальных анастомозов, эндоваскулярных методов лечения (чреспеченочная чрескожная облитерация внеорганных вен желудка и  трансъюгулярное внутрипеченочное портосистемное шунтирование (TIPS), широкое распространение получили и операции непосредственно на варикозно расширенных венах пищевода и желудка, направленные на разобщение портальной системы с бассейном непарной и полунепарных вен. 
Наиболее эффективной операцией за рубежом считается операция M. Sigiura и S. Futagawa предложенная в 1973 году. Ее выполнение требует одновременно трансторакального и трансабдоминального доступа и включает обширную деваскуляризацию пищевода с последующим его пересечением и сшиванием в нижней трети, спленэктомию и пилоропластику. 
В России широкое распространение, как наиболее простая технически и непродолжительная по времени, получила модифицированная профессором М.Д. Пациорой операция Таннера.
Методика операции прошивания варикозных вен желудка и пищевода (операция М.Д. Пациоры):
Производится верхняя срединная лапаротомия. На переднюю стенку желудка ближе к кардии накладываются капроновые швы-держалки, между которыми рассекают стенку желудка на протяжении 10-12 см. Линия разреза проходит продольно от дна желудка по направлению к малой кривизне. После вскрытия просвета желудка и отсасывания его содержимого, в просвет желудка вводится зеркало, которым приподнимается верхняя часть передней стенки желудка. Затем хирург пальцами левой руки расправляет слизистую малой кривизны желудка ближе к пищеводному отверстию. Обычно этот прием дает возможность хорошо визуализировать варикозные вены кардии уходящие несколькими (обычно 3-5) стволами в пищевод. Прошивание варикозно расширенных вен начинают, как правило, с малой кривизны желудка, с наиболее выраженного ствола отдельными узловыми швами.
Затем, подтягивая за лигатуры, прошиваются вены пищевода, швы накладываются с интервалом 8-10мм. После обработки одного ствола переходят к прошиванию другого и т.д. Как правило, удается прошить вены в пищеводе на протяжении 2-4 см выше эзофагокардиального перехода. Вены кардиального отдела прошивают также отдельными узловыми швами в «шахматном» порядке. 
Во время прошивания иглу надо стараться проводить под стволом вены, не прошивая стенку желудка или пищевода насквозь и не захватывая соседние вены. Если произошло повреждение стенки вены и началось кровотечение, последнее останавливают повторным прошиванием.
В качестве шовного материала рекомендуется использовать длительно рассасывающийся материал: викрил, дексон, максон, полисорб, хромированный кетгут. Не рекомендуется использовать нерассасывающийся шовный материал: шелк, капрон, пролен и т.д., т.к. в области лигатур в последующем появляются лигатурные эрозии, которые могут явиться источником рецидивирующих кровотечений.
Во время операции в пищеводе должен находиться для контроля желудочный зонд, который является ориентиром, чтобы не ушить просвет пищевода. После завершения основного этапа операции стенку желудка ушивают двухрядным швом.
Условия для прошивания вен пищевода у ранее оперированных больных ухудшаются. У них абдоминальный доступ к кардиальному отделу желудка значительно затруднен из-за выраженных сращений и большой кровоточивости в зоне операции. Передняя стенка желудка часто бывает прочно припаяна к передней брюшной стенке и левой доле печени. В этой ситуации гастротомия может быть осуществлена через заднюю стенку желудка, после вскрытия желудочно-ободочной связки. 
[bookmark: _GoBack]Кроме того, у ранее многократно оперированных больных в связи с выраженным спаечным процессом данное вмешательство может быть выполнено из трансторакального доступа. 
Гастротомия из торакального доступа выполняется по 7-8 межреберью слева с пересечением реберной дуги и последующей диафрагмотомией; она выгодно отличается от гастротомии из абдоминального доступа тем, что создает хороший обзор области кардии и пищеводно-желудочного перехода и позволяет достаточно свободно прошить варикозно расширенные вены на протяжении 3-5 см.
Операция заканчивается обязательным дренированием брюшной (при абдоминальном доступе) или плевральной (при трансторакальном доступе) полости.
Спленэктомия показана только при гиперспленизме и региональных формах портальной гипертензии, обусловленные тромбозом воротной вены или патологией селезенки.
Антибиотикотерапию следует начинать в операционной. В желудок устанавливается назогастральный зонд для введения гиперосмолярных растворов с целью быстрого очищения кишечника от крови, наряду с проведением сифонных клизм.

Ведение пациентов с циррозом печени после острого кровотечения из варикозно расширенных вен

Длительный эндоскопический контроль и лигирование или склеротерапия рецидивирующих варикозных узлов каждые 3-6 месяцев.
Медикаментозная (вторичная) профилактика рецидива кровотечения должна начинаться как можно скорее, так как первый эпизод желудочно-кишечного кровотечения у больных циррозом печени в 60% случаев сопровождается его рецидивом.
Назначение некардиоселективных β−блокаторов (пропранолол, надолол, анаприлин, атенолол и др.) начиная с низких доз, и, если необходимо, — постепенно увеличивать дозу до снижения частоты сердечных сокращений на 25%, но не ниже 55 ударов в минуту.
У относительно молодых пациентов с меньшей степенью выраженности цирроза (класс «А» по Чайлд-Пью) может быть рекомендовано добавление к терапии изосорбида 5-мононитрата (в начальной дозе 20 мг 2 раза в день с увеличением дозы до 40 мг 2 раза в день), если склеротерапия или фармакотерапия не дают эффекта.
В случаях рецидивирующих кровотечений или однократной кровопотери тяжелой степени необходимо рассматривать вопрос о TIPS и эндоваскулярных процедурах, особенно у кандидатов на пересадку печени.
Вопрос трансплантации печени (включение пациента в реестр ожидания, консультация хирурга-гепатолога) должен рассматривается при наличии у пациента цирроза класса В или С по Чайлд-Пью.
Существенно улучшают прогноз у больных с циррозом печени введение в/в 25 грамм 10% альбумина еженедельно пожизненно, а так же Витамина В1 6 гр в сутки (показано при алкогольном циррозе печени).

