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РЕФЕРАТ

роботи на тему"Інноваційні технології хірургічного лікування гострих шлунково-кишкових кровотеч"

(Ковальчук Л.Я., Шепетько Є.М., Шапринський В.О., Іващук О.І., Нікішаєв В.І., Дзюбановський І.Я., Шуляренко В.А., Грубнік Ю.В., Ганжий В.В., Рачкевич Л.С.)

З появою у сучасній гастроентерології противиразкових засобів нового покоління (суперселективних блокаторів гістамінових рецепторів і блокаторів протонної помпи, протихелікобактерних препаратів) консервативна медикаментна терапія утвердилася, як метод вибору лікування хворих з пептичними гастродуоденальними виразками. Проте це не вплинуло на кількість виразкових кровотеч, частка яких в загальній структурі ускладнень виразкової хвороби становить 20-51 %.
За даними Центру медичної статистики МОЗ України за період з 2003 по 2010 роки кількість пацієнтів з пептичними гастродуоденальними кровотечами зросла з 4,23 до 4,64 на 10 тис. населення, що в абсолютних числах становить 21263 випадків у рік.
Впровадження у клініку нових методів дослідження патогенетичних чинників виникнення пептичної виразки дало змогу переглянути і змінити тактичні підходи до вибору методів лікування хворих з гострими гастро-дуоденальними виразковими кровотечами. 
Мета роботи: розпрацювання і широкомасштабне впровадження в хірургічну практику нового напрямку лікування гострих шлунково-кишкових кровотеч з пріоритетним застосуванням інноваційних мініінвазивних ендоскопічних та лапароскопічних методів зупинки і профілактики рецидиву кровотеч, пілороантрумзберігаючих операційних втручань.

Наукова новизна.  Вперше в Україні розроблені та широко впроваджені в медичну практику новітні інноваційні технології діагностики, профілактики і лікування хворих з гострими шлунково-кишковими кровотечами: електрохірургічні мініінвазивні ендоскопічні і лапароскопічні втручання із зупинки і профілактики рецидиву кровотеч у поєднанні з використанням сучасних інгібіторів протонної помпи; модифіковані і модернізовані пілороантрумзберігаючі операції, що базуються на оцінці швидкості кровотоку, імуноморфологічних і морфометричних змінах слизової оболонки шлунка та дванадцятипалої кишки з використанням розроблених оригінальних конструкцій, лазерних технологій, електрозварювальних зшиваючих апаратів, ультразвукового скальпеля, гемопоетичних стовбурових клітин; активно-індивідуалізована тактика при гострих виразкових шлунково-кишкових кровотечах та її алгоритми;  методи селективної емболізації при кровотечах із стравохідних флебектазій; нові способи операцій при навколососочкових виразках; апаратні методи в хірургії виразкових гастродуоденальних кровотеч, гострокровоточивого раку шлунка та товстої кишки; методи єюногастропластики після тотальної гастректомії.  

Практична значимість. Впровадження нових інноваційних відеоендоскопічних технологій лікування хворих із гострими шлунково-кишковими кровотечами в спеціалі​зованих Центрах шлунково-кишкових кровотеч Києва, Тернополя, Вінниці, Чернівців, Одеси, Львова, Запоріжжя сприяло зниженню кількості ранніх рецидивів кровотеч у 2,3 раза, екстрених і термінових операційних втручань у 1,5 і 3,3 раза, зниження кількості операційних втручань на висоті кровотечі на 27,5 % і на висоті рецидиву кровотечі на 25,4 %, збільшенню у 2,1 раза органозберігаючих і у 2,2 раза органощадних операційних втручань, зменшенню тривалості перебування у стаціонарі у 2,6 раза, зниженню загальної летальності при виразкових гастродуоденальних кровотечах в 2,8 раза, післяопераційної – в 4,2 раза, загальної летальності при гострих шлунково-кишкових кровотечах – в 2,2 раза.
Проаналізовано результати лікування 49400 хворих із гострими шлунково-кишковими кровотечами (ГШКК) в Центрах шлунково-кишкових кровотеч Києва, Тернополя, Вінниці,Чернівців, Одеси, Львова, Запоріжжя. Основними причинами гострих шлунково-кишкових кровотеч були виразкові кровотечі, кровотечі із варикозно розширених вен стравоходу при цирозі печінки, ерозивно-геморагічний гастрит, гострі виразки шлунку і дванадцятипалої кишки, синдром Меллорі-Вейсса, пухлинні кровотечі, діафрагмальні грижі та інші причини, в тому числі і рідкісні причини шлунково-кишкових кровотеч. 
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Рис.  1.  Причини шлунково-кишкових кровотеч за весь період досліджень (1982-2012 рр.).
За досліджуваний період з 1982 по 2012 р. розподіл структури ГШКК за причинами був таким:  1) виразкова хвороба – 53,2 %; 2) ерозивний гастродуоденіт – 14,1 %; 3) пухлинні кровотечі – 10,1 %; 4) синдром Меллорі-Вейсса – 7,6 %; 5) цироз печінки – 7,3 %; 6) інші захворювання – 7,8 % (рис. 1). 

Порівнюючи динаміку структури ГШКК за  І і ІІ періоди (1982-2006 рр. і  2007-2012 рр.) відносна кількість пацієнтів з виразковими кровотечами  незначно зменшилась з 53,7 до 50,5 %, разом з тим збільшилась кількість кровотеч із флебектазій стравоходу при цирозі печінки в 2,2 рази (з 6,1 до 13,5 %), а також збільшилась кількість випадків кровотеч при синдромі Меллорі – Вейсса в 1,2 рази (з 7,3 до 9,0%), пухлинні кровотечі знизились з 10,5 до 7,6 %, а кількість випадків кровотеч при інших захворюваннях практично залишились на одному рівні (6,8 % і 6,4 %).

Досліджували якість ендоскопічної діагностики та характеристики виразкового ураження з оцінкою стигмат активності кровотечі та вплив їх на виникнення ранніх рецидивів кровотеч, ефективність мініінвазивних ендоскопічних методів гемостазу, вплив імуноморфологічних змін у виразковому субстраті і периульцерозній ділянці на типи виявлених ендоскопічних стигмат, вивчали динаміку показників хірургічної активності, термінів виконання та типи операційних втручань, ближні і віддалені результати лікування, проводили оцінку якості життя пацієнтів.
Кровотеча помірного ступеня була у  31 % від загальної кількості пацієнтів, середнього ступеня – у 27 %, важкого – у 39 %. Виходячи з динаміки показників за періоди спостережень, можна відмітити, що кількість пацієнтів з середнім та важким ступенем кровотечі зросла на 18,4 %, а кількість кровотеч помірного ступеня зменшилась на 10,6 %, і це все на тлі зростання загальної кількості хворих протягом усіх періодів спостережень на 9 %.  

Прослідковується тенденція до збільшення частоти нестабільного гемостазу (FII) при первинній ендоскопії в останні періоди спостережень з 61 до 67,4 %. Стабільний гемостаз (FIII) при первинному ендоскопічному дослідженні виявлено у 38,1 %. Показник стабільного гемостазу FIIІ мав статистично підтверджену (р<0,05) тенденцію до зниження. 

При порівнянні вікової структури хворих за два періоди досліджень (2006-2008 рр.) та (2009-2012 рр.) слід зазначити, що у другому періоді зменшилась в 1,55 раза кількість жінок в середній віковій групі (30-60 років), водночас у старшій віковій категорії (старше 60 років) відносна кількість жінок збільшилась в 1,64 раза (з 34,8 до 57,1 %) (р<0,05). 

Ступінь важкості крововтрати характеризувався збільшенням помірної крововтрати в 1,23 раза (або на 7,3 %), при незначному зменшенні важкої крововтрати на 4,4 % (р>0,05). Статистично достовірної різниці між відносними показниками крововтрати середньої важкості не виявлено.

Порівняльна характеристика ендоскопічних стигмат кровотечі в усі періоди дослідження засвідчила зменшення питомої ваги стабільного гемостазу (F-III) в 1,65 раза (з 30,6 по 18,6 %), разом з тим відмічено збільшення відносної кількості нестабільного гемостазу F-ІІ в 1,14 раза, або на 9,1 % (з 64,4 до 73,5 %), з більш вираженим зростанням відносної кількості ендоскопічного нестабільного гемостазу F-ІІВ та F-ІІС (F-ІІА на 0,7 %; (р>0,05); F-ІІВ на 4,3 %; (р>0,05); F-ІІС на 4,1 %; (р>0,05)). Привертає увагу виявлення триваючої кровотечі в 2 рази частіше при ендоскопічному дослідженні, тоді як показник F-ІС залишився таким самим. Втричі більше зареєстрована струменева артеріальна кровотеча з виразки (F-IА). Все це свідчить про агресивніший перебіг гострокровоточивих гастродуоденальних виразок, що підтверджується морфометричними та імуноморфологічними змінами у навколовиразковій ділянці, характеризується більш вираженими морфологічними змінами виразкового  субстрату та ерозуванням судин більшого калібру, з первинно високим дефіцитом не тільки захисних чинників, але й резервів регенерації, з високим темпом прогресування деструкції, з меншою вірогідністю спонтанного гемостазу. 

При зіставленні реакції системи гемостазу і активності кровотечі, за даними динамічного ендоскопічного моніто​рингу, встановлено, що триваюча кровотеча супроводжу​валася змінами гемостазу у 90 % хворих, при нестабільному гемостазі – у 85,5 %, при стабільному гемостазі – у 43,3 %.

Рецидив кровотечі у хворих з гіперкоагуляційним і гіпергіпокоагуляційним ва​ріантами гемостазу виникав у 10 разів частіше, ніж у хво​рих з нормокоагуляцією і в 2,4 раза частіше порівняно з хворими, в яких був гіпернормокоагуляційний варіант гемостазу, що вказує на пряму залежність розвитку рецидиву кровотечі від глиби​ни гемостазіологічних порушень.

Виникнення рецидиву кровотечі на тлі гіперкоагуляційного і гіпергіпокоагуляційного варіантів гемостазу обумовлює профузний характер кровотечі, розвиток поліорганної недостатності та низьку ефективність консервативного лікування.

Авторами роботи розроблено в експерименті та впроваджено у клінічну практику нові інноваційні способи електрохірургічних мініінвазивних ендоскопічних,  лапароскопічних і ендолапароскопічних втручань із зупинки і профілактики рецидиву кровотечі. Застосування електрохірургічних мініінвазивних ендоскопічних втручань при активних кровотечах (FI) показало однаково високу ефективність усіх способів: електрокоагуляції – 93,8 %, радіочастотної коагуляції – 98,4 %, аргоноплазмової коагуляції – 100 %. Однак частота рецидивів кровотечі при електрокоагуляції була 16,9 %, а при застосуванні радіочастотної і аргоноплазмової коагуляції – 9,7 та 10 % відповідно, тобто в 1,8 і 1,7 раза менше. Поєднання ін’єкційної терапії з електрокоагуляцією для зупинки активної кровотечі показало високу ефективність  у 100 % випадків, з частотою виникнення рецидивів кровотечі у 18,2 %. При застосуванні електрокоагуляції у пацієнтів із зупиненою кровотечею і наявністю стигмат (FIІА, FIІВ) при кровоточивих пептичних виразках частота рецидивів кровотечі склала 13,2 %, частотної коагуляції – 6,6 %, аргоноплазмової коагуляції – 7,1 %. Тобто, застосування радіочастотної та аргоноплазмової коагуляції порівняно із електрокоагуляцією у групі пацієнтів FIІА-FIІВ знижує частоту рецидивів кровотечі відповідно у 2,0 і 1,9 раза.
Розроблено і модифіковано методики гідроелектрокоагуляції, лазерної фотокоагуляції неодимовим лазером (1,06 мкм), аргонової коагуляції, модифіковано введення фібринового клею, запропоновано і запатентовано принципово новий комбінований ендоскопічний гемостаз, а саме поєднання ендоскопічного введення фібринового клею з лазерною фотокоагуляцією.  

Доведено доцільність використання мініінвазивних лапароскопічних технологій при виразкових шлунково-кишкових кровотечах.
Вперше запропоновано ендолапароскопічний гемостаз у хворих літнього і старечого віку.

Запропоновано виконання лазерної селективної проксимальної ваготомії у поєднанні з медіогастральною резекцією шлунка.

Розроблено та впроваджено принципово новий напрям лікування виразок шлунка і дванадцятипалої кишки, що кровоточать, з використанням мініінвазивних лапароскопічних методик. 

Розроблено унікальні методи лапароскопічної ваготомії, лапароскопічного висічення кровоточивих виразок, лапароскопічних резекцій шлунка.
Застосування розроблених методів ендоскопічного гемостазу, вибір оптимальної тактики хірургічного лікування, застосування лазерних, лапароскопічних і ендолапароскопічних операцій у поєднанні з органозберігаючими і органощадними операціями при кровоточивих гастродуоденальних виразках дозволило знизити рівень післяопераційної летальності з 4,5 до 1,1 %. 
Хворі із стигматами FІА і FІх відносяться до групи з високим ризиком рецидиву кровотечі після проведення ендоскопічного гемостазу, із стигматами FІВ, FІІА, FІІВ – до групи з середнім ризиком, із стигматами FІІС і FІІІ – до групи з низьким ризиком. Ендоскопічний моніторинг у даної категорії пацієнтів повинен проводитися через 3, 6, 12, 24 години з обов’язковою імуноморфологічною експрес-діагностикою. 

Після проведення ендоскопічного імуноморфологічного моніторингу пацієнтів було розділено на такі групи: І група – пацієнти з кровотечею, яка продовжується (стигмати FІА, FІВ, FІх), у яких наявні морфологічні ознаки прогресування альтеративного  процесу з деструкцією великих артерій, первинно низький (0,464(0,010 г/л) вміст секреторного імуноглобуліна А (SIgA) та високий темп зниження його концентрації у найближчі 3 години при неефективному ендоскопічному гемостазі. Хворі підлягають екстреним оперативним втручанням. При ефективному ендоскопічному гемостазі і стабільних показниках вмісту секреторного імуноглобуліна А (SIgA) без його зниження пацієнтам цієї групи показана консервативна терапія. ІІ група – пацієнти із стигматами самостійно зупиненої кровотечі, але з нестабільним гемостазом (FІІА, FІІВ, FІІС). Після проведення профілактичного ендоскопічного гемостазу, але при збереженні проявів прогресування активності виразкоутворення, з пошкодженням великих і середніх артерій дуоденальної стінки, із зниженим (0,515(0,011 г/л) і високим темпом зменшення концентрації SIgA у найближчі 6 годин більше ніж на 15 % від його початкового рівня хворим показані превентивні операції на випередження рецидиву кровотечі. У пацієнтів із повільним та низьким темпом зменшення вмісту SIgA у гомогенатах слизової оболонки через 12, 24 або 48 годин ендоскопічного моніторингу виникають відстрочені або пізні рецидиви кровотечі. Таким пацієнтам показані невідкладні операції у найближчі 12-24 або ранні відстрочені втручання протягом 24-48 годин. ІІІ група – хворі із самостійно зупиненою кровотечею (стигмати FІІІ) та з відсутністю ознак кровотечі, у яких морфологічно виявлено затухання активності виразкового процесу з деструктивними змінами дрібних судин та найвищий вміст SIgA при поступленні (0,686(0,015 г/л) з поступовим зростанням його концентрації у слизовій оболонці в динаміці. Такі пацієнти підлягають консервативній терапії, у зв’язку з відсутністю небезпеки рецидиву кровотечі, або плановому хірургічному втручанню за згодою пацієнта за наявності поєднаних ускладнень виразкової хвороби.  

За терміновістю виконання операційні втручання поділяють на екстрені (на висоті кровотечі або рецидивної кровотечі, при неефективності ендоскопічного гемостазу або з високим ризиком рецидиву кровотечі в перші 3-6 годин); превентивні (за високого ризику вірогідності рецидиву кровотечі при ендоскопічному імуноморфологічному моніторингу); пізні відтерміновані (при стабільному гемостазі і наявності показань до хірургічного лікування у плановому порядку).

У вітчизняній і зарубіжній літературі не знайдено публікацій відносно визначення меж антрального відділу шлунка. 
Запропоновано спосіб визначення меж функціональних відділів шлунка. Теоретичним підґрунтям для цього був перерозподіл кровобігу між відділами шлунка у відповідь на внутрішньовенне введення 1 мл 0,1 % розчину атропіну сульфату, що супроводжувалось збільшенням інтенсивності кровобігу в антральному відділі і його зменшенням в кислотопродукуючому. 

Під час проведення обстежень було встановлено, що коефіцієнт перерозподілу кровобігу у 64 % хворих коливався від 25 до 55 %. У 36 % обстежуваних було виявлено високий коефіцієнт перерозподілу. Подібне явище треба трактувати як результат зниження кровобігу кислотопродукуючого відділу за рахунок збільшення його в антральному відділі шлунка.

Антральний відділ шлунка вирізняється значною варіабельністю величини (рис. 2). Інтраопераційне і ендоскопічне візуальне визначення функціональних меж відділів шлунка дозволило авторам розробити і впровадити у клінічну практику удосконалені органозберігаючі та змодельовати органощадні операційні втручання зі збереженням пілороантрального і антрального відділу шлунка при кровоточивих виразках дванадцятипалої кишки і шлунка.
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Рис. 2. Варіабельність меж функціональних відділів шлунка.
  При гострих ерозивно-виразкових гастродуоденальних кровотечах доцільно застосовувати аналоги соматостатину (сандостатин, стіламін, октрестатин) у важких випадках при ерозивно-виразкових кровотечах у поєднанні з ендоскопічною локальною гастроімунотерапією.

З’ясовано, що найефективнішими заходами ендоскопічного гемостазу є аргоноплазмова коагуляція або комбінований гемостаз «капрофером» із застосуванням ін’єкційних та аплікаційних методів. 

Встановлено доцільність виконання ендоскопічного кліпування при гострих виразках і виразки «Делафуа». Завдяки розробленій і впровадженій тактиці та застосуванню ендоскопічних мініінвазивних методів зупинки кровотечі у цих пацієнтів вдалося знизити летальність до 2,2 %.

Створено алгоритм діагностики і лікування хворих з кровотечею із варикозно розширених вен стравоходу і шлунка, що включає: а) ендоскопічну верифікацію всіх джерел кровотечі та проведення гемостазу для профілактики рецидиву кровотечі із неварикозних джерел; б) зупинка кровотечі із варикозно розширених вен кліпуванням або за допомогою зонду Блекмора; в) виконання на протязі доби під тотальною внутрішньовенною анестезією комбінованої оклюзивної склеротерапії або комбінації кліпування з інтравазальною склеротерапією на всіх венозних стовбурах для їх облітерації.

При гострокровоточивому раку шлунка в пацієнтів молодого й середнього віку рекомендовано тотальну гастректомію із лімфодисекцією Д2 доповнювати одномоментною реконструктивною єюногастропластикою ручним або апаратним швом за авторськими методиками. У функціональному відношенні після тотальної гастректомії кращою визнано апаратну реконструктивну єюногастропластику із включенням дванадцятипалої кишки.
Впровадження нових інноваційних відеоендоскопічних технологій лікування хворих із гострими шлунково-кишковими кровотечами в спеціалі​зованих Центрах шлунково-кишкових кровотеч Києва, Тернополя, Вінниці, Чернівців, Одеси, Львова, Запоріжжя сприяло зниженню кількості ранніх рецидивів кровотеч у 2,3 раза, екстрених і термінових операційних втручань у 1,5 і 3,3 раза, зниження кількості операційних втручань на висоті кровотечі на 27,5 % і на висоті рецидиву кровотечі на 25,4 %, збільшенню у 2,1 раза органозберігаючих і у 2,2 раза органощадних операційних втручань, зменшенню тривалості перебування у стаціонарі у 2,6 раза, зниженню загальної летальності при виразкових гастродуоденальних кровотечах в 2,8 раза, післяопераційної – в 4,2 раза, загальної летальності при гострих шлунково-кишкових кровотечах – в 2,2 раза.

Впровадження у клініку модельованих органощадних операцій із збереженням васкуляризованого та іннервованого пілороантрального сегмента шлунка, виконаних при виразках шлунка, органощадних антрум-резекцій при низьких постбульбарних і юкстапапілярних виразках та органозберігаючих операцій при ускладнених кровоточивих дуоденальних виразках дало змогу знизити частоту середніх форм післяопераційних функціональних розладів з 31,0 до 4,5 %, зменшити частоту прямих післяопераційних ускладнень у 4 рази, а рівень післяопераційної летальності знизити з 3,4 до 0,9 %.

Віддалені результати у терміни від 1 до 18 років були прослідковані після органозберігаючих, органощадних та резекційних методів операцій. Результати оцінювали за шкалою A. Visick в модифікації J.C. Goligher. Відмінні та добрі результати (Visick І, ІІ) отримано у 84,5 %, задовільні (Visick ІІІ) – у 10,3 % та незадовільні результати (Visick ІV) – у 5,2 %, при цьому після органозберігаючих операцій – відповідно у 88,3 %, 8,2 %, 3,5 % випадків, після органощадних – 74,3 %, 16,7 %, 9,0 % відповідно, після резекційних – у 69,0 %, 19,1 %, 11,2 % відповідно.

Оцінка якості життя, за рекомендаціями експертів Всесвітньої організації охорони здоров’я, методом стандартизованого опитування GSRS, розробленим відділом вивчення якості життя ASTRA Hassle, за п’ятишкальною оцінкою: диспептичний синдром (IS), діарейний синдром (DS), констипаційний синдром (СS), синдром абдомінального болю (AP), рефлюксний синдром (RS), показала, що якість життя пацієнтів після органозберігаючих операцій зросла на 78,2 %, після органощадних операцій – на 72,3 %, після резекційних методів хірургічного лікування – на 54,3 %.
Економічна ефективність впровадження інноваційних технологій хірургічного лікування гострих шлунково-кишкових кровотеч полягає у зниженні тривалості перебування хворих у стаціонарі у 2,6 раза (з 13 до 5 діб), зменшенні прямих витрат на лікування у 2,4 раза (з 13000 грн. до 5500 грн. на одного пацієнта), зростанні коефіцієнта якості життя після органозберігаючих операцій на 78,2 %, після органощадних операцій – на 72,3 %, після резекційних методів хірургічного лікування – на 54,3 %, зниження коефіцієнта витрати-користь (CUR) у 3,6 раза. 

Основні положення із представленої роботи щодо діагностично-лікувальних підходів включено у протоколи надання хірургічної допомоги пацієнтам з гост​рими шлунково-кишковими кровотечами (2009 р.) та удосконалені алгоритми діагностики та лікування гост​рої шлунково-кишкової кровотечі (2012р.), які затверджені МОЗ України 

Розроблена діагностично-лікувальна тактика у хворих з виразковими гастродуоденальними кровотечами широмасштабно впроваджена у всіх  регіонах України на вторинному (окружні госпіталі) та третинному (університетські лікарні і центри шлунково-кишкових кровотеч) рівнях стаціонарної хірургічної допомоги.

Наукові результати опубліковано у 491 науковій праці, 20 монографіях, 8 методичних рекомендаціях МОЗ України. Отримано 91 патент України на винаходи. Захищено 3 докторських і 22 кандидатських дисертацій.
Високий рівень досліджень підтверджено на світових хірургічних форумах: в Росії (2), Польщі (2), Японії, Іспанії, Китаї, Данії, Фінляндії Угорщині, Швеції, Франції, Бразилії, Португалії, Білорусії.

Ковальчук Л.Я. 




Дзюбановський І.Я. 

Шепетько Є.М. 




Шуляренко В.А. 

Шапринський В.О. 



Грубнік Ю.В.

Іващук О.І. 




Рачкевич Л.С.

Нікішаєв В.І. 




Ганжий В.В.






