АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ И ТЕРАПИИ

ЯЗВЕННОГО ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ В УСЛОВИЯХ ОРИТ

Материал подготовлен С.Спиридоновым

1. Первичная диагностика, стабилизация и сортировка.

Место проведения: приёмное отделение

Цели: первичная диагностика ЖКК с ориентировочным определением источника; первичная стабилизация гемодинамики; преэндоскопическая оценка риска неблагоприятного исхода и первичная сортировка с определением показаний для экстренной эндоскопии и перевода в ОРИТ.

2. Эндоскопия

Место проведения: ОРИТ, эндоскопическое отделение

Цели:
диагностика заболевания и источника кровотечения, остановка кровотечения, распределение пациентов на группы по степени риска летального исхода по клинико-эндоскопическим данным 

3. Интенсивная терапия

Место проведения: ОРИТ

Цели:
лечение пациентов группы низкого, среднего и высокого риска в отношении рецидива кровотечения и летальности после неотложной эндоскопической интервенции. Окончательная коррекция гиповолемии, гемической гипоксии и нарушений в системе гемокоагуляции; мониторинг и своевременная коррекция полиорганной недостаточности; профилактика рецидива кровотечение; подготовка к оперативному лечению и послеоперационная интенсивная терапия.















































1
ВЖКК – кровотечение из верхних отделов желудочно-кишечного тракта

2
Пульс и АД необходимо измерить в положении лёжа и сидя: снижение АД в вертикальном положении более чем на 10% говорит об острой кровопотере не менее 15% ОЦК

3
Любое сочетание симптомов из ниже перечисленных: гипотония; тахикардия или ортостатические реакции, не корригированные после введения 2 литров изотонического раствора хлорида натрия; два или более эпизода рвоты красной кровью за последние 6 часов; свежая кровь в назогастральном аспирате, не исчезающая после лаважа объёмом 1 литр; рвота кровью + гематохезия; перемежающаяся мелена и гематохезия; переливание > 6 доз эритроцитов за 24 часа
4
СНК – стигматы недавнего кровотечения 
Поступление в приёмное отделение пациента с клиникой ВЖКК1: рвота кровью, мелена, кровь в стуле, коллапс





НЕОТЛОЖНАЯ ДИАГНОСТИКА


Измерить пульс, АД, ЧД, SpO2, температуру тела


Анамнез заболевания (давность кровотечения, язвенный анамнез и кровотечение в анамнезе); анамнез жизни (наличие и тяжесть острой и хронической сопутствующей патологии, прием аспирина и НПВС, хронический прием алкоголя – более 50гр/день)


Физикальное исследование: оценка шока и кровопотери (ортостатические пробы2), признаки печёночной недостаточности (асцит,  гепато- и спленомегалия, телеангиэктазии, пальмарная эритема), подкожная эмфизема (многократная рвота может привести к перфорации пищевода и вызвать пневмомедиастинум, п/к эмфизему)


ЭКГ (12 отведений)


Лабораторная диагностика: Hb, Ht, время свёртывания крови


Рентгенография грудной клетки























НЕОТЛОЖНАЯ ТЕРАПИЯ 


Реанимационные мероприятия (профузное кровотечение, остановка сердца и дыхания). При нарушении сознания (шкала Глазго≤8 баллов) – интубация трахеи для предотвращения аспирации.


Кислород 4 л/мин через лицевую маску


Венозный доступ: катетеризация периферичесой вены (катетер 16G); при гипотонии – катетеризация второй вены обязательна. Инфузия изотонич растворов (NaCl 0.9%, Рингер).


Скорость10 мл/кг болюсно до стабилизации. Проверить состояниепосле 3 болюсов. 


Нестабильная гемодинамика после введения 3 болюсов- показание для гемотрансфузии


Режим «НРО» (ничего per os)


Зондирование желудка, оценка


 содержимого и  дренирование 





ПРОМЫВАТЬ ЖЕЛУДОК ОСТОРОЖНО – ВЫСОК РИСК  АСПИРАЦИИ














Преэндоскопическая оценка риска рецидива и летальности (клиническая шкала Rockall)








Невысокий риск  





Высокий риск  





≤ 2





≥ 3





Перевод в хирургическое отделение





Перевод в ОРИТ





Срочная эндоскопия:


проводится  в условиях эндоскопического отделения,


в дневное время.





В течение 24 часов с момента поступления, на фоне стабильного состояния пациента.





Лечебно-диагностическая эндоскопия


Седация


Эритромицин 250 мг в/в за 20 минут до эн-доскопии (улучшает визуализацию при ак-тивном кровотечении)


Отбор материала для диагностики хелико-бактерной инфекции





Неотложная эндоскопия:


проводится в ОРИТ





Как можно скорее – при  продолжающемся крово-течении3 или рецидиве


В первые 12 часов – при остановившемся крово-течении после первичной стабилизации гемодинамики 





Источник


не найден





Язва желудка


и ДПК Классификация Forrest





Варикозное рас-ширение вен пи-щевода и желудка








Специальные алгоритмы лечения





Дополнительное обследование, повторная эндоскопия





Полип, АВМ, язва Диелафуа, синдром Меллори-Вейсса и др.





Чистое дно или геморрагическое пропитывание дна язвы 





Фиксированный тромб 





Активное кровотечение или видимый сосуд


в дне язвы 





Отмывание тромба или удаление петлёй





Эндоскопический контроль кровотечения 





Кровотечение не остановлено





Кровотечение остановлено





Оперативное лечение


предварительная оцен-ка риска летальности по шкале SAPS II





Срочная операция через 6-36 часов после остановки  кровотечения (время для стабили-зации и подготовки)





Экстренная операция производится для остановки кровотечения





Клинико-эндоскопическая оценка риска рецидива и летального исхода


(полная шкала Rockall)





Прогностическая шкала Rockall�
�
Переменная�
Балл�
�
�
0�
1�
2�
3�
�
Клиническая


 шкала�
Возраст (годы)�
<60�
60-79�
≥80�
�
�
�
Шок�
"Нет шока": пульс<100, АДс≥100mmHg�
"Тахикардия": пульс ≥100, 


АДс ≥100mmHg�
"Гипотензия": АДс≤100mmHg�
�
�
�
Сопутствующая патология�
Нет или незначительные сопутствующие заболевания (например, изменения на ЭКГ без клинических проявлений)�
Сопутствующая патология средней тяжести (например, артериальная гипертензия, стабилизированная медикаментозно)�
Тяжелая сопутствующая патология (заболевания, требующие немедленного лечения: например сердечная недостаточность, ИБС, любая тяжелая патология)�
Угрожающие жизни заболевания (например, почечная недостаточность, печеночная недостаточность, онкопатология в стадии диссеминации)�
�
Эндоскопи-ческая шкала�
Диагноз�
Синдром Меллори-Вейсса, источник неизвестен, нет СНК и крови в просвете ВЖКТ�
Все остальные диагнозы�
Злокачественное новообразование верхних отделов желудочно-кишечного тракта�
�
�
�
СНК 


(стигматы недавнего кровотечения)�
Нет или только "черное основание" (геморрагическое пропитывание дна язвы)�
 �
Кровь в просвете ВЖКТ, фиксированный сгусток, видимый сосуд или активное кровотечение�
 �
�









Лабораторное обследование при поступлении в


ОРИТ


Клинический анализ крови + тромбоциты


Группа крови, Rh-фактор, совместимость


Биохимия крови: общий белок, электролиты (Na, K, Cl, Ca), глюкоза, аминотрансферазы, мочевина креатинин, билирубин общий, Fe.


КОС: нарушения сознания, ОДН, гемотрансфузия


МНО (ПТИ), протромбиновое время, фибриноген,  электрокоагулограмма (при коагулопатии)


Общий анализ мочи 














Ангиография и внутрисосудистое вмешательство 


(высокий риск операции)





Группа


низкого риска








Группа среднего риска








Группа высокого риска








Рецидив кровотечения: 


эпизод повторного кровотечения, возникший во время текущей госпитализации после того, как исходное кровотечение было остановлено


Симптомы: рвота кровью, кровавый стул, свежая кровь в назо-гастральном аспирате, гемодинамическая нестабильность/шок, снижение гемоглобина на 20 г/л и более в течение 24 часов.





 ПЕРВИЧНЫЙ РЕЦИДИВ





 НЕТ РЕЦИДИВА





3-4





5-7





≥ 8





Дополнительные показания для перевода в ОРИТ минуя приемное отделение





Активное продолжающееся кровотечение


Нарушения сознания, в том числе – требующие интубации трахеи


ШОК


Острая дыхательная недостаточность


Тяжёлая активная сопутствующая патология














ПРОТОКОЛ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ В УСЛОВИЯХ ОРИТ





Общие мероприятия





Отмена НПВС/аспирина, антикоагулянтов и дезагрегантов


Режим «НРО» (ничего per os – жажда и голод) – до тех пор, пока имеется высокий риск рецидива кровотечения


Антациды per os (после отмены НPO)


Гемостатическая терапия: витамин К парентерально – до 60мг/сут (после отмены антикоагулянтов)


Антиоксиданты и витамины (токоферол, витамин В12 и др.)





Эрадикационная терапия





Трехкомпонентная схема эрадикации


Амоксициллин 1гр х 2р/д.+ кларитромицин 500 мг х 3 р/д + ингибитор протонной помпы (ИПП). Начинается сразу per os у пациентов невысокого риска и отсроченно у тяжелой группы пациентов. Продолжительность курса лечения 10-14 дней


Четырёхкомпонентная  схема


ИПП, тетрациклин 500 мг. х 3р/д., метронидазол 500 мг х 3р/д. и висмута субцитрат 120 мг. х 3р/д. Продолжительность курса лечения 14 дней


Используется при неэффективности трёхкомпонентной схемы





Эрадикационная терапия применяется ex juvantibus или под лабораторным контролем (уреазный дыхательный тест, анализ кала, биопсия слизистой желудка)





Антисекреторная терапия (ИПП) 


(ИПП способствуют заживлению язвы при достижении длительной ахлоргидрии)





Терапию ИПП применяют после проведения эндоскопии для профилактики рецидива кровотечения


Группа умеренного-высокого риска


Омепразол: болюс 80 мг в/в с последующей инфузией со скоростью 8 мг/час в течение 72 часов или Пантопразол – в той же дозе.


Группа низкого риска


Омепразол 40 мг 2 раза в день – 3 суток


Затем переходят на пероральный приём 20 мг/сут в течение 8 недель





Гемотрансфузия (обязательна при тяжелом, активном кровотечении)


Трансфузия эритроцитов


Показания


Активное продолжающееся кровотечение


Нестабильная гемодинамика после введения 2 литров кристаллоидов


Сердечно-лёгочная симптоматика


Сердечно-лёгочная сопутствующая патология 


Гемоглобин < 80 г/л или гематокрит < 25%


Цель – достижение уровня Hb>80г/л (Нt>25%)


Трансфузия свежезамороженной плазмы 


Показания


МНО (� HYPERLINK "http://www.fpnotebook.com/HEM98.htm" �Протромбиновое� время) более чем в 1.5 выше нормы


Трансфузия тромбоцитов


Показания


� HYPERLINK "http://www.fpnotebook.com/HEM107.htm" �Тромбоцитопения� <50,000/мм3 


Кровотечение вследствие приёма  НПВС и аспирина





КЛИНИЧЕСКИЕ ГРУППЫ





Группа низкого риска





Группа среднего риска





Группа высокого риска





Рефрактерное кровотечение и рецидив





Особенности


Гемодинамика стабилизирована в течение первого часа лечения


Требуется минимальный объём гемотрансфузии (не более 2 доз эритроцитов)


Нет симптомов активного продолжающегося кровотечения


Желудочное содержимое по зонду – без примеси крови


Нет активной сопутствующей патологии


Шкала Rockall –  сумма 3-4 





Протокол


Общие мероприятия


Гемотрансфузия


Раннее начало энтерального питания


ИПП per os в дозе: омепразол 40 мг/2 раза в сутки


Эрадикационная терапия: амоксициллин 1гр/2 раза в сутки + кларитромицин 500 мг/3 раза в сутки per os


Наблюдение в ОРИТ в течение 12-24 часов


При отсутствии симптомов рецидива -  перевод в хирургическое отделение





Особенности


Сохраняется гипотония, не смотря на введение жидкостей


Тяжёлая активная сопутствующая патология


Интубация трахеи для защиты ВДП


Шкала Rockall – сумма ≥ 8





Протокол


Общие мероприятия


Гемотрансфузия


Омепразол: болюс 80 мг в/в с последующей инфузией со скоростью 8 мг/час в течение всего времени нахождения в ОРИТ, затем омепразол 40 мг/2 раза в сутки per os


Пребывание в ОРИТ в течение 48 -72 часа


Раннее элективное оперативное вмешательство Показания:


гастродуоденальная язва D > 2 см


язва задней стенки ДПК с крупным сосудом в дне


язва с локализацией высоко на малой кривизне


 каллёзный характер язвы


пенетрация в соседние органы 


Ангиография, если источник кровотечения не найден





Особенности


Длительно сохраняется тахикардия, не смотря на в/в инфузию


Требуется трансфузия более 2 доз эритроцитной массы


Активная сопутствующая патология


Шкала Rockall – сумма 5-7





Протокол


Общие мероприятия


Гемотрансфузия


Дальнейшая тактика – по данным эндоскопии:


Эндоскопическая картина низкого риска, нет СНК4 – протокол для больных низкого риска


Эндоскопическая картина умеренного риска (F2b) – до 24 часов в ОРИТ


Эндоскопическая картина высокого риска (F2а , F1) – не менее 24 часов в ОРИТ


Омепразол: болюс 80 мг в/в с последующей инфузией со скоростью 8 мг/час в течение всего времени нахождения в ОРИТ, затем омепразол 40 мг/2 раза в сутки per os


При отсутствии рецидива – перевод в хирургическое отделение.








 ПОВТОРНЫЙ РЕЦИДИВ





Исходы


Общая летальность2-15%, зависит от выраженности сопутствующей патологии 


Кровотечение останавливается и не возобновляется (70%), летальность 2% 


Рецидив после первоначально остановленного кровотечения 25%, летальность 10%


Продолжающееся активное кровотечение 5%, летальность 30%

















Особенности


Невозможно стабилизировать гемодинамику или возместить кровопотерю не смотря на проведённую эндоскопию


Пациенты ≥60 лет: трансфузия >4 единиц эритроцитов за 24 часа, продолжающееся кровотечение или рецидив


Пациенты <60 лет из группы высокого риска: трансфузия >4 единиц эритроцитов за 24 часа, продолжающееся или рецидивное кровотечение


Пациенты ≤60 лет из группы низкого и среднего риска: продолжающееся кровотечение или повторный рецидив





Протокол


На фоне первого рецидива выполняется повторная эндоскопическая остановка кровотечения


На фоне второго и следующих рецидивов необходима операция


Экстренное оперативное вмешательство требуется в следующих случаях:


профузное кровотечение


геморрагический шок на фоне рецидива


трансфузия 4 доз эритромассы в течение 24 часов после остановки кровотечения


При имеющихся условиях и высоком риске послеоперационного летального исхода показана  ангиография с эмболизацией кровоточащего сосуда или введением вазопрессина








