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(54) Способ хирургического лечения портальной гипертензии при циррозах печени
(57) Изобретение относится к медицине, а именно к хирургии, и может быть использовано при лечении портальной гипертензии.
Задачей изобретения является разработка способа, направленного на профилактику возникновения тромбоза спленоренального анастомоза и уменьшение послеоперационных осложнений.
Задача решается в способе хирургического лечения портальной гипертензии при циррозах печени, где при мобилизации селезенки по отдельности выделяют верхнеполюсную и нижнеполюсную ветви селезеночной вены, затем производят спленэктомию. Культю нижнеполюсной ветви селезеночной вены анастомозируют с левой почечной веной «конец в бок», а к верхнеполюсной ветви проводят один конец полиэтиленовой трубки, другой конец которой фиксируют к аппарату Вальдмана. 1 н. п. ф., 1 пр., 4 фиг., 1 ил.
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(54) Method of surgical treatment of portal hypertension at liver cirrhosis
(57) The invention relates to medicine, namely, to surgery, and can be used in the treatment of portal hypertension.
Problem of the present invention is to develop a method, aimed at preventing thrombosis of splenorenal anastomosis and decreasing of postoperative complications.
The problem is solved by the way of surgical treatment of portal hypertension at liver cirrhosis, where upper pole and lower pole branches of the splenic vein are separately isolated at spleen mobilization, and then splenectomy is being produced. Stump of lower pole branch of splenic vein is anastomosed with the "end-to-flank" left renal vein, one end of polyethylene tube is conducted to the upper polar branch and the other end of tube is fixed to the Waldman apparatus. 1 independ. claim, 1 example, 4 figures, 1 ill.

Изобретение относится к медицине, а именно к хирургии, и может быть использовано при лечении портальной гипертензии.
Известен способ создания спленоренального анастомоза, в котором после спленэктомии создают анастомоз между культей селезеночной и почечной веной (Петровский Б.В., Цацаниди К.Н., Кадощук Ю.Т. Хирургия портальной гипертензии. – М.: Медигрант, 1994. – С. 50-53).
Недостатками способа являются короткая культя селезеночной вены, травматизация хвоста поджелудочной железы при выделении культи селезеночной вены, развитие тромбозов в зоне анастомоза из-за невозможности непосредственного промывания лекарственными смесями, отсутствие контроля кровотока и давления в ней, что затрудняет профилактику тромботических осложнений.
Задачей изобретения является разработка способа, направленного на профилактику возникновения тромбоза спленоренального анастомоза и уменьшение послеоперационных осложнений.
Задача решается в способе хирургического лечения портальной гипертензии при циррозах печени, где при мобилизации селезенки по отдельности выделяют верхнеполюсную и нижнеполюсную ветви селезеночной вены, затем производят спленэктомию. Культю нижнеполюсной ветви селезеночной вены анастомозируют с левой почечной веной «конец в бок», а к верхнеполюсной ветви проводят один конец полиэтиленовой трубки, другой конец которой фиксируют к аппарату Вальдмана.
Способ осуществляют следующим образом.
Первым этапом производят широкую верхнесрединно-срединную лапаратомию с обходом пупка слева. После вскрытия брюшной полости проводят мобилизацию большой кривизны желудка, после чего ее отводят вверх и вправо, обнажая тем самым поджелудочную железу и ворота селезенки. По верхнему краю поджелудочной железы на уровне пульсации селезеночной артерии надсекают брюшину и осторожно выделяют артерию на протяжении 2-3 см, после чего пересекают между зажимами и легируют. Затем правую руку проводят под левый купол диафрагмы, выводят селезенку в рану и приступают к мобилизации ее связок: желудочно-селезеночной, селезеночно-ободочной и селезеночно-диафрагмальной. У ворот селезенки по отдельности выделяют верхнеполюсную и нижнеполюсную ветви селезеночной вены. Накладывают по два зажима на сосудистые пучки максимально близко к воротам селезенки и пересекают его между зажимами. Селезенку удаляют.
Вторым этапом устанавливают ранорасширитель Сигала, который фиксируют к операционному столу. Далее у корня брыжейки поперечно-ободочной кишки, куда впадает нижнебрыжеечная вена, обнажают левую почечную вену длиной около 4-5 см. Чтобы левая почечная вена была мобильной, перевязывают боковые ветви. Через забрюшинное пространство у хвоста поджелудочной железы культю селезеночной вены подводят к левой почечной вене.
Третьим этапом выкраивают эллипсовидной формы окно со стенки левой почечной вены диаметром – 11 мм. Культю нижнеполюсной ветви селезеночной вены анастомозируют с левой почечной веной «конец в бок» монофиламентной полипропиленовой нитью на колющей игле 5-0 непрерывным швом.
Четвертым этапом к верхнеполюсной ветви селезеночной вены подводят один конец полиэтиленовой трубки, другой конец которой фиксируют к аппарату Вальдмана и осуществляют контроль за давлением и кровотоком в портальной системе. Также вводят лекарственные смеси непосредственно в область анастомоза с целью профилактики тромботических осложнений.
Изобретение поясняется фигурами 1-5.
На фиг. 1 показано выделение верхнеполюсной и нижнеполюсной ветви селезеночной вены; на фиг. 2 – измерение портального давления; на фиг. 3 – рентген контрастирование спленоренального анастомоза; на фиг. 4 – струйное промывание области анастомоза прямым антикоагулянтом; где 1 – печень, 2 – селезенка, 3 – левая почка; 4 – верхнеполюсная ветвь селезеночной вены; 5 – нижнеполюсная ветвь селезеночной вены; 6 – левая почечная вена, 7 – нижняя полая вена; 8 – портальная вена, 9 – аппарат Вельдмана, 10 – шприц с контрастным раствором, 11 – гепарин.
На иллюстрации изображено проведение подключичного катетера к верхнеполюсной ветви селезеночной вены и подготовка нижнеполюсной ветви к наложению центрального спленоренального анастомоза.
Пример. Больной Д.Ж., 1954 г.р. поступил в отделение сосудистой хирургии Национального госпиталя МЗ КР 14.03.01 с диагнозом: Цирроз печени в стадии декомпенсации. Портальная гипертензия. Варикозное расширение вен пищевода II-III степени. Асцит. Спленомегалия с гиперспленизмом.
Жалобы при поступлении на тяжесть в левом подреберье, боли и дискомфорт в области пупка, отеки на нижних конечностях. Из анамнеза: болен 2 года, лечился по месту жительства. Объективно: кожные покровы обычной окраски. Язык влажный, обложен белым налетом. Живот мягкий безболезненный. Печень не пальпируется. Селезенка выступает на 5 см из-под края реберной дуги, безболезненная.
OAK: эритроциты 3,2 х 1012/л, гемоглобин 82 г/л, тромбоциты 60,0, лейкоциты 3,2 х 109/л. Заключение УЗИ: Эхо признаки цирроза печени, портальной гипертензии, асцита, спленомегалии, Заключение ЭГДС: Варикозное расширение вен пищевода II-III степени.
22.03.01 произведена операция тораколапаратомии, спленэктомии. Наложение спленоренального анастомоза «конец в бок» по вышеописанной методике. Интраоперационно через верхнеполюсную ветвь селезеночной вены был осуществлен контроль за давлением в портальной системе: исходно – 480 мм. вод. ст., после декомпрессии 215 мм. вод. ст. Для профилактики тромбоза непосредственно в область анастомоза вводили раствор: 5 тыс. ед. гепарина на 200 мл физ. раствора и 2,0 мл ношпы. Один дренаж подвели к ложу селезенки. Рану ушили послойно наглухо, наложили асептическую повязку. В раннем послеоперационном периоде через каждые 6 часов под контролем времени свертывания крови по Ли-Уайту вводили гепарин в соответствии с показателями. Послеоперационный период протекал без осложнений. Рана зажила первичным натяжением, послеоперационные швы сняты. Больной выписан в удовлетворительном состоянии.
Таким образом, предложенный способ позволяет эффективно проводить профилактику и не допускать тромбирования анастомоза, а также установить степень декомпрессии портальной системы, что немаловажно при выборе тактики лечения.
Формула изобретения

Способ хирургического лечения портальной гипертензии при циррозах печени, включающий мобилизацию селезеночной вены, спленэктомию, отличающийся тем, что создают анастамоз культи нижнеполюсной ветви селезеночной вены с левой почечной веной "конец в бок", а к культе верхнеполюсной ветви селезеночной вены подводят полихлорвиниловую трубку, другой конец которой зафиксирован к аппарату Вальдмана.
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