Р О С С И Й С К А Я Ф Е Д Е Р А Ц И Я

Министерство здравоохранения Забайкальского края

----------------------------------------------------------------------------------------------------

Государственное учреждение здравоохранения
«КРАЕВАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА»
Коханского ул., д.7, г. Чита, 672038, тел. 31-43-23, факс. (302-2) 31-43-24

E-mail: priem@kkb.chita.ru

_________________________________________________________________
№ 307-о                                                                                         “ 20 ” 11 2014г.

Утверждаю
Главный врач ГУЗ «ККБ»________________

В.А. Шальнев

Информационное письмо

Лечение желтух плазмаферезом.

Врач-трансфузиолог отделения гравитационной хирургии крови 

 Степанова В.В.

      Желтухой называется синдром, развивающийся вследствие накопления в крови избыточного количества билирубина.

      Выделяют следующие виды желтух, в зависимости от основной локализации патологического процесса:

- надпеченочная желтуха, где первично поражается эритропоэтическая система, и гиперпродукция билирубина, в подавляющем большинстве случаев, связана с повышенным распадом эритроцитов(гемолитические желтухи).

- печеночная желтуха, где первично поражаются гепатоциты, и гипербилирубинемия связана с нарушением метаболизма и транспорта билирубина внутри клеток печени (синдром Жильбера, гепатиты, циррозы печени).

- подпеченочная желтуха, где первично поражаются преимущественно внепеченочные желчные протоки и гипербилирубинемия обусловлена затруднением или блокадой внепеченочного транспорта билирубина (желчнокаменная болезнь, рак головки поджелудочной железы).

     При всех видах желтухи гипербилирубинемия является результатом нарушения динамического равновесия между скоростью образования и выделения билирубина.

                       Гемолитические желтухи.

     Гемолизом называется усиленное разрушение эритроцитов. В норме эритроциты циркулируют в крови в течение 120 дней. При гемолитических состояниях продолжительность жизни эритроцитов значительно укорачивается, иногда до нескольких часов. Гемолиз бывает внутрисосудистым, когда эритроциты лизируются в крови, и внесосудистым, когда  эритроциты подвергаются деструкции и перевариваются системой макрофагов. При надпеченочной желтухе происходит повышение продукции желчного пигмента, не связанное с поражением печени. Уровень непрямого билирубина в сыворотке крови при гемолизе повышен. Уровень прямого билирубина (связанного) в сыворотке крови нормальный и билирубинурия отсутствует, так как через неповрежденный печеночный фильтр проходит только прямой билирубин. В моче и кале содержится повышенное количество уробилина и стеркобилина. Важным признаком  в начальной диагностике гемолиза является увеличение числа ретикулоцитов. Ретикулоцитоз отражает активацию костномозговой продукции эритроцитов в ответ на их разрушение на периферии. Повышенный гемолиз, независимо от его этиологии, всегда приводит к характерной клинической триаде:

1. Анемия.

2. Желтуха с лимонным оттенком.

3. Спленомегалия.

                    Паренхиматозные желтухи.

     При повреждении гепатоцитов (например, при гепатите, циррозе) может нарушиться экскреция связанного билирубина в желчь, и происходит поступление его из гепатоцита непосредственно в кровь. В крови увеличивается содержание прямого билирубина. При этом выделение билирубина с желчью в кишечник резко снижается. Внутрипеченочным холестазом считают также нарушения транспорта билирубина по мельчайшим желчным протокам. При этом возможен возврат прямого билирубина в кровь из внутрипеченочных желчных ходов. 

                         Механические желтухи.

      При этом виде желтухи также увеличивается уровень прямого билирубина, что обусловлено нарушением оттока желчи по внепеченочным желчным протокам. Таким образом, обтурационная желтуха является следствием закупорки желчных протоков. Это патологическое состояние, которое не имеет однородных этиологических факторов. В патогенезе ключевым моментом является нарушение оттока желчи. Желчь не втекает в желудочно-кишечный тракт, следовательно, не происходит нормального всасывания и переваривания. Обтурация происходит за счет: 

- камня
- опухоли
- рубцовой стриктуры протоков
     При опухоли  характерно появление желтухи без предшествующей печеночной колики, повышение содержания билирубина преимущественно за счет прямой фракции, небольшое повышение активности аминотрансфераз.

     При закупорке камнями желтухе предшествует приступ печеночной колики, присоединяется инфекция (холангит), что отягощяет течение обтурационной желтухи. В крови лейкоцитоз, ускорение СОЭ, сдвиг формулы влево, анемия. В моче – желчные пигменты. Кал не окрашен, но при вентильном камне кал то окрашен, то нет. В биохимическом анализе крови гипербилирубинемия, преимущественно, за счет прямой фракции.  

Дифференциальная диагностика желтух.

                                                                                              Табл. 1.

	Показатели
	Здоровый человек
	Надпеченочная желтуха
	Печеночная желтуха
	Подпеченочная желтуха

	
	
	
	Жильбера
	С холестазом
	Без холестаза
	

	Общий б/р (мкмол/л)
	15-20
	В 2-3 раза выше нормы
	В 2-3 раза выше нормы
	повышен
	повышен
	повышен

	Прямой б/р (% от общего)
	25
	25
	снижен
	Более 50
	повышен
	Более 50

	Непрямой б/р (% от общего)
	75
	повышен
	повышен
	снижен
	повышен
	Повышен

	АЛТ, АСТ (МЕ/л)
	До 40
	До 40
	До 40
	Более 40
	повышены
	Более 40

	ЩФ (МЕ/л)
	До 295
	До 295
	До 295
	повышена
	До 295
	В 3 раза выше нормы

	Ретикулоциты %
	0,5-1,0
	повышены
	0,5-1,0
	0,5-1,0
	0,5-1,0
	0,5-1,0

	Билирубинурия
	_
	_
	_
	+
	+_

                    
	+

	Уробилин в моче
	_
	повышен
	повышен
	_
	  +_
	_

	Стеркобилин в кале
	норма
	повышен
	снижен
	снижен
	снижен
	снижен


      В последние годы для активного выведения токсических веществ из кровеносного русла и тканевых депо все большее распространение получают экстракорпоральные методы детоксикации организма. Метод очищения крови при печеночной недостаточности должен соответствовать следующим требованиям: 

- обеспечить выведение белковосвязанных и водорастворимых токсинов.

- поддерживать в норме показатели кислотно-основного и электролитного баланса.

- сохранять эффективность процедуры при длительном ее проведении.

- вызывать минимальное количество побочных эффектов и осложнений.

Перечисленным требованиям в полной мере соответствует метод плазмафереза.

     Плазмаферез – один из наиболее эффективных методов очищения организма. Механизм действия плазмафереза заключается в быстром удалении из циркулирующей крови токсических веществ. Принцип плазмафереза заключается в заборе определенного количества крови и разделении ее на клеточные элементы и плазму. Очищенные клетки возвращают в кровь, а плазма удаляется. Замещают ее внутривенным введением кристаллоидных или коллоидных растворов, белковых препаратов. После сеанса плазмафереза можно наблюдать значительное снижение концентрации патологических продуктов, однако, уже через несколько часов содержание их в крови приближается к исходному уровню. Это говорит о том, что в сосудистое русло поступили вещества, находившиеся до того в интерстиции или в клетках. Последующие сеансы плазмафереза способствуют удалению и этих веществ, что приводит к более полной санации всей внутренней среды, учитывая, что основная часть вредных продуктов находится во внесосудистых пространствах. При этом надо учитывать, что в организме существует подвижное равновесие концентраций различных веществ во внутриклеточном, внеклеточном (интерстициальном) и внутрисосудистом пространстве. Изменение их содержания в одном из этих пространств (в данном случае – внутрисосудистом) влечет их перераспределение в остальных. Создание искусственной гиповолемии запускает самый древний и мощный рефлекс приоритета восстановления циркулирующего объёма, и выход тканевой жидкости способствует выравниванию концентраций в этих пространствах в короткие сроки.

      В отделении гравитационной хирургии крови ККБ количество процедур плазмафереза больным с желтухами составляет около 10% от общего количества проводимых процедур плазмафереза. Процедуры проводятся                                                                                                                 на центрифугах РС-6, ЦПЛ-3,5, Мультифуга 4-КР, на аппаратах «Гемонетик» и «Гемма» . До начала курса лечения пациенту назначаются общий анализ крови, биохимический анализ крови (общий белок, билирубин, АСТ, АЛТ, ЩФ), ЭКГ.  Перед забором крови мы делали гемодилюцию физиологическим раствором хлорида натрия в объёме 100-400 мл (в зависимости от исходного состояния пациента), общую гепаринизацию больным с желтухами не проводили. Кровь забиралась в гемакон в количестве 600 мл, затем на центрифугах откручивалась со скоростью 2500 об/мин в течении 10 минут. При проведении плазмафереза на аппарате «Гемонетик» кровь забиралась и возвращалась со скоростью 70 мл/мин. На аппарате «Гемма» мембранный плазмаферез проводился непрерывным двухигольным способом со скоростью кровотока 80 мл/мин. За один сеанс плазмафереза удалялось от 400 до 900 мл плазмы, с замещением солевыми растворами 1:1, а при низком уровне общего белка крови -  10% раствором альбумина и физ. раствором. Курс лечения составлял от 2 до 5 процедур.  

     За время проведения курса лечения гемодинамика пациентов не страдала, уровни гемоглобина и общего белка существенно не изменялись. После проведения плазмафереза отмечалось снижение уровня билирубина в биохимическом анализе крови больных обтурационной желтухой на 15-30%, паренхиматозной желтухой – на 60% от исходного уровня, трансаминаз и щелочной фосфотазы – на 35 – 40 %, улучшалось общее состояние больных, исчезал или значительно уменьшался кожный зуд, уменьшались признаки печеночной энцефалопатии.

     Таким образом, плазмаферез – высокоэффективный метод лечения больных различными видами желтух, улучшающий дальнейший прогноз и имеющий широкие возможности его использования в клинической практике.



