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1. Индекс: ОД.О.01.1.1.1 Тема: «Язвенная болезнь желудка и ДПК» Часть 1.

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах, работа с пациентами. 

4. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы).

Язвенная болезнь желудка и ДПК являются актуальной проблемой хирургии. В настоящее время количество больных с данной патологией неуклонно растет. Социально-эпидемиологическая значимость данного заболевания определяется прогрессирующей тенденцией к росту заболеваемости раком желудка. По данным  Государственного комитета РФ по статистике язвенная болезнь желудка и ДПК являются причиной развития рака желудка, который  входит в первые десять причин смерти.

Цели обучения:
- общая: обучающийся должен обладать ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9
- учебная: обучающийся должен:
Знать: этиологию, эпидемиологию, патогенез, клиническую картину язвенной болезни желудка и ДПК, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования при данной патологии, алгоритм обследования, диагностические критерии, стандарты и порядки оказания квалифицированной медицинской помощи больным с язвенной болезни желудка и ДПК; основные принципы и объем оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе при заболеваниях желудка; кодировку по МКБ-10; правила проведения диспансеризации при заболеваниях желудка, законы и нормативные правовые акты, связанные с оказанием медицинской помощи населению, по работе с конфиденциальной информацией.

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больного с заболеванием желудка; интерпретировать результаты обследования больных с язвенной болезни желудка и ДПК; оказать неотложную медицинскую помощь на догоспитальном этапе больному  с заболеванием желудка и определить профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной для дальнейшего обследования и лечения; заполнить историю болезни, амбулаторную карту; составить план лабораторного и инструментального обследований при заболевании желудка и оценить результаты обследований; сформулировать развернутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику. Составить план лечения с учетом индивидуальных особенностей течения болезни и выполнять основные лечебные мероприятия; проводить реабилитационные мероприятия и решать вопросы экспертизы нетрудоспособности пациента; осуществлять профилактику и диспансеризацию.

Владеть: врачебной этикой и деонтологией; методикой пальпации, перкуссии и аускультации живота; техникой наложения швов на желудке, освоение методологии и последовательности оперативных вмешательств при прободной язве, освоение эндоскопических технологий оперативных вмешательств на желудке (ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9).
5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, перевязочная, диагностические кабинеты.

6. Оснащение занятия: компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы по анатомии ЖКТ,оперативным пособиям.

7. Структура содержания темы (хронокарта).
Хронокарта семинарского занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа** обучающихся:

а) курация больных хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования 

в) работа в перевязочной под контролем преподавателя / врача отделения

г) участие в диагностических манипуляциях

д) освоение основных технических приемов на тренажере

е) посещение операционной, ассистирование на операциях
	130
	Работа:

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	6.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Решение ситуационных задач.

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего
	180
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).
Этиология и патогенез язвенной болезни

Язвенная болезнь – это мультифакториальное заболевание, которое является следствием нарушения равновесия между факторами защиты СОЖ и ДПК и агрессии (кислотно-протеолитическая деструктивная активность желудочного сока) в пользу последних.

Факторы защиты (цитопротективные факторы):

Слой слизи, покрывающий всю поверхность слизистой оболочки. Муцин слизи связывает HCl, адсорбирует шлаки, нейтрализует мукополисахариды, продуцируемые эпителием желудка.

Секреция бикарбонатных ионов с соком поджелудочной железы и желчью.

Бикарбонатные анионы, синтезируемые эпителиоцитами, нейтрализующие pH до 7,0 около поверхности слизистой оболочки.

Наличие ПГЕ2 (регулируют защиту слизистой оболочки) и ПГI2 (обеспечивают адекватный местный кровоток).

Сурфактант-подобные вещества, покрывающие слизистую гидрофобным барьером.

Щелочная реакция слюны и панкреатического сока.

Нормальный механизм торможения желудочной секреции (антродуоденальный кислотный тормоз).

Буферная способность пищи.

Активная деятельность яичников.

Минералокортикоидные гормоны.

Факторы, способствующие регенерации (миграция эпителиальных клеток; пролиферация и дифференциация клеток из желудочных желез в функционально-активные клетки).

Таким образом, резюмируя влияние факторов защиты, следует отметить, что в норме слизь представляет собой гель, содержащий кислые и нейтральные гликопротеины и воду. Именно слизь в первую очередь является границей между клетками слизистой и содержимым желудка. Она обладает обволакивающим действием, препятствуя воздействию механических компонентов пищи.

Буферная система слизи обеспечивает нейтрализацию химически активных веществ. В просвете желудка постоянство концентрации пепсина поддерживается благодаря свойствам слизи ингибировать его реабсорбцию. При язве желудка, несмотря на ограничение секреторной активности слизистой, возможно вторичное эрозирование вследствие качественной или количественной неполноценности протективных факторов (образование слизи, состоятельность эпителия). Напротив, при язве луковицы двенадцатиперстной кишки главными являются такие факторы, как повышенное образование соляной кислоты и пепсина.

При достаточном образовании слизи и бикарбоната регенерация эпителия слизистой не нарушена. Однако только при условии достаточного кровотока в слизистой возможны оптимальная регенерация эпителия и образование энергии для выполнения вышеназванных функций. Существенную роль в поддержании оптимальной перфузии слизистой, а, следовательно, в образовании слизи и бикарбоната, играет ПГI2. Протективная роль эндогенных простагландинов (ПГЕ1, Е2), содержащихся в слизистой оболочке желудка, проявляется снижением кислотообразования и увеличением продукции бикарбоната. Стимуляция выработки эндогенных простагландинов снижает ульцерогенный эффект. Их цитопротективное действие связано со стимуляцией слизеобразования и щелочного компонента желудочного сока, оптимизацией кровотока.

ПГF2 обладает способностью стабилизировать мембраны лизосом, эпителия слизистой, ингибировать активность лизосомальных ферментов, поддерживать нормальный уровень ДНК в клетках эпителия, предупреждая, таким образом, их слущивание.

ПГЕ1 подавляет действие ингибиторов синтеза белка в слизистой, что оптимизирует репаративные процессы в ней. Уменьшение продукции эндогенных простагландинов приводит к снижению кровотока в слизистой желудка и замедлению регенерации эпителия, что способствует беспрепятственному действию агрессивных факторов.

Факторы агрессии:

Кислотно-пептический (гиперпродукция соляной кислоты и пепсина) вследствие:

а) врожденного или приобретенного увеличения числа главных и париетальных клеток;

б) ваготонии;

в) гиперпродукции гастрита, в том числе, и как результат действия Н. pylori;

г) гиперреактивности обкладочных клеток;

д) повышения концентрации гастроинтестинальных гормонов, являющихся агонистами кислотопродукции.

Накопление гистамина в стенке желудка.

Наличие Н. pylori. Н. pylori ослабляет защитные свойства слизистой оболочки и усиливает факторы агрессии, стимулируя секрецию гастрина и выработку гистамина.

Патогенное действие бактерий связано с их выраженными адгезивными свойствами, выработкой цитотоксинов и ферментов (уреаза, каталаза, протеиназы, липаза), которые разрушают структуру слизистого слоя, позволяя соляной кислоте и пепсину проникать к клеткам эпителия. Мощным повреждающим фактором является аммиак, образующийся в процессе жизнедеятельности бактерий под действием уреазы. Он ингибирует АТФазу эпителиальных клеток слизистой оболочки, в результате этого нарушается энергетический баланс клеток. Из аммиака могут образовываться цитотоксические вещества, такие как гидроксиамин, монохлорамин.

H. pylori выделяет факторы хемотаксиса лейкоцитов. Происходит инфильтрация слизистой оболочки нейтрофилами, лимфоцитами, моноцитами, плазматическими клетками. Эти клетки выделяют биологически активные вещества, обусловливающие дальнейшее течение воспаления (активация лейкоцитов, повреждение ткани, нарушение микроциркуляции, иммунный ответ).

Таким образом, H. pylori запускает воспалительный процесс в слизистой оболочке и снижает ее резистентность. Тесное взаимодействие факторов агрессии и H. pylori при формировании язв представил C. Goodwin и соавт. в концепции «дырявой крыши».

Helicobacter pylori вызывает воспаление, стимулирующее иммунокомпетентные клетки и лизосомальные ферменты, которые повреждают эпителиоциты и угнетают синтез гликопротеинов, снижая резистентность слизисто-бикарбонатного барьера, и усиливают обратную диффузию водородных ионов в толщу слизистой оболочки желудка. Включается цепь патологических реакций, при которых создаются условия для прямого цитотоксического действия микроорганизма, а также протеолитического проникновения внутрь слизистой оболочки с последующим развитием язвы.

Под влиянием H. pylori также увеличивается воспалитальная инфильтрация собственной пластинки слизистой оболочки желудка лимфоцитами, снабженными рецепторами для нейротрансмиттеров, усиливающих моторную функцию желудка. Это ведет к выбросу кислого желудочного содержимого в ДПК и сопровождается «закислением» и метаплазией дуоденального эпителия в луковице ДПК. Это первая ступень «патологического каскада». Вторая ступень – нарушение механизма отрицательной обратной связи, ведущая к гипергастринемии и гиперсекреции соляной кислоты. Здесь активно включается нарушенный механизм антродуоденального торможения желудочной секреции. Третья ступень – колонизация H. pylori метаплазированного эпителия в луковицу ДПК, дуоденит, разрушение защитного слоя слизи и изъявление. Последняя, четвертая ступень – чередующиеся процессы изъявлений и репаративной регенерации с формированием хронической язвы. Именно на этом этапе инвазия H. pylori приобретает ведущее значение, обусловливая рецидивы болезни и возможные осложнения.

Подробно о механизмах воздействия H. pylori см. в разделе «Роль Helicobacter pylori в развитии гастродуоденальной патологии».

Глюкокортикоидные гормоны коры надпочечников. Через рост чувствительности адренорецепторов сосудистого русла к эндогенным катехоламинам кортикостероиды усиливают спазм резистивных сосудов и прекапиллярных сфинктеров в стенке желудка, что увеличивает объем юкстакапиллярного шунтирования и снижает защитную функцию СОЖ; подавляется образование слизи и регенерация слизистой оболочки.

Травматизация гастродуоденальной слизистой.

Гастродуоденальная дисмоторика – нарушение моторно-эвакуаторной функции желудка и ДПК; влияние желчных кислот, лизолецитина, панкреатических ферментов при ДГР.

Стремительное поступление пищи и желудочного сока из желудка в ДПК создает в ее полости низкую рН при наличии пепсинов и желчных кислот, что ведет к формированию язвы. Механизм «кислотного торможения», или рефлекс Меринга-Гирша-Сердюкова заключается в снижении кислотопродукции и замедлении эвакуации из желудка и повышении тонуса привратника, если нарастает кислотность дуоденального содержимого. При язвенной болезни ДПК данный механизм несостоятелен, в результате чего желудочная эвакуация ускоряется. Нарушение автономной регуляции гастродуоденального отдела с выходом его из-под холинергического контроля рассматривается как один из патофизиологических механизмов язвообразования, причем не исключается генетический тип наследования этого нарушения. В реализации описанного механизма принимают участие гастроинтестинальные гормоны. Патологически быстрая эвакуация способствует формированию участков желудочной метаплазии слизистой оболочки ДПК. В местах желудочной метаплазии колонизирует НР, здесь же будет возникать язва.

При язвах тела и антрального отдела желудка основным патогенетическим механизмом ульцерогенеза, связанным с гастро-дуоденальной моторикой, является замедление моторно-эвакуаторной функции желудка и наличие патологического ДГР. Очевидно, что ослабление тонуса и снижение перистальтики приводит к застою кислого содержимого и более длительному его контакту со слизистой желудка. Согласно теории «антрального спора» при язвенной болезни замедление эвакуации химуса (вследствие ослабления двигательной активности) приводит к растяжению стенок антрального отдела, это сопровождается увеличением инкреции гастрина, стимулирующего секрецию кислоты. Пролонгированное действие кислоты на слизистую оболочку способствует язвообразованию.

Дискоординация двигательной функции ДПК и желудка на фоне слабости сфинктера привратника проявляется дуоденогастральным рефлюксом. При этом в ДПК отмечаются антиперистальтические сокращения и повышение давления в желудке.

В дуоденальном соке содержатся желчные кислоты и лизолецитин (образуется из холелецетина под влиянием панкреатической фосфолипазы). Их повреждающее действие в отношении слизистой желудка сводится к угнетению слизеобразования за счет снижения количества N- ацетилнейраминовой кислоты и разрушению слизистого барьера, что увеличивает ретродиффузию ионов H+, а также к лизису клеточных мембран с образованием сначала эрозий, а затем и изъязвлений. Развивается местный тканевый ацидоз, что стимулирует инкрецию гастрина и гистамина. Микроциркуляция в этой зоне нарушается, возможны застойные явления, микротромбозы, в дальнейшем – отек и некроз слизистой с образованием язвы.

Однако заброс содержимого ДПК в желудок имеет и компенсаторную защитную реакцию, обеспечивающую повышение внутригастральной величины рН. Кроме, этого, желчь ингибирует НР.

Таким образом, учитывая изложенное, при язвах ДПК желудочная эвакуация обычно ускорена, при язвах желудка – замедлена.

Локальная ишемия и воздействие фактора активации тромбоцитов и лейкот риена C4.

Активация иммунной системы.

В патогенезе язвенной имеет значение местная иммунная система, представленная Т- и В-лимфоцитами, плазматическими клетками, секретирующими IgA, M,G.

Активация иммунной системы при язвенной болезни связана с накоплением в дне язвы продуктов распада, микроорганизмов. По периметру язвы слизистой оболочкой усиливается синтез IgA, IgM(«первая линия защиты»). При недостаточности этих реакций возрастает продукция IgG («вторая линия защиты»), стимулирующих макрофаги. В ходе фагоцитоза иммунных комплексов высвобождаются лизосомальные ферменты, которые усиливают протеолиз собственных тканевых белков. Представленный механизм аутоагрессии способствует хронизации язвенного процесса.

Курение а) снижается экзокринная функция поджелудочной железы в результате уменьшения выведения ее щелочного секрета в ДПК и относительно низкой концентрации бикарбонатных анионов в ее просвете; б) увеличивается выброс кислого желудочного содержимого в ДПК вследствие падения тонуса пилорического сфинктера; в) увеличивается секреция главными клетками пепсиногена; г) снижается тонус сфинктера привратника (создаются условия для заброса содержимого кишечника, содержащего желчь, в желудок).

Хронические заболевания (обструктивные заболевания легких, цирроз печени) вследствие того, что в период раннего органогенеза и легкие и органы системы пищеварения формируются из одного источника – кишки.

Дефекты питания: нарушение ритма и характера питания (длительное употребление грубой пищи, еда всухомятку, длительные перерывы между приемами пищи; поздний ужин, который стимулирует секрецию соляной кислоты в ночное время; пища, повышающая активность желудочного сока – мясо, рафинированные продукты со сниженной способностью нейтрализовать соляную кислоту; однообразное питание; частое употребление в пищу больших количеств специй, острых приправ, веществ, раздражающих СОЖ и ДПК – уксус, майонез, горчица, аджика и др.)

Стресс. Сдвиги эмоционального статуса в виде длительно повышенной тревожности, гнева, враждебности приводят к росту объемной скорости кровотока в СОЖ и усиливают секрецию соляной кислоты париетальными клетками. Одновременно растет кровоснабжение мышечных элементов стенки желудка. Чаще при этом развивается пептическая язва ДПК, реже желудка. Длительные депрессии, страх ведут к падению кровоснабжения слизистой оболочки и угнетают секрецию соляной кислоты ее клетками, а также снижают уровень кровоснабжения мышечных элементов. Защитная функция слизистой оболочки снижается, что чаще всего ведет к образованию язвы желудка, по сравнению с язвой ДПК.

Экзогенное воздействие химических веществ (крепкие алкогольные напитки, НПВС)

Атеросклероз сосудов, кровоснабжающих ДПК и желудок.

Наследственная предрасположенность (наиболее выражена при язвенной болезни ДПК, в частности в тех случаях, когда болезнь началась раньше 20 лет).

Факторы, предположительно имеющие наследственную предрасположенность следующие:

· отклонения в процессах секреции соляной кислоты (гиперсекреция) и генетическая детерминированность массы париетальных клеток;

· расстройства моторно-эвакуаторной функции желудка и ДПК;

· врожденный дефицит 1 – антитрипсина;

· O(I) группа крови (при первой группе крови экспрессированы мембранные адгезионные рецепторы к НР в значительно большей степени, чем у людей с другими группами крови);

· генетически обусловленный дефицит в желудочной слизи фукогликопротеинов – основных гастропротекторов;

· повышенное содержание пепсиногена I в сыворотке крови.

Наследственная предрасположенность касается преимущественно дуоденальных язв и передается по отцовской линии.

Таким образом, в патогенезе язвенной болезни желудка преимущественную роль играет снижение эффективности факторов защиты, а в развитии пептических язв ДПК – активизация факторов агрессии. Общим для обеих видов язвенной болезни является лишь возникновение язвы в результате пептического действия желудочного сока. Все, что вызывает состояние, при котором осуществляется пептический эффект, принципиально различно при язве желудка и ДПК. При язвенной болезни ДПК пептический дефект возникает в результате преобладания агрессивных факторов, в то время как защитные факторы слизистой оболочки нарушены относительно мало. Первичное патогенетическое значение при язве ДПК принадлежит расстройству механизма нейрогенной регуляции желудочной секреции, что проявляется в постоянно повышенном тонусе блуждающего нерва, как во время пищеварения, так и в периоды между приемами пищи. Одновременно антро-дуоденальное торможение желудочной секреции, возникающее у здорового человека тогда, когда рН в антральной части желудка и ДПК достигает от 3,5 до 2,0, недостаточно активно. В нормальных условиях в подобной ситуации выделяется гормон гастрон, гуморальным путем осуществляющий торможение деятельности главных желез.

Таким образом ведущее место в патогенезе язвы ДПК имеет расстройство нейрогенной или вагусной регуляции желудочной секреции, постоянно высокий тонус блуждающего нерва, вызывающий желудочную секрецию с высокой пептической активностью. Это становится возможным в условиях неадекватности тормозящих желудочную секрецию механизмов, гиперплазии секреторного аппарата желудка и снижения защитных свойств его слизистой оболочки. Однако изъязвляющее действие обусловлено в первую очередь все же преобладанием агрессивных факторов, так как защитные свойства слизистой оболочки при этой форме пептической язвы еще достаточно высокие (о чем свидетельствует нередкое заживление дефекта даже без медикаментозной терапии).Эти защитные свойства обеспечиваются нормальным состоянием слизистой оболочки вне язвы, нормальным кровоснабжением и хорошей регенерационной способностью слизистой.

Постоянно высокий тонус блуждающего нерва является причиной болей ночью и натощак, так как гиперсекреция и гипермоторика (спазмы) продолжаются и при отсутствии пищи в желудке.

У пациентов с язвенной болезнью ДПК нарушается адекватное соотношение между двигательной и секреторной функциями. При этом у больных с гиперсекрецией отмечается усиление контрактальной активности и более быстрое опорожнение желудка. Поступление кислого желудочного содержимого в кишку, однако, не замедляет эвакуацию из желудка, как это имеет место у здоровых. Сохраняющаяся ускоренная эвакуация связана с аритмичным функционированием привратника. Укорочение времени нахождения пищи в желудке не приводит к оптимальной нейтрализации кислоты буферными компонентами сока. Поэтому в ДПК попадает кислое содержимое, обладающее агрессивными свойствами в отношении слизистой кишки. При этом количество бикарбоната, секретируемого поджелудочной железой и слизистой кишки, снижено.

Теории патогенеза язвенной болезни, существующие в настоящее время приведены ниже.

Теория Ашоффа – теория механического повреждения СОЖ и ДПК.

Воспалительная теория (образование язвы после гиперацидного гастрита).

Пептическая теория Бернарда. Согласно этой теории язва – это результат переваривания СОЖ активным желудочным соком, содержащим соляную кислоту и мощный протеолитический фермент пепсин. Основная опасность для клеток слизистой желудка связана не с пепсином, а с ионами водорода, которые после ионизации соляной кислоты способны диффундировать из полости желудка в его стенку, где концентрация ионов водорода в норме чрезвычайно мала. Но такой диффузии препятствуют существующие барьеры. Основной из них – клетки цилиндрического эпителия слизистой, которые своими верхушками очень плотно прилежат друг к другу, что представляет надежную преграду для диффузии Н+.

Основу клеточной мембраны эпителия составляет упорядоченный слой молекул липидов, между которыми есть лишь небольшие поры, через которые может поступать вода и растворенные в ней соединения (особенно этиловый спирт). Этот барьер могут разрушать поверхностно-активные вещества (детергенты), одним из которых являются желчные кислоты. В норме они не попадают в желудок. При ДГР желчь забрасывается в желудок.

Итак, в ответ на усиленное вторжение ионов Н+ возбуждаются сильные мышечные сокращения, усиливается выделение гистамина тучными клетками, которых много в подслизистом слое желудка. Гистамин повышает проницаемость, расширяет капилляры, увеличивает выход жидкой части крови и даже эритроцитов, т.е. способствует появлению небольших очагов кровоизлияний.

Теория стойкой ишемии слизистой оболочки (вследствие спазма, эмболии или тромбоза сосудов). В результате снижается резистентность слизистой к желудочному соку.

Нервно-трофическая теория. Хроническое раздражение высших центров вегетативной нервной системы приводит к язвенной болезни.

Висцеро-висцеральная теория: язвы возникают при хроническом раздражении рецепторов органов малого таза, аппендикса, желчного пузыря.

Коротко-висцеральная теория Быкова-Курцина: язвенная болезнь есть результат нарушения процессов возбуждения и торможения в коре головного мозга и подкорковых образованиях. Вследствие этого повышается активность парасимпатического отдела вегетативной нервной системы – активируется блуждающий нерв, что усиливает моторику желудка и ДПК и секрецию желудочного сока.
Отсюда был предложен оперативный метод лечения язвенной болезни – селективная проксимальная ваготомия.

Эндокринная теория: гиперсекреция АКТГ и глюкокортикостероидов при стрессе повышают секрецию и кислотность желудочного сока, снижают секрецию слизи, тормозят биосинтез белков эпителия и, тем самым, процессы клеточной регенерации.

Бактериальная теория: язвенная болезнь возникает под влиянием НР.

Клапанная теория Витебского. Известно, что на границе различных отделов ЖКТ расположены клапаны, которые регулируют сроки продвижения пищи и обеспечивают защиту вышележащих отделов от забрасывания химуса из нижележащих отделов. Таким образом достигается автономность каждого отдела и поддерживаются особые условия среды в них. Наличие рефлюкса в каком-либо отделе ЖКТ указывает на нарушение функционирования клапанного аппарата и приводит к заболеваниям ЖКТ, в том числе и к язвенной болезни(ДГР).Гиперацидное состояние при ДГР рассматривается как защитная реакция на рефлюкс щелочного содержимого ДПК в желудок. Поэтому в ответ на введение из вне щелочей (например, прием раствора соды) после кратковременного снижения кислотности наступает еще большее ее повышение.

9. Вопросы по теме занятия.
1. Этиологию и патогенез заболеваний желудка.

2. Классификацию заболеваний желудка.

3. Клиническую картину язвенной болезни желудка и ДПК.

4. Основные принципы лечения на догоспитальном этапе при заболеваниях желудка.

5.  Лечебно-диагностический алгоритм при язвенной болезни желудка и ДПК.

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:
1. ОСНОВНОЙ КРИТЕРИЙ УГРОЗЫ КРОВОТЕЧЕНИЯ ПРИ ФГС?

1) рубцующаяся язва

2) размеры язвы

3) расположение язвы

4) глубина язвы

5) наличие тромбированных сосудов в дне язвы

Правильный ответ: 5

2. ВАРИАНТЫ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ПРИКРЫТОЙ ПРОБОДНОЙ ЯЗВЫ ЖЕЛУДКА И ДПК ВСЕ, КРОМЕ:

1) типичная картина прободения при повторном открытии перфорационного отверстия

2) развитие абсцессов в брюшной полости

3) добавляется клиника кровотечения в просвет желудка

4) развивается клиника шока

5) выздоровление при хорошем отграничении от брюшной полости

Правильный ответ: 4

3. ПЕРИОДЫ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ПРОБОДНЫХ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ ЯЗВ:

1) период внезапной резкой боли, шока

2) период мнимого благополучия

3) период прогрессирующего перитонита

4) все правильно

5) шок

Правильный ответ: 4

4. ОСНОВНЫЕ ПРИЗНАКИ ПРОБОДНОЙ ЯЗВЫ ЖЕЛУДКА И ДПК, ВСЕ, КРОМЕ:

1) кинжальная боль в животе

2) неукротимая рвота

3) напряжение мышц передней брюшной стенки

4) язвенный анамнез

5) исчезновение печеночной тупости

Правильный ответ: 2

5. МУЖЧИНА, 25 ЛЕТ, ГОСПИТАЛИЗИРОВАН С СИЛЬНЫМИ БОЛЯМИ В ЭПИГАСТРИИ. НА РЕНТГЕНОГРАММЕ СВОБОДНЫЙ ГАЗ В БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ. ОПРЕДЕЛИТЕ ТАКТИКУ.

1) ФГС

2) рентгеноскопия желудка с барием

3) рентгеноскопия желудка с урографином

4) наблюдение

5) лапаротомия с решением вопроса об объеме операции

Правильный ответ: 5

6. У БОЛЬНОГО С ЯЗВЕННЫМ АНАМНЕЗОМ ВОЗНИКЛИ "КИНЖАЛЬНЫЕ" БОЛИ, ПРОШЛИ ЧЕРЕЗ 30 МИН. ЧЕРЕЗ СУТКИ ОБРАТИЛСЯ К ВРАЧУ. ЖИВОТ МЯГКИЙ, УМЕРЕННАЯ БОЛЕЗНЕННОСТЬ В ПРАВОМ ПОДРЕБЕРЬЕ, ДЕФАНС, С-М ЩЕТКИНА +, ПЕЧЕНОЧНАЯ ТУПОСТЬ СОХРАНЕНА. T 37,5. ДИАГНОЗ И ТАКТИКА

1) острый аппендицит, операция

2) обострение язвенной болезни желудка, ФГС или рентгеноскопия

3) острый холецистит, УЗИ

4) острый холецистопанкреатит, УЗИ

5) прикрытая перфорация язвы желудка, ФГС, рентгеноскопия, оперативное лечение

Правильный ответ: 5

7. ТАКТИКА ВРАЧА ПРИ ПРОБОДНОЙ ЯЗВЕ ЖЕЛУДКА И ДПК НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ:

1) промыть желудок

2) очистить прямую кишку клизмой

3) провести дезинтоксикационную терапию

4) экстренно госпитализировать в хирургический стационар

5) не вводить обезболивающих препаратов

Правильный ответ: 4

8. ПРИ НЕВОЗМОЖНОСТИ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРОБОДНОЙ ЯЗВЫ ЖЕЛУДКА, МОЖЕТ БЫТЬ ПРИМЕНЕН МЕТОД КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПО ТЕЙЛОРУ, ВКЛЮЧАЮЩИЙ ВСЕ, КРОМЕ:

1) положение Фоулера

2) зондовая аспирация желудочного содержимого

3) дезинтоксикационная терапия

4) антибиотики

5) тепло на живот

Правильный ответ: 5

9. БОЛЬНОЙ, 53 ЛЕТ, ПОСТУПИЛ С ПОДОЗРЕНИЕМ НА ПРОБОДНОЮ ЯЗВУ ЖЕЛУДКА. КАКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ НЕОБХОДИМО ВКЛЮЧИТЬ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ КРУГ

1) все перечисленное

2) острый панкреатит

3) острый инфаркт миокарда

4) плевропневмонию

5) поражение корешков спинного мозга

Правильный ответ: 1

10. ПОКАЗАНИЯ К УШИВАНИЮ ПРОБОДНОЙ ЯЗВЫ ЖЕЛУДКА И ДПК, ВСЕ, КРОМЕ:

1) язва желудка с признаками малигнизации

2) тяжелые сопутствующие заболевания

3) впервые выявленная язва у больного молодого возраста

4) хирург не владеет другими операциями

5) отказ больного от резекции желудка

Правильный ответ: 1

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:

№1

Больной 32 лет страдает язвенной болезнью ДПК в течение 5 лет. Последнюю неделю интенсивные голодные и ночные боли. Сегодня резкая боль в эпигастрии. Пальпаторно: резкая болезненность, напряжение мышц передней брюшной стенки. АД 80/60 мм рт. ст. Пульс 56 уд. в минуту.

1.
Ваш диагноз?

2.
Что будет определяться у данного больного при перкуссии живота?

3.
Какой метод исследования надо сделать, что при этом будет определяться?

4.
Лечение?

5.
Прогноз?

Эталоны ответов:

1.
Язвенная болезнь ДПК, осложненная перфорацией.

2.
Исчезновение печеночной тупости, тимпанический звук над печенью.

3.
Обзорная R-графия брюшной полости (серповидная полоска воздуха под правым куполом  диафрагмы). ФГДС – перфоративное отверстие.

4.
Лечение – оперативное (лапаротомия, ушивание перфорации по Опелю-Поликарпову), при отсутствии симптомов перитонита – резекция желудка.

5.
Прогноз для жизни сомнительный, все будет зависеть от предыдущего лечения (если было ушивание, возможен рецидив). Для труда – ограничение физической нагрузки, соблюдение диеты, постоянное наблюдение у гастроэнтеролога в течение 1-2-х лет.

№ 2

В скорую помощь обратился мужчина 38 лет, с жалобами на резкую слабость, недомогание, интенсивные боли в эпигастрии. В течение двух дней был черный стул. В день обращения утром 5ыла рвота типа кофейной гущи. Из анамнеза известно, что пациент состоит на диспансерном /чете по язвенной болезни желудка. Год назад было желудочное кровотечение, подтвержденное эндоскопическим исследованием. При осмотре: резкая бледность кожных покровов и слизистых. Язык обложен, сухой. Тахикардия, Липкий пот. АД 90/60 мм рт. ст. Аускультативно патология органов грудной клетки не выявлено. Живот правильной формы, напряжен, в акте дыхания участвует плохо. Симптомы раздражения брюшины в эпигастрии и по правому боковому каналу. Печеночная тупость отсутствует. В анализе крови данные о гипохрномной анемии.

1. Ваш диагноз?

2. План дальнейших методов обследования больного?

3. Тактика лечения?

4. Возможные виды оперативного вмешательства?

5. Сроки нетрудоспособности и пребывания на б/л?

Эталоны ответов:

1.
Желудочно-кишечное кровотечение.

2.
ФГДС.

3.
При продолжающемся кровотечении – экстренная операция. При нестойком гемостазе или остановившемся кровотечении по срочным показаниям или  в плановом порядке.

4.
Резекция желудка по Бильрот-I или Бильрот-II.

5.
Нетрудоспособность в течение 60-75 дней

№3

У больного 23 лет около 6 часов назад появилась резкая слабость, холодный пот, дважды была рвота типа "кофейной гущи". До момента госпитализации триады был жидкий стул черного цвета.

1. Из какого отдела ЖКТ возникло кровотечение?

2. Что нужно сделать для установления источника кровотечения?

3. Какие критерии степени тяжести кровотечения?

4. Что Вы можете сделать для остановки кровотечения?

5. Какие показания для экстренной операции? Сроки нетрудоспособности и пребывания на больничном листе?

Эталоны ответов:

1. Из верхнего отдела (пищеводно-желудочного).

2. Произвести срочную гастродуоденоскопию.

3. Прежде всего, пульс, АД, ЦВД, затем Нв, эритроциты, гематокрит.

4. Промыть желудок холодной водой через зонд, ввести в желудок и в/в аминокапроновую кислоту, использовать эндоскопические методы остановки кровотечения.

5. Продолжающееся кровотечение. Нетрудоспособность в течение 60-75 дней с момента пребывания в стационаре. При сроках нетрудоспособности более 30 дней дальнейшее продление больничного листа осуществляется клинико-экспертной комиссией. При благоприятном трудовом прогнозе, б/лист в течение 10-12 месяцев. При благоприятном трудовом прогнозе направляется на МСЭ для определения стойкой утраты трудоспособности.

№4

Больной 23 лет госпитализирован с жалобами на резкую слабость, головокружение. Около 6 часов назад появилась резкая слабость, холодный пот, дважды была рвота типа "кофейной гущи". До момента госпитализации трижды был жидкий стул - мелена. Пульс - 120 в минуту, АД 90/60 мм рт. ст. Нв - 64 г/л, гематокрит - 23%.

1. Какие препараты Вы используете в качестве гемостатической терапии?

2. Какие препараты Вы используете в качестве первых для восполнения объема циркулирующей крови?

3. Каков объем и состав (конкретно) трансфузионной терапии?

4. Какую кровь предпочтительней использовать для гемотрансфузии?

5. Прогноз для жизни и трудоспособности?

Эталоны ответов:

1. У больного предполагается большая кровопотеря из дуоденальной, язвы, угрожающая для жизни (кровопотеря до 30% ОЦК, гипотония до 90 мм рт. ст.). Такую кровопотерю организм не может компенсировать самостоятельно, без лечения.

2. Консервативная гемостатическая терапия включает строжайший постельный режим, пузырь со льдом на область желудка и ДПК, промывание желудка через назальный зонд раствором аминокапроновой кислоты с температурой 4-7 °С, введение гемостатиков - хлористый кальций, викасол, АКК, свежезамороженной, плазмы, свежецитратной крови. Гемотрансфузия проводится при шоке, а также при падении уровня гемоглобина ниже 100 г/л. Применяются сосудосуживающие препараты для уменьшения кровоснабжения слизистой оболочки - вазопрессин, питуитрин, соматостатин. При промывании желудка холодной водой, в последнею порцию воды, можно добавлять адреналин.

3. Обнаружение, при эндоскопическом исследований, признаков активного кровотечения служит показанием к применению эндоскопических методов остановки кровотечения.

4. При инфузионной терапии для восполнения ОЦК используют умеренную гемодилюцию - содержание гемоглобина около 100 г/л, гематокрит в пределах 30%. При легкой кровопотере производят инфузию реополиглюкина, гемодеза, в объеме до 400-600 мл с добавлением солевых и глюкозо-содержащих растворов. При средней кровопотере вводят плазмозамещающие растворы, донорскую плазму. Общий объем инфузии должен равняться 30-40 мл/кг массы тела больного. При тяжелой кровопотере и геморрагическом шоке соотно-шение переливаемых растворов и крови может достигать 1:1,1:2. Не допускать подъем АД выше 110 мм рт. ст.

5. Для гемотрансфузии следует применять свежезамороженную плазму и свежецитратную кровь. Для жизни прогноз сомнительный, поэтому рекомендовано оперативное лечение, для трудоспособности – ограничения.

№5

Больной 23 лет госпитализирован с жалобами на резкую слабость, головокружение. Около 6 часов назад появилась резкая слабость, холодный пот, дважды была рвота типа "кофейной гущи". До момента госпитализации трижды был "черный"стул. Пульс - 120 в минуту, АД 90/60 мм рт.ст., Нв- 65 г/л, гематокрит - 23%. Группа крови АВ /IV/+. При срочной гастродуоденоскопии обнаружено, что в желудке большое количество жидкости цвета "кофейной гущи" с примесью алой крови. На передней стенке луковицы ДПК определяется глубокий язвенный дефект до 1,5 см в диаметре, из которого активно поступает кровь. Эндоскопически остановить кровотечение не удалось.

1. Ваш диагноз?

2. Методы диагностики данной патологии?

3. Какие эндоскопические методы остановки кровотечения могут быть применены?

4. Как в этой ситуации следует поступить: продолжать консервативную терапию или экстренно оперировать больного?

5. Если принято решение оперировать больного, какие операции могут быть проведены в данном случае. Сроки нетрудоспособности и пребывания на больничном листе?

Эталоны ответов:

1. Желудочно-кишечное кровотечение.

2. ФГДС.

3. Эндоскопический гемостаз может быть осуществлен одним из следующих методов:

апликационный метод вяжущими и обволакивающими  средствами (феррокрил., раствор азотнокислого се¬ребра и др.);

инъекционный метод - инъекционное введение в область кровоточащей язвы (паравазально или интравазально) различных склерозирующих и сосудосужи¬вающих препаратов (спирт 50%, раствор адреналина, полидоканола или этоксисклерола и др.);

электрокоагуляция - термоактивные способы эндоскопи¬ческой остановки кровотечения, основанные на том, что действие высокой температуры приводит к коагуляции белков тканей, сжатию просвета сосуда и уменьшению кровотока. К таким методам относят лазеротерапию, мультиполярную электрокоагуляцию, термокоагуляцию;

клипирование - эндоскопическая методика позволяет осуществить механическую остановку кровотечения наложением клипсы на кровоточащий сосуд.

Контроль за полнотой гемостаза, осуществляется с помощью назогастрального зонда, и динамической ФГДС.

4. В данном случае больному показана экстренная операция. При геморрагическом шоке и продолжающемся кровотечении экстренную операцию проводят на фоне массивного перели-вания одногруппной крови, нативной плазмы, плазмозамещающих растворов.

5. Показана дистальная резекция желудка по способу Бильрот-I или Бильрот-II. В качестве альтернативного вмешательства может быть применена операция иссечения кровоточащей язвы ДПК с дуоденопластикой и стволовой ваготомией. Нетрудоспособность в течение 60-75 дней с момента пребывания в стационаре. При сроках нетрудоспособности более 30 дней дальнейшее продление больничного листа осуществляется клинико-экспертной комиссией. При благоприятном трудовом прогнозе, б/лист в течение 10-12 месяцев, при благоприятном трудовом прогнозе направляется на МСЭ для определения стойкой утраты трудоспособности.

12. Перечень и стандарты практических умений (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9)

1. Овладеть врачебной этикой и деонтологией.

2. Методикой пальпации, перкуссии и аускультации живота.

3. Техникой наложения швов на желудк.

4. Освоение методологии и последовательности оперативных вмешательств при прободной язве.

5. Освоение эндоскопических технологий оперативных вмешательств на желудке.

13. Примерная тематика НИР по теме:

- Осложнения  язвенной болезни желудка и ДПК
1. Индекс: ОД.О.01.1.1.1 Тема: «Язвенная болезнь желудка и ДПК» Часть 2. Клиническая картина и методы диагностики язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, осложненной кровотечением.
2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах, работа с пациентами. 

4. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы).

Несмотря на общепризнанную эффективность современных «противоязвенных» средств число больных с язвенными кровотечениями из года в год увеличивается и составляет 90-103 на 100 000 взрослого населения в год (Swain C.P., 2000); по данным отечественной статистики, за последние 8-10 лет количество подобных больных увеличилось в 1,5 раза. Таким образом, кровоточащая язва желудка и ДПК продолжает оставаться актуальной проблемой в хирургии и требует совершенствования в подходе к лечению
Цели обучения:
- общая: обучающийся должен обладать ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9
- учебная: обучающийся должен:
Знать: этиологию, эпидемиологию, патогенез, клиническую картину кровоточащей язвы желудка и ДПК, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования при данной патологии, алгоритм обследования, диагностические критерии, стандарты и порядки оказания квалифицированной медицинской помощи больным с кровоточащей язвой желудка и ДПК; основные принципы и объем оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе при кровоточащей язвой желуда и ДПК; кодировку кровоточащей язвы желудк и ДПК по МКБ-10; правила проведения диспансеризации при кровоточащей язвы желудка и ДПК, законы и нормативные правовые акты, связанные с оказанием медицинской помощи населению, по работе с конфиденциальной информацией.

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больного с кровоточащей язвой желудка и ДПК; интерпретировать результаты обследования больных с кровоточащей язвой желуда и ДПК; оказать неотложную медицинскую помощь на догоспитальном этапе больному с кровоточащей язвой желудка и ДПК и определить профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной для дальнейшего обследования и лечения; заполнить историю болезни, амбулаторную карту; составить план лабораторного и инструментального обследования при кровоточащей язве желудка и ДПК и оценить результаты обследований; сформулировать развернутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику. Составить план лечения с учетом индивидуальных особенностей течения болезни и выполнить основные лечебные мероприятия; проводить реабилитационные мероприятия и решать вопросы экспертизы нетрудоспособности пациента; осуществлять профилактику и диспансеризацию.

Владеть: врачебной этикой и деонтологией; методикой пальпации, перкуссии и аускультации живота; техникой постановки зонда Блэкмора (ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9).
5. Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, перевязочная, диагностические кабинеты.

6. Оснащение занятия: компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы по анатомии и оперативных вмешательств на ЖКТ.
7. Структура содержания темы (хронокарта).
Хронокарта семинарского занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа** обучающихся:

а) курация больных хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования 

в) работа в перевязочной под контролем преподавателя / врача отделения

г) участие в диагностических манипуляциях

д) освоение основных технических приемов на тренажере

е) посещение операционной, ассистирование на операциях
	220
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	6.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Решение ситуационных задач

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	270
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).
Исторические справки

1880 г. – Эйзельзберг иссек кровоточащую язву желудка.

1887 г. – Микулич иссек язву ДПК, осложненную кровотечением.

1908 г. – первая публикация в России об оперативном лечении кровоточащей язвы желудка (С.П. Федоров).

1934 г. – Мейленграхтом разработана диета для больных с кровоточащей язвой желудка.

1947 г. – С.С. Юдин, Б.С. Розанов, Б.А. Петров, Е.Л. Березов – сторонники ранней экстренной операции при язвенных ГДК – резекции желудка.

Победила тактика РАЗУМНОГО РАДИКАЛИЗМА при ЯГДК, сформулированная С.П.Федоровым.

Часто поступают без какого-либо анамнеза, в поздние сроки от начала кровотечения:

· Через 6 часов 3%

· Через 6-12 часов 18%

· через 12-24 часа 21%

· Через 24 часов 58%

Характерными признаками язвенного кровотечения являются: периодичность, обильность, кратковременность.

Клиническая картина: кровавая рвота (однократная, многократная), дегтеобразный стул (мелена), общая слабость, головокружение, кратковременная потеря сознания, боли в животе исчезают после рвоты, бледность кожи и видимых слизистых, кожа покрыта холодным потом, губы с синюшним оттенком, акроцианоз, язык влажный, покрыт беловатым налетом, тахикардия 120-140 уд. в мин., снижение АД ниже 90 мм рт. ст, олигурия, живот мягкий, безболезненный, не вздут, иногда напряжен в эпигастральной области, может подниматься температура до 38 ºС, переполнение кишечника кровью ведет к метеоризму, задержке стула и газов (парез кишечника).

Оценка тяжести геморрогического синдрома:

В общем анализе крови: увеличение количества лейкоцитов, падают показатели Нв и Нt, СОЭ ускоряется.

Проводят исследования свертывающей системы крови с определением ОЦК, ЦВД.

Определяют показатели внешнего дыхания, КЩР.

Степени кровопотери: легкая, средняя, тяжелая.

Легкая степень кровопотери: потеря 10-20% ОЦК (до 1000 мл), уровень гемоглобина больше 100 г/л, ЧСС и АД в пределах нормы, ШИ = 0,65.

Средняя степень кровопотери: потеря до 30% ОЦК (1200-2000 мл), уровень гемоглобина 80 г/л, ЧСС = 110 в мин, АД 90 мм рт. ст., ШИ = 1,0.

Тяжелая степень кровопотери: потеря более 30% ОЦК (2000-2500мл), уровень гемоглобина ниже 80 г/л, ЧСС = 110-120 в мин, АД ниже 90 мм рт. ст., ШИ = 1,5-2,0.

Общие принципы гемостатической терапии. Хирургическая тактика.

Больных с кровотечением делят на две группы:

· Останавливающееся кровотечение

· Продолжающееся кровотечение

Соблюдать основной закон хирургии – кровотечение должно быть остановлено, и чем раньше, тем лучше. Обязательно делается попытка остановить кровотечение консервативным методом.

Гемостатическая консервативная терапия: строгий постельный режим, пузырь со льдом на живот, антисекреторная противоязвенная терапия с использованием Н2-гистаминоблокаторов, ингибиторов протонового насоса (омепразол), голод (щадящая диета Мейленграхта), переливание нативной плазмы, эритромассы, витамин К (викасол), фибриноген, альбумин, 10% желатин, контрикал, трасилол, создание искуственной гемодилюции для стабилизации ОЦК, коррекция электролитных нарушений (гипохлоремии, гипонатриемии), введение ежедневно 40-60 мл 10% раствора хлористого натрия, 10 мл 10% раствора хлористого кальция на 40 мл 40% раствора глюкозы).

Показания к хирургическому лечению:

Экстренная операция на фоне гемотрансфузии проводится если консервативная терапия и эндоскопический гемостаз неэффективны на протяжении 4-5 часов, а из назогастрального зонда поступает даже в небольшом количестве кровь.

Срочная операция показана:

· Больным у которых консервативная гемостатическая терапия, эндоскопический гемостаз, гемотрансфузия (до 1500 мл за 24 часа) не позволили стабилизировать состояние больного (нестабильная гемодинамика).

· Больным с рецидивирующим кровотечением при каллезной и стенозирующей язве.

· При повторном кровотечении, наступившем после его остановки, целесообразно оперировать в ближайшие 24-48 часов.

Плановая операция показана: больным с остановившемся кровотечением, продолжающемся консервативным лечением в течение 10-12 дней, после контрольной ФГДС в «холодный период», не выписывая из стационара.

Виды операций:

· Резекция 2/3 желудка по методике Бильрот-I или Бильрот-II.

· Антрумэктомия с ваготомией (селективной или стволовой) показана при дуоденальной язве, при сочетанных язвах ДПК и желудка

· Гастротомия с прошиванием кровоточащего сосуда или иссечение язвы с последующим наложением швово (при тяжелом состоянии больного).

9. Вопросы по теме занятия.
1.
Этиология и патогенез язвенной болезни желудка и ДПК.

2.
Осложнения язвенной болезни желудка и ДПК.

3.
Клиническая картина кровоточащей язвы желудка и ДПК.

4.
Основные принципы на догоспитальном этапе при кровоточащей язве желудка и ДПК.

5.
Лечебно-диагностический алгоритм при кровоточащей язве желудка и ДПК.

6.
Провести дифференциальную диагностику кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного тракта и нижнего.

7.
Составить план лечения при кровоточащей язве желудка и ДПК.

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:
1. ОСНОВНОЙ КРИТЕРИЙ УГРОЗЫ КРОВОТЕЧЕНИЯ ПРИ ФГДС

1) рубцующаяся язва

2) размеры язвы

3) расположение язвы

4) глубина язвы

5) наличие тромбированных сосудов в дне язвы

Правильный ответ: 5

2. В ПЕРВЫЕ ЧАСЫ ПРИ НАЧАВШЕМСЯ ЖЕЛУДОЧНОМ КРОВОТЕЧЕНИИ МОЖЕТ ИМЕТЬ МЕСТО

1) мелена

2) симптом мышечной защиты

3) рвота желудочным содержимым цвета «кофейной гущи»

4) брадикардия 

5) коллапс

Правильный ответ: 5

3. ЯЗВЕННОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ ЧАЩЕ НАБЛЮДАЕТСЯ У

1) мужчин

2) женщин

3) стариков

4) больных зрелого возраста (31-50 лет)

5) больных молодого возраста (до 30 лет)

Правильный ответ: 1

4. В ВОЗНИКНОВЕНИИ ОСТРЫХ ЯЗВЕННЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ ВЕДУЩУЮ РОЛЬ ИГРАЮТ

1) «разъедающее» действие желудочного секрета

2) недостаток витаминов К и С

3) атеросклероз сосудов

4) аллергия

5) гормональные нарушения

Правильный ответ: 1.

5. ИСТОЧНИКОМ КРОВОТЕЧЕНИЯ ПРИ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ МОГУТ БЫТЬ

1) капиляры

2) вены

3) артерии

4) сочетание

5) все перечисленные

Правильный ответ: 5

6. ЛЕГКОЙ СТЕПЕНИ ЖЕЛУДОЧНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ ОТНОСЯТ ПОТЕРЮ КРОВИ В ОБЪЕМЕ

1) 300-400 мл (не более 10% объема циркулирующей крови)

2) до 1,5 л (15-20%)

3) до 2 л (25-30%)

4) более 2 л (35%)

5) более 3 л (50%)

Правильный ответ: 1

7. ОСНОВНЫМ РАССТРОЙСТВОМ, РАЗВИВАЮЩИМСЯ ПРИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОМ КРОВОТЕЧЕНИИ, ЯВЛЯЕТСЯ

1) сгущение крови

2) гипоксия мозга

3) гиповолемический шок

4) почечная недостаточность 

5) печеночная недостаточность

Правильный ответ: 3

8. ХАРАКТЕРНЫЕ СУБЪЕКТИВНЫЕ ПРИЗНАКИ ОСТРОГО МАЛОКРОВИЯ ПРИ ЖЕЛУДОЧНОМ КРОВОТЕЧЕНИИ ТЯЖЕЛОЙ СТЕПЕНИ

1) легкие, преходящие тошнота, сухость во рту, слабость

2) рвота кровью, обильная, многократная

3) мелена

4) резко выраженные слабость, тошнота. Шум в ушах, мелькание «мушек» перед плазами, головокружение, жажда

5) все перечисленные.

Правильный ответ: 5

9. ПРИ ЯЗВЕННОМ ЖЕЛУДОЧНОМ КРОВОТЕЧЕНИИ

1) боль острая, в эпигастрии

2) боль тупая, обостряющаяся при кровотечении

3) боль исчезает вслед за начавшимся кровотечением

4) боль схваткообразная

5) «кинжальная боль»

Правильный ответ: 3

10. ОБЪЕКТИВНЫЕ ПРИЗНАКИ ЖЕЛУДОЧНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ ЛЕГКОЙ СТЕПЕНИ

1) кожа и видимые слизистые оболочки обычного цвета или незначительно бледнее

2) АД и пульс в пределах нормы

3) общее состояние удовлетворительное

4) диурез снижен

5) центральное венозное давление снижено

Правильный ответ: 1

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:

№1

В скорую помощь обратился мужчина 38 лет с жалобами на резкую слабость, недомогание, интенсивные боли в эпигастрии. В течение двух дней был черный стул. В день обращения утром была рвота типа «кофейной гущи». Из анамнеза известно, что пациент состоит на диспансерном учете по язвенной болезни желудка. Год назад было желудочное кровотечение, подтвержденное эндоскопическим исследованием. При осмотре: резкая бледность кожных покровов и слизистых. Язык обложен, сухой. Тахикардия, липкий пот. АД 90/60 мм рт. ст. Аускультативно патологии органов грудной клетки не выявлено. Живот правильной формы, напряжен, в акте дыхания участвует плохо. Симптомы раздражения брюшины в эпигастрии и по правому боковому каналу. Печеночная тупость отсутствует. В анализе крови данные о гипохрномной анемии.

1. Ваш диагноз?

2. План дальнейших методов обследования больного?

3. Тактика лечения?

4. Возможные виды оперативного вмешательства?

5. Сроки нетрудоспособности и пребывания на больничном листке?

Эталоны ответов:

1.
Желудочно-кишечное кровотечение.

2.
ФГДС.

3.
При продолжающемся кровотечении – экстренная операция. При нестойком гемостазе или остановившемся кровотечении по срочным показаниям или в плановом порядке.

4.
Резекция желудка по Бильрот-I или Бильрот-II.

5.
Нетрудоспособность в течение 60-75 дней.

№2

У больного 23 лет около 6 часов назад появилась резкая слабость, холодный пот, дважды была рвота типа «кофейной гущи». До момента госпитализации трижды был жидкий стул черного цвета.

1. Из какого отдела ЖКТ возникло кровотечение?

2. Что нужно сделать для установления источника кровотечения?

3. Какие критерии степени тяжести кровотечения?

4. Что Вы можете сделать для остановки кровотечения?

5. Какие показания для экстренной операции? Сроки нетрудоспособности и пребывания на больничном листе?

Эталоны ответов:

1. Из верхнего отдела (пищеводно-желудочного).

2. Произвести срочную гастродуоденоскопию.

3. Прежде всего, пульс, АД, ЦВД, Нв, эритроциты, гематокрит.

4. Промыть желудок холодной водой через зонд, ввести в желудок и в/в аминокапроновую кислоту, использовать эндоскопические методы остановки кровотечения.

5. Продолжающееся кровотечение. Нетрудоспособность в течение 60-75 дней с момента пребывания в стационаре. При сроках нетрудоспособности более 30 дней дальнейшее продление больничного листа осуществляется клинико-экспертной комиссией. При благоприятном трудовом прогнозе, б/лист в течение 10-12 месяцев, при благоприятном трудовом прогнозе направляется на МСЭ для определения стойкой утраты трудоспособности.

№3

Больной 23 лет госпитализирован с жалобами на резкую слабость, головокружение. Около 6 часов назад появилась резкая слабость, холодный пот, дважды была рвота типа «кофейной гущи». До момента госпитализации трижды был жидкий стул - мелена. Пульс - 120 в минуту, АД 90/60 мм рт. ст. Нв 64 г/л, гематокрит 23%.

1. Какие препараты Вы используете в качестве гемостатической терапии?

2. Какие препараты Вы используете в качестве первых для восполнения объема циркулирующей крови?

3. Каков объем и состав трансфузионной терапии?

4. Какую кровь предпочтительней использовать для гемотрансфузии?

5. Прогноз для жизни и трудоспособности?

Эталоны ответов:

1. У больного предполагается большая кровопотеря из дуоденальной язвы, угрожающая для жизни (кровопотеря до 30% ОЦК, гипотония до 90 мм рт. ст.)  Такую кровопотерю организм не может компенсировать самостоятельно, без лечени.

2. Консервативная гемостатическая терапия включает строжайший постельный режим, пузырь со льдом на область желудка и ДПК, промывание желудка через назальный зонд раствором аминокапроновой кислоты с температурой 4-7 °С, введение гемостатиков - хлористый кальций, викасол, АКК, свежезамороженной, плазмы, свежецитратной крови. Гемотрансфузия проводится при шоке, а также при падении уровня гемоглобина ниже 100 г/л. Применяются сосудосуживающие препараты для уменьшения кровоснабжения слизистой оболочки - вазопрессин, питуитрин, соматостатин. При промывании желудка холодной водой в последнюю порцию воды можно добавлять адреналин.

3. Обнаружение при эндоскопическом исследований признаков активного кровотечения служит показанием к применению эндоскопических методов остановки кровотечения.

4. При инфузионной терапии для восполнения ОЦК используют умеренную гемодилюцию - содержание гемоглобина около 100 г/л, гематокрит в пределах 30%. При легкой кровопотере производят инфузию реополиглюкина, гемодеза, в объеме до 400-600 мл с добавлением солевых и глюкозо-содержащих растворов. При средней кровопотере вводят плазмозамещающие растворы, донорскую плазму. Общий объем инфузии должен равняться 30-40 мл/кг массы тела больного. При тяжелой кровопотере и геморрагическом шоке соотношение переливаемых растворов и крови может достигать 1:1-1:2. Не допускать подъем АД выше 110 мм рт. ст.

5. Для гемотрансфузии следует применять свежезамороженную плазму и свежецитратную кровь. Для жизни прогноз сомнительный, поэтому рекомендовано оперативное лечение, для трудоспособности – ограничения.

№4

Больной 23 лет госпитализирован с жалобами на резкую слабость, головокружение. Около 6 часов назад появилась резкая слабость, холодный пот, дважды была рвота типа «кофейной гущи». До момента госпитализации трижды был черный стул. Пульс 120 в минуту, АД 90/60 мм рт. ст., Нв 65 г/л, гематокрит 23%. Группа крови АВ(IV) Rh(+). При срочной гастродуоденоскопии обнаружено, что в желудке большое количество жидкости цвета «кофейной гущи» с примесью алой крови. На передней стенке луковицы ДПК определяется глубокий язвенный дефект до 1,5 см в диаметре, из которого активно поступает кровь. Эндоскопически остановить кровотечение не удалось.

1. Ваш диагноз?

2. Методы диагностики данной патологии?

3. Какие эндоскопические методы остановки кровотечения могут быть применены?

4. Как в этой ситуации следует поступить: продолжать консервативную терапию или экстренно оперировать больного?

5. Если принято решение оперировать больного, какие операции могут быть проведены в данном случае? Сроки нетрудоспособности и пребывания на больничном листе?

Эталоны ответов:

1. Желудочно-кишечное кровотечение.

2. ФГДС.

3. Эндоскопический гемостаз может быть осуществлен одним из следующих методов:

апликационный метод вяжущими и обволакивающими  средствами (феррокрил., раствор азотнокислого се¬ребра и др.);

инъекционный метод - инъекционное введение в область кровоточащей язвы (паравазально или интравазально) различных склерозирующих и сосудосужи¬вающих препаратов (спирт 50%, раствор адреналина, полидоканола или этоксисклерола и др.);

электрокоагуляция - термоактивные способы эндоскопической остановки кровотечения, основанные на том, что действие высокой температуры приводит к коагуляции белков тканей, сжатию просвета сосуда и уменьшению кровотока. К таким методам относят лазеротерапию, мультиполярную электрокоагуляцию, термокоагуляцию;

клипирование - эндоскопическая методика позволяет осуществить механическую остановку кровотечения наложением клипсы на кровоточащий сосуд.

Контроль за полнотой гемостаза, осуществляется с помощью назогастрального зонда, и динамической ФГДС.

4. В данном случае больному показана экстренная операция. При геморрагическом шоке и продолжающемся кровотечении экстренную операцию проводят на фоне массивного переливания одногруппной крови, нативной плазмы, плазмозамещающих растворов.

5. Показана дистальная резекция желудка по способу Бильрот-I или Бильрот-II. В качестве альтернативного вмешательства может быть применена операция иссечения кровоточащей язвы ДПК с дуоденопластикой и стволовой ваготомией. Нетрудоспособность в течение 60-75 дней с момента пребывания в стационаре. При сроках нетрудоспособности более 30 дней дальнейшее продление больничного листа осуществляется клинико-экспертной комиссией. При благоприятном трудовом прогнозе б/лист в течение 10-12 месяцев, при неблагоприятном трудовом прогнозе направляется на МСЭ для определения стойкой утраты трудоспособности.

№5

Больной 32 лет страдает язвенной болезнью ДПК в течение 6 лет. Последнюю неделю отмечает интенсивные голодные и ночные боли. Внезапно развились резкая слабость, холодный пот, исчезли боли. АД 90/60 мм рт. ст. Анализ крови: Эр. 4,1x1012/л, Нв 140 г/л. При пальцевом исследовании прямой кишки кал нормального цвета.

1. Какое осложнение развилось у больного?

2. С чем связано исчезновение болей?

3. Как объяснить нормальные показатели анализа крови?

4. Какой кал будет через 1-2 суток?

5. Как подтвердить диагноз? Прогноз? Рекомендации по ведению больных с язвенной болезнью на амбулаторном этапе?

Эталоны ответов:

1. У больного предположительно острое кровотечение из дуоденальной язвы.

2. Боли исчезли из-за устранения кровью кислотно-пептического агрессивного фактора на слизистую в области язвы.

3. Нормальные показатели крови можно объяснить централизацией кровообращения при геморрагическом шоке и последующим депонированием.

4. Через 1-2 суток у больного будет «черный» дегтеобразный стул (мелена).

5. Диагноз подтверждается эндоскопическим исследованием (ФГДС). Для жизни прогноз благоприятный, для трудоспособности благоприятный. Наблюдение хирурга по месту жительства, ограничение физической нагрузки в течение 3 месяцев, перевязки.

12. Перечень и стандарты практических умений (ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9).
1. Овладеть врачебной этикой и деонтологией.

2. Овладеть методикой пальпации, перкуссии и аускультации живота.

3. Техникой наложения швов на желудке.

4. Освоение методологии и последовательности оперативных вмешательств при прободной язве.

5. Освоение эндоскопических технологий оперативных вмешательств на желудке.

13. Примерная тематика НИР по теме:

- Осложнения  язвенной болезни желудка и ДПК
1. Индекс: ОД.О.01.1.1.2 Тема: «Полипы и доброкачественные опухоли желудка: клиника, диагностика, методы хирургического лечения».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы).
Полипы и доброкачественные опухоли желудка являются актуальной проблемой хирургии. В настоящее время количество больных с данной патологией неуклонно растет. Социально-эпидемиологическая значимость данного заболевания определяется прогрессирующей тенденцией к росту заболеваемости раком желудка. По данным  Государственного комитета РФ по статистике полипы и доброкачественные опухоли желудка являются причиной развития рака желудка, который входит в первые десять причин смерти.

4. Цели обучения:
- общая: обучающийся должен обладать (ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-9)
- учебная: обучающийся должен:
Знать: этиологию, эпидемиологию, патогенез, клиническую картину полипов и доброкачественных опухолей желудка, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования при данной патологии, алгоритм обследования, диагностические критерии, стандарты и порядки оказания квалифицированной медицинской помощи больным с полипоми и доброкачественными опухолями желудка; основные принципы и объем оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе при заболеваниях желудка; кодировку полипов и доброкачественных опухолей желудка по МКБ-10; правила проведения диспансеризации при  доброкачественных заболеваниях желудка, законы и нормативные правовые акты, связанные с оказанием медицинской помощи населению, по работе с конфиденциальной информацией.

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больного с заболеванием желудка; интерпретировать результаты обследования больных с полипоми и доброкачественными опухолями желудка; оказать неотложную медицинскую помощь на догоспитальном этапе больному  с заболеванием желудка и определить профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной для дальнейшего обследования и лечения; заполнить историю болезни, амбулаторную карту; составить план лабораторного и инструментального обследований при заболевании желудка и оценить результаты обследований; сформулировать развернутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику. Составить план лечения с учетом индивидуальных особенностей течения болезни при полипах и доброкачественных опухолях желудка и выполнять основные лечебные мероприятия; проводить реабилитационные мероприятия и решать вопросы экспертизы нетрудоспособности пациента; осуществлять профилактику и диспансеризацию.

Владеть: врачебной этикой и деонтологией; методикой пальпации, перкуссии и аускультации живота; техникой проведения ФГДС; навыками наложения швов на желудке и методологию и последовательность оперативных вмешательств при полипах желудка, эндоскопические технологии оперативных вмешательств на желудке. (ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-9)
5. Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, перевязочная, диагностические кабинеты.

6. Оснащение занятия: компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы по анатомии ЖКТ и оперативным пособиям.

7. Структура содержания темы (хронокарта).

Хронокарта семинарского занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование.

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа** обучающихся:

а) курация больных хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования 

в) работа в перевязочной под контролем преподавателя / врача отделения

г) участие в диагностических манипуляциях

д) освоение основных технических приемов на тренажере

е) посещение операционной, ассистирование на операциях
	400
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	6.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Решение ситуационных задач.

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	450
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).
Доброкачественные эпителиальные опухоли. Среди них аденомы (аденоматозные полипы) встречаются сравнительно редко. Большинство же полипов — это гиперпластические или гиперплазиогенные полипы, которые, не являясь истинными опухолями, имеют воспалительное и регенераторное происхождение.

Аденомы желудка. Чаще бывают одиночными, локализуются преимущественно в антральном отделе, обычно более 2 см в диаметре, расположены в толще слизистой оболочки, слегка возвышаясь над ее поверхностью, или имеют вид полиповидного образования на ножке. Поверхность их вида цветной капусты. Опухоли имеют тубулярное, папиллярное и смешанное тубуло-папиллярное строение и, как правило, состоят из эпителия кишечного типа. Это позволяет предположить их развитие на основе хронического атрофического гастрита с кишечной метаплазией эпителия. В аденомах желудка постоянно наблюдается выраженная дисплазия эпителия, они очень часто подвергаются малигнизации.

Гиперпластические полипы.

Образования, имеющие ножку, чаще локализуются в антральном отделе, могут быть одиночными или множественными (полипозный гастрит), что повышает риск малигнизации. Их формированию предшествуют хронический гастрит с очаговой фовеолярной гиперплазией, возможен переход гиперпластических полипов в аденомы.

Наряду с гиперпластическими полипами к опухолеподобным процессам относятся также редко наблюдаемые воспалительный фиброзный полип, гетеротопии (ткани поджелудочной железы, дуоденальных желез, желудочных желез в подслизистой основе), гамартомы (полип Пейтца — Егерса и др.), а также ювенильный полип и гигантские гипертрофированные складки.

Доброкачественные мезенхимальные опухоли

К ним относятся лейсмиомы, липомы, фибромы, зернисто-клеточные опухоли (опухоль Абрикосова). Встречаются также нейрогенные опухоли — неврилеммомы, нейрофибромы.

Наиболее частая из перечисленных опухолей — лейомиома. Опухоль возникает «мышечной оболочке, имеет вид плотных, довольно отграниченных узлов, обычно менее 2 см в диаметре. Иногда опухоль достигает больших размеров — до 5 см, вызывая выбухание слизистой оболочки с ее изъязвлением над опухолевым узлом. Такие большие опухоли могут вызывать такие же симптомы, как при пептической язве, в особенности кровотечение, иногда массивное. Чаще же лейомиомы обнаруживаются случайно при рентгеноскопическом и эндоскопическом исследовании. По гистологическому строению лейомиома желудка сходна с гладкомышечными опухолями других локализаций.

ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ЭПИТЕЛИАЛЬНЫЕ ОПУХОЛИ

Абсолютное большинство в данной группе опухолей составляют полипы полипоз) желудка. Они бывают двух типов - аденоматозные (аденомы) и гиперпластические. И те и другие могут быть как одиночными, так и множественными, их размеры колеблются от нескольких миллиметров до 5 см и более. В среднем, по данным рентгенологического, эндоскопического исследований, а также вскрытия полипы выявляются в 5-8 раз реже, чем рак желудка, составляя 6-10 % от всех опухолей этого органа. Наиболее частая локализация полипов — антрально пилорический отдел желудка (наблюдается почти у половины больных), значительно реже их обнаруживают в теле и кардиальной части желудка. Обычно полипы желудка наблюдаются у лиц в возрасте 40-60 лет, чаще страдают женщины.

Общеизвестно, что полипы желудка могут подвергаться малигнизации. К сожалению, довольно трудно указать точные цифры данного осложнения, так как в литературе можно встретить как сообщения, опровергающие возможность злокачественной трансформации полипов, так и сведения об их малигнизации, близкой к 100%. Однако в настоящее время можно считать твердо установленным, что наиболее часто малигнизи-руются аденоматозные полипы — у 18-75 % больных [Франк Г. А. и др., 1986; Sugar J. et al., 1983], в то время как озлокачествление гиперпластических полипов наблюдается очень редко (у 0,6-3% больных). В настоящее время считается, что частота малигнизации желудочных аденоматозных полипов значительно меньше [Савельев В. С. и др., 1977, 1985]. Это утверждение базируется на данных эндоскопической биопсии из полипа и эндоскопической полипэктомии, а также на основании длительного диспенсерного наблюдения за больными с полипами желудка. Частота малигнизации увеличивается при крупных (свыше 2 см) и множественных полипах. Более склонны к малигнизации полипы тела и кардиальной части желудка. Особенно часто (более чем у 90 % больных) наблюдается развитие рака на фоне тотального полипоза желудка. По современным данным, частота малигнизации всех полипов желудка составляет в среднем 5-10%.

Этиология и патогенез. В настоящее время окончательно не ясны. Вместе с тем можно отметить, что у подавляющего большинства больных полип возникает на фоне предшествующего хронического (особенно часто атрофического) гастрита, пернициозной анемии (примерно у 5% больных этим недугом).

Клиника

Клинические проявления зависят от размеров и числа полипов, их локализации. У большинства пациентов наблюдается бессимптомное течение заболевания. Имеющиеся у ряда больных жалобы на тупые боли в эпигастральной области, тошноту, отрыжку воздухом, неприятный вкус во рту связаны не с наличием полипа, а с сопутствующим хроническим гастритом. Подтверждением этому являются факты сохранения болей в верхней части живота и диспепсических расстройств после эндоскопической полипэктомии.

Полипы относительно больших размеров (1,5-2,5 см), расположенные на длинной ножке и локализующиеся в препилорическом отделе, могут пролабировать в просвет двенадцатиперстной кишки. При их ущемлении в области привратника возникают интенсивные боли в верхней части живота, нередко схваткообразного характера, появляются тошнота, отрыжка воздухом. При наличии полипов в кардиальной части желудка и пролапсе их в просвет пищевода наблюдаются явления дисфагии, у ряда больных появляется иррадиация боли в область сердца. При ущемлении полипа в области привратника нередко возникает рвота желудочным содержимым.

Изъязвление слизистой оболочки, покрывающей полип, может сопровождаться кровотечением. Обычно кровотечение не бывает профузным, однако медленная кровопотеря проявляется постепенной анемизацией больного, потемнением окраски каловых масс. Массивное кровотечение возникает редко и проявляется рвотой жидкостью цвета «кофейной гущи» или малоизмененной алой кровью. Нередко наблюдается дегтеобразный стул, отмечаются и другие симптомы внутреннего кровотечения (общая слабость, головокружение, бледность кожных покровов и др.). На ранних стадиях озлокачествления полипа обычно не отмечается появления характеных клинических симптомов. Общая слабость, недомогание, снижение аппетита и трудоспособности, похудание и другие проявления так называемого синдрома «малых признаков» возникают при раке желудка достаточно больших размеров или возникновении хирургических осложнений (профузное кровотечение, стеноз).

Диагностика

Объективное исследование при полипах желудка малоинформативно. Исключение составляют случаи полипоза желудка при синдроме Пейтца-Егерса, когда можно выявить кожные проявления, характерные для данного заболевания (желтовато-коричневые пигментные пятна на Слизистой оболочке щек, коже вокруг рта и на ладонях). При анемизации больных вследствие скрытых кровотечении из полипа или ахилического гастрита отмечается бледность кожных покровов.

У 20-25% больных выявляют гипохромную анемию. При исследовании желудоч-ной секреции у 85-95 % больных обнаруживают ахлоргидрию.

Основными способами диагностики полипов желудка являются эндоскопическое и рентгенологическое исследования. Самый первый рентгенологический признак полипа — округлый бесструктурный участок среди группы желудочных ареол. Последние, при этом, обычно увеличены вследствие сопутствующего хронического атрофического гастрита. При двойном контрастировании этот участок окаймляется узкой полоской бария и дает изображение в виде кольца. Изучение складчатого рельефа показывает, что это кольцо представляет собой как бы местное расширение складки. При давлении тубусом на переднюю брюшную стенку можно установить изменчивость окружающего рельефа: складки легко раздвигаются и уплощаются, но само патологическое образование остается постоянным. При тугом наполнении оно маскируется тенью контрастной массы, но при компрессии дает четкий  округлый дефект наполнения (симптом «пелота»).

Очертания дефекта при аденоме ровные и дугообразные.

Папиллома имеет слегка волнистые контуры. Налет бария на ее дольчатой поверхности неравномерен, отчего в дефекте заметен нежный сетчатый рисунок. Еще более выражена ячеистая и неоднократная структура дефекта при ворсинчатых полипах. Ножка полипа обусловливает лентовидное просветление, отходящее от дефекта и теряющееся в складчатом рельефе, — симптом «теннисной ракетки». При пальпации можно выявить подвижность такой опухоли. Полип препилорического отдела иногда удается переместить даже в луковицу двенадцатиперстной кишки.

Рентгенологическое исследование дает возможность уточнить число полипов, их величину и местоположение. В известной мере можно судить о плотности опухоли по изменчивости дефекта при давлении. Всегда желательно путем поворотов больного вывести изображение полипа на контур тени желудка, т. е. получить его не в виде центрального, а в виде краевого дефекта. Это позволяет оценить характер основания опухоли. Неровность и втянутость стенки желудка у основания полипа указывают на вероятность ракового превращения. Не следует смешивать одиночные и множественные поли-пы с полипозом, при котором нормальная слизистая оболочка желудка отсутствует и за-мещена мелкими округлыми бородавчатыми разрастаниями.

Полипоз желудка — наследственное заболевание, выражающееся в ряде аномалий. В частности, помимо перестройки слизистой оболочки желудка, отмечаются диффузный полипоз толстой кишки, лимфоидная гиперплазия в тонкой кишке.

Эпителиальную опухоль могут симулировать различные другие образования. Нетрудно, конечно, исключить небольшой безоар или инородное тело, поскольку они странствуют в полости желудка.

Хористома или полная эрозия отличаются от неизъязвленного полипа по точечному скоплению бария в центре дефекта. Кроме того, форма дефекта при эрозии в момент прохождения перистальтической волны меняется. Мысль о карциноиде желудка возникает только при наличии у больного карциноидного синдрома.

Против карциномы желудка и за полип свидетельствуют следующие признаки: преимущественная локализация в антральном отделе желудка, наличие нескольких образований, правильная форма и ровные очертания дефекта, неизмененность окружающей слизистой оболочки (складки слизистой оболочки огибают опухоль), нормальный ход перистальтики и эластичность стенок желудка. Опухоль на ножке практически всегда первично добро качественная, хотя это, разумеется, не исключает ее злокачест венного перерождения.

Более точный метод диагностики полипов желудка — гастроскопия. Прежде всего данный способ исследования позволяет выявить полипы небольших размеров, четко не определяемые при рентгенографии желудка. По данным В. С. Савельева и соавт» (1977), для доброкачественных полипов характерно выбухание слизистой оболочки желудка небольших размеров (0,5—2 см) цилиндрической или полушаровидной, шаровидной формы. По верхность их гладкая, блестящая, слизистая оболочка имеет более интенсивную окраску, чем окружающая слизистая оболочка. При инструментальной пальпации полип подвижен относительно стенки желудка. Однако при доброкачественных полипах могут выявляться и эндоскопические признаки, характерные для полиповидного рака желудка, — дольчатость его поверхности, изъязвление слизистой оболочки, большие (свыше 2 см) размеры, неровность контуров и др.

Вместе с тем следует подчеркнуть, что нет достаточно четких дифференциально-диагностических критериев, отличающих доброкачественный полип от малигнизированного. Более 1/2 полипов, расцениваемых рентгенологически и эндоскопически как злокачественные (малигнизированные), оказываются при морфологическом исследовании биоптатов доброкачественными.

Основным достоинством эндоскопического метода исследования является возможность прицельной биопсии из слизистой оболочки поверхности полипа или его основания. Лишь данный способ исследования позволяет с большой степенью вероятности определить малигнизацию желудочного полипа. Тем не менее, и прицельная гастробиопсия далеко не всегда позволяет четко дифференцировать доброкачественный полип от малигнизированного. С наибольшей степенью достоверности диагноз злокачественной трансформации полипа может быть установлен лишь при тщательном, морфологическом исследовании всего полипа, удаленного с помощью эндоскопии.

Дифференциальную диагностику при полипах желудка необходимо проводить, прежде всего, между малигнизированными полипами или полиповидной формой рака желудка. Клинические проявления заболевания, данные анамнеза и объективного метода исследования, как правило, малоинформативны. Лишь при больших размерах злокачественной опухоли, возникшей из полипа, или при полиповидной форме рака желудка появляются общие симптомы ракового процесса (выраженная анемизация, общая слабость, похудание, снижение аппетита, отвращение к мясной пище, снижение работоспособности и др.). Важнейшая роль в дифференциальной диагностике принадлежит рентгенологическому и особенно эндоскопическому методу исследования в сочетании с морфологическим исследованием биопсийного материала или удаленного с помощью эндоскопии новообразования.

Лечение

Выбор метода лечения больных с доброкачественными опухолями желудка зависит от величины, количества и гистологической природы полипов. При одиночных и множественных полипах, особенно аденоматозных, показана эндоскопическая полипэктомия. Показанием к эндоскопической операции в подобных ситуациях являются бесперспективность медикаментозного лечения, а также возможность развития тяжелых осложнений — малигнизации и кровотечения. В этих ситуациях эндоскопическая полипэктомия является диагностической, лечебной и профилактической операцией. Противопоказанием к данному методу лечения являются тяжелые сопутствующие заболевания жизненно важных органов, при которых выполнение даже минимального эндоскопического вмешательства может привести к развитию тяжелых осложнений. Кроме того, данный способ лечения не показан при нарушениях свертывающей системы крови, а также при диффузном полипозе желудка и толстой кишки, при наличии полипов на широком основании (более 2,5—3 см).

Наиболее часто для эндоскопического удаления полипов используют их электроэкс-цизию с помощью диатермической петли. Это позволяет полностью удалить опухоль, и после ее извлечения из полости желудка выполнить тщательное морфологическое исследование всего препарата. Примерно у 10— 20 % больных не удается извлечь полип с помощью эндоскопа, что существенно снижает диагностическую ценность данного метода вследствие невозможности выполнения гистологического исследования всего полипа.

Значительные трудности возникают при эндоскопической электроэксцизии поли-пов, расположенных на широком основании (свыше 2,5 см). В этих случаях целесообразно использование методики удаления полипа по частям во избежание формирования обширных зон некроза в его основании, что может привести к развитию кровотечения после отторжения струпа или даже к перфорации стенки желудка.

Удаление полипов небольших размеров (до 1,5-2 см), расположенных на узком основании или хорошо выраженной ножке, у подавляющего большинства больных может быть выполнено в амбулаторных условиях. Исключение составляют больные преклонного возраста, имеющие различные сопутствующие заболевания, а также те больные, которым планируется удаление нескольких полипов за один сеанс эндоскопического вмешательства. В этих случаях целесообразно выполнение эндоскопической операции в условиях стационара.

За один сеанс можно удалять до 4-7 полипов желудка. Удаление большего числа их занимает достаточно продолжительное время, плохо переносится больными, повышает риск развития кровотечения из основания удаленных полипов. При высокой квалификации эндоскописта общее число удаленных полипов достигает 50-70 и даже более.

При небольших полипах (менее 0,5 см), не имеющих выраженной ножки, электро-эксцизия с помощью диатермической петли, как правило, невыполнима по техническим соображениям. В этих случаях целесообразно применение диатермокоагуляции всего полипа. Данная методика может быть применена лишь при наличии морфологического исследования биоптата, выполненного до электрокоагуляции опухоли. При электрокоагуляции аденоматозных полипов небольших размеров необходимо тщательное динамическое эндоскопическое наблюдение не реже 1 раза в год.

Наиболее частым осложнение эндоскопической электроэксцизии полипа (гораздо реже — его электрокоагуляции) является кровотечение из основания удаленного полипа. Это осложнение встречается достаточно редко (не более чем у 3—5 % больных) и обычно может быть ликвидировано с помощью консервативных мероприятий или эндоскопической диатермокоагуляции. Лишь в единичных случаях кровотечение носит профузный харак-тер, требующий экстренного хирургического вмешательства. Перфорация стенки желудка после эндоскопической полипэктомии наблюдается крайне редко (менее чем 1 % больных). Лечение данного осложнения оперативное.

Частота рецидивов полипов желудка после их эндоскопического удаления составляет в среднем около 10%. Однако в большинстве случаев следует говорить не об истинном рецидиве, а о формировании новых полипов слизистой оболочки желудка вне места его эндоскопической эксцизии, что является проявлением особенностей клинического течения данного заболевания. Истинные рецидивы полипов на месте их эндоскопического удаления встречаются крайне редко и обычно обусловлены дефектами техники электроэксцизии или электрокоагуляции.

При небольших гиперпластических полипах (редко подвергающихся малигнизации) и наличии тяжелых сопутствующих заболеваний допустимо динамическое наблюдение за больными. Обязательным является ежегодный эндоскопический контроль. В случаях обнаружения аденоматозных полипов необходимо стремиться к их эндоскопическому удалению.

При больших размерах полипа (более 3 см), что препятствует его удалению через эндоскоп (и как следствие — неуверенность в его доброкачественной природе), предпочтение следует отдать хирургическому методу лечения — гастротомии с иссечением полипа в пределах здоровых тканей с последующим срочным и плановым его морфологиче-ским исследованием. В настоящее время чрезжелудочную полипэктомию применяют очень редко, так как при высокой квалификации эндоскописта можно неоперативным путем удалять (по частям) полипы более 3 см в диаметре.

Резекцию желудка в лечении множественных полипов, имевшую ранее довольно широкое распространение, теперь применяют достаточно редко. Основное показание к данному типу операции — доказанная малигнизация полипа, в этих случаях хирургическое вмешательство выполняют в соответствии с онкологическими принципами, как при раке желудка. Наличие фокусов малигнизации в области верхушки полипа не является показанием к резекции желудка, особенно если имеются относительные противопоказания к оперативному лечению. В этой ситуации вполне обоснована эндоскопическая полипэктомия с последующим динамическим (эндоскопическим) наблюдением. Лишь при обнаружении элементов злокачественного роста в основании полипа показано хирургическое вмешательство. Резекцию желудка выполняют также при невозможности (по тем или иным причинам) выполнить эндоскопическую полипэктомию. Следует помнить, что удаление части желудка является относительно сложным и травматичным вмешательством, сопровождающимся у 10-25 % больных развитием различных осложнений в раннем послеоперационном периоде. При этом послеоперационная летальность достигает 2-5% от общего числа оперированных. Поэтому данный способ лечения должен применяться по очень строгим показаниям. Кроме того, у целого ряда больных после резекции желудка развиваются различные постгастрорезекционные синдромы (демпинг-синдром, синдром приво-дящей петли, гипогликемический синдром, мальабсорбции и др.), что существенно ухудшает качество жизни пациентов.

Особенно большие сложности возникают при лечении тотального полипоза желудка, при котором высока степень малигнизации. В этих случаях показано длительное динамическое наблюдение с использованием эндоскопии не реже 1 раза в год. Лишь при подтверждении (морфологическом) малигнизации одного из полипов показано оперативное лечение. Операцией выбора в данной ситуации является гастрэктомия. Ранее в лечении больных с тотальным полипозом желудка эту операцию применяли довольно широко. Однако в связи с высокой послеоперационной летальностью, достигающей 10-15 %, и со значительной частотой развития постгастрэктомических расстройств пищеварительной системы в настоящее время гастрэктомию применяют редко.

Прогноз после эндоскопического или хирургического лечения больных с полипами желудка относительно благоприятный. Тем не менее, следует подчеркнуть, что и после эндоскопической и операционной полипэктомии, а также после резекции желудка у целого ряда больных возможно формирование новых полипов или (гораздо реже) рецидивов опухоли после ее удаления. После всех способов лечения полипов с большей или меньшей частотой наблюдается развитие рака желудка. В связи с этим всем больным после эндоскопической или операционной полипэктомии, а также после резекции желудка показано длительное диспансерное динамическое эндоскопическое наблюдение не реже 1 раза в год. При выявлении новых полипов показано их эндоскопическое удаление. Трудоспособность больных после успешного лечения полипов желудка, как правило, восстанавливается полностью.

ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ НЕЭПИТЕЛИАЛЬНЫЕ ОПУХОЛИ

Доброкачественные неэпителиальные опухоли наблюдаются нечасто, составляя 0,5-3,6% от всех опухолей желудка. Заболевание встречается в возрасте от 30 до 60 лет. Мужчины и женщины страдают одинаково часто. Этиология и патогенез мезенхимальных опухолей неизучены. Частота малигнизации достигает 6-10%.

Клиника

Большинство неэпителиальных доброкачественных опухолей желудка протекают бессимптомно. При значительных размерах опухоли возникают тупые боли в эпигастральной области, несколько усиливающиеся после приема пищи, тошнота, отрыжка воздухом. Как правило, эти виды опухолей обнаруживаются лишь при плановом рентгенологическом или эндоскопическом исследовании. При достижении опухолью значительных размеров возникают симптомы, связанные с обструкцией выхода из желудка или кровотечением из распадающейся опухоли с деструкцией покрывающей ее слизистой оболочки. У многих больных кровотечение из распадающейся опухоли носит профузный характер. При расположении опухоли в кардиальной части одним из основных симптомов является дисфагия. Относительно редко у больных наблюдается гипертермия, связанная с изъязвлением и некрозом в центре опухоли.

Диагностика

При объективном исследовании пальпаторно обнаружить неэпителиальную опухоль желудка удается крайне редко, лишь при больших размерах последней. При скрытом или профузном кровотечении из распадающейся опухоли выявляют признаки острой или хронической анемизации (общая слабость, бледность кожных покровов, мелькание «мушек» перед глазами и др.). В случае обструкции опухолью выходного отдела желудка на первый план выступают явления «высокой» непроходимости.

Решающая роль в диагностике доброкачественных опухолей желудка принадлежит рентгенологическому и эндоскопическому методам исследования.

В связи с преимущественно внутристеночным ростом доброкачественных опухолей желудка их рентгеновская картина весьма бедна симптомами и все они однотипны. Слизистая оболочка над опухолью растянута, ввиду чего складки уплощены, раздвинуты или вообще отсутствуют. Но инфильтрации или обрыва складок не отмечается. Опухоль может давать округлый или овальный дефект наполнения с ровными, но нерезкими границами. В отличие от вдавления извне со стороны соседних органов отсутствует смещение желудка. При изъязвлении опухоли в дефекте наполнения появляется неправильной формы отложение бария. Липома относится к мягким по консистенции образованиям и при компрессии может менять свою форму. Поглощение рентгеновского излучения в ней слабее, чем в окружающих тканях, что удается зарегистрировать с помощью компьютерной томографии. Последняя доставляет дополнительные данные для распознавания гемангиом желудка, но в еще большей степени этому способствует целиакография. Фибромы, невриномы не имеют каких-либо патогномоничных черт. Изредка в них, как и в лейомиомах, обнаруживают отложения извести.

При гастроскопии доброкачественные неэпителиальные опухоли желудка выявляются в виде округлой или овальной формы образований, покрытых не измененной слизи-стой оболочкой. У ряда больных вследствие развития воспалительных изменений в покрывающей опухоль слизистой оболочке наблюдается ее отек, гиперемия вплоть до развития эрозий. Нередко при некрозе и распаде части ткани опухоли отмечается изъязвление слизистой оболочки над опухолью. Значительную помощь в установлении правильного диагноза оказывает петельная биопсия или эндоскопическая электроэксцизия участка опухоли. В ряде случаев весьма полезной оказывается сочетанная гастролапароскопия, позволяющая оценить преимущественный характер роста (эндогастральный, экзогастральный, интрамуральный).

Дифференциальную диагностику необходимо проводить, прежде всего, между злокачественными опухолями неэпителиальной природы. Следует подчеркнуть, что клинически, рентгенологически и даже эндоскопически дифференцировать доброкачественные опухоли от злокачественных опухолей мезенхимального происхождения практически невозможно в связи с отсутствием характерных патогномоничных симптомов. Наибольшую ценность имеет прицельная эндоскопическая биопсия. Однако ее выполнение в связи с подслизистым ростом опухоли у ряда больных встречает значительные трудности. Поэтому в отдельных случаях правильный диагноз может быть установлен лишь при срочном интраоперационном морфологическом исследовании участка опухоли.

Лечение

Лечение доброкачественных неэпителиальных опухолей оперативное. Показанием к операции является возможность развития тяжелых осложнений — кровотечения, обструкции выхода из желудка, инфицирования опухоли при её распаде, а также малигнизации. При небольших под слизистых опухолях обычно выполняют их энуклеацию по возможности без вскрытия просвета желудка. При крупных опухолях (свыше 8-10 см), невозможности полностью исключить злокачественную трансформацию в одном из участков её показана резекция желудка. Эта операция является радикальной, рецидивов опухоли при этом, как правило, не бывает в отличие от операции энуклеации. При небольших опухолях с преимущественно экзогастральным ростом применяют клиновидное иссечение участка стенки желудка вместе с опухолью.

В последние годы появились сообщения о возможности эндоскопического удаления доброкачественных подслизистых опухолей [Савельев B.C. и др., 1985]. Данный способ лечения может быть применен лишь при наличии опухолей небольших размеров с преимущественно эндогастральным ростом. Однако в настоящее время эта процедура не получила еще широкого распространения и используется в специализированных отделениях при наличии специального эндоскопического инструментария и высокой квалификации эндоскописта.

Прогноз при хирургическом и эндоскопическом удалении неэпителиальных доброкачественных опухолей благоприятный. Рецидивы заболевания наблюдаются редко, в основном после энуклеации, в связи с чем, целесообразно динамическое диспансерное наблюдение с использованием эндоскопического исследования не реже 1 раза в 2 года.

9. Вопросы по теме занятия:
Этиологию и патогенез заболеваний желудка.

Классификацию заболеваний желудка.

Клиническую картину полипов и доброкачественных опухолей желудка.

Основные принципы лечения на догоспитальном этапе при заболеваниях желудка.

Лечебно-диагностический алгоритм при полипах и доброкачественных опухолях желудка.

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:
1. У БОЛЬНОГО ЖАЛОБЫ НА ПЕРИОДИЧЕСКИЕ БОЛИ В ЖЕЛУДКЕ. ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ ОБНАРУЖЕНЫ ПОЛИПЫ ЖЕЛУДКА. КАКИЕ ПОЛИПЫ МОЖНО УДАЛИТЬ АМБУЛАТОРНО С ПРИМЕНЕНИЕМ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ

1) полипы на фоне ахилического гастрита

2) тотальный полипоз желудка

3) одиночный железистый полип

4) полипы с широким (более 2 см) основанием

5) полип из дна язвы желудка

Правильный ответ: 3

2. У БОЛЬНОГО ЖАЛОБЫ НА ПЕРИОДИЧЕСКИЕ БОЛИ В ЖЕЛУДКЕ. ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ ОБНАРУЖЕНЫ ПОЛИПЫ ЖЕЛУДКА. КАКИЕ ПОЛИПЫ МОЖНО УДАЛИТЬ АМБУЛАТОРНО С ПРИМЕНЕНИЕМ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ

1) полипы на фоне ахилического гастрита

2) тотальный полипоз желудка

3) одиночный железистый полип

4) полипы с широким (более 2 см) основанием

5) полип из дна язвы желудка

Правильный ответ: 3

3. К ПРЕДРАКОВЫМ ЗАБОЛЕВАНИЯМ ЖЕЛУДКА ОТНОСЯТСЯ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ, КРОМЕ:

1) полипоза желудка

2) болезни Менетрие

3) синдрома Маллори-Вейса

4) хронической язвы желудка

5) кишечной метаплазии слизистой оболочки желудка

Правильный ответ: 3

4. БОЛЬНОМУ ПОСТАВЛЕН ДИАГНОЗ СИНДРОМ ЗОЛЛИНГЕРА-ЭЛЛИССОНА. КАКОЕ ИЗ УТВЕРЖДЕНИЙ МОЖНО СЧИТАТЬ ВЕРНЫМ В ОТНОШЕНИИ ЭТОГО СИНДРОМА

1) данный синдром это послеоперационным осложнением хирургических вме-шательств по поводу язвенной болезни. Он приводит к устойчивым рвотам после приема пищи

2) данный синдром известен также как синдром верхней брыжеечной артерии

3) это нарушение проходимости дистальных отделов желудка, обусловленном язвенной деформацией

4) это форма тяжелого течения язвенной болезни, вызванной гастринпродуцирующей опухолью поджелудочной железы

5) встречается в психиатрической практике у больных, часто глотающих инород-ные тела

Правильный ответ: 4

5. У Б-ГО, 56 ЛЕТ, СИЛЬНО ПОХУДЕЛ, ОФОРМЛЕННЫЙ ЧЕРНЫЙ СТУЛ, ПЕРИОДИЧЕСКАЯ РВОТА "КОФЕЙНОЙ ГУЩЕЙ. ГЕМОДИНАМИКА СТАБИЛЬНАА, КОЖА БЛЕДНАЯ, ПРИ ПАЛЬПАЦИИ ЖИВОТА ПАТОЛОГИИ НЕТ, НА ПЕРЧАТКЕ ПОСЛЕ ПАЛЬЦЕВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ КАЛ ЧЕРНОГО ЦВЕТА. В АНАЛИЗАХ АНЕМИЯ. ДИАГНОЗ

1) рак желудка

2) стенокардия

3) полипоз желудка

4) цирроз печени

5) лейкоз

Правильный ответ: 1

6. КАКОЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ У БОЛЬНОГО С ПОДОЗРЕНИЕМ НА РАК ЖЕЛУДКА МОЖ-НО СЧИТАТЬ НАИБОЛЕЕ ДОСТОВЕРНЫМ

1) рентгенография желудка

2) гастроскопия

3) гастроскопия с полифокусной биопсией

4) цитология промывных вод желудка

5) исследование кислотности желудочного содержимого

Правильный ответ: 3

7. КАКОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ НЕ МОЖЕТ ЯВИТЬСЯ ПРЕДРАКОМ ЖЕЛУДКА

1) полипоз желудка

2) ахалазия кардии 2 степени

3) фитобезоар

4) хронический атрофический гастрит

5) каллезная язва желудка

Правильный ответ: 3

8. ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ У БОЛЬНОГО ВЫЯВЛЕН МАЛИГНИЗИРОВАННЫЙ ПОЛИП ТЕЛА ЖЕЛУДКА. ЧТО ПОКАЗАНО БОЛЬНОМУ

1) оперативное лечение в условиях стационара

2) эндоскопическая полипэктомия в условиях стационара

3) эндоскопическая полипэктомия в условиях поликлиники

4) наблюдение и консервативная терапия

5) диспансерное наблюдение

Правильный ответ: 1

9. КАКИЕ СПЕЦИФИЧЕСКИЕ ФОРМЫ ЛИМФОГЕННОГО МЕТАСТАЗИРОВАНИЯ НЕ ОТНОСЯТСЯ К РАКУ ЖЕЛУДКА

1) метастазы Вирхова

2) метастазы Шницлера

3) метастазирование в кости

4) метастазы Айриш

5) метастазы в лицевой череп

Правильный ответ: 1

10. ЧТО ИЗ НИЖЕПЕРЕЧИСЛЕННОГО НЕ ОТНОСИТСЯ К ПРЕДРАКОВЫМ СОСТОЯНИЯМ ЖЕЛУДКА

1) неэпителиальные опухоли желудка

2) язвенная болезнь желудка

3) болезнь крона

4) полипы

5) НЯК

Правильный ответ: 2

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:

№1

Студент 19 лет обратился в медпункт с жалобами на боли в энигастральной области, изжогу. Боли появились после приема острой пищи сразу после завтрака, прошло 1,5 часа. Была однократная рвота. Ранее неоднократно отмечал чувство изжоги, умеренные боли в эпигастрии, которые проходили самостоятельно. Не обследовался, к врачам не обращался. При осмотре: общее состояние удовлетворительное. Язык влажный, без налета. В легких дыхание везикулярное. Температура нормальная. Живот обычной формы, при пальпации мягкий, болезненный в эпигастральной области. Симптомов раздражения брюшины не определяется.

1. Какое заболевание можно предполагать у больного?

2. Тактика врача медпункта?

3. Какие симптомы характерны для острого аппендицита?

4. Как уточнить диагноз?

5. Первичная профилактика?

Эталоны ответов:

1. У больного, вероятно, обострение хронического гастрита, не исключается язвенная болезнь.

2. Наблюдать в динамике течении 1-2 часов. Можно назначить но-шпу, другие спазмолитики, per. os. новокаин 0,5% 30 мл, альмагель. При купировании болей показано обследование в плановом порядке. Если после введения спазмолитиков боли не купируются, то больного необходимо направить в больницу для осмотра хирургом.

3. Симптомы Кохера, Сигковского, Ровзинга, Образцова, Щеткина-Блюмберга.

4. Сделать ФГДС в стационаре.

5. Весной, осенью обследование ФГДС, анализ желудочного сока 1 раз в год.

№2

Больная Е. 55 лет. В анамнезе хронический анацидный гастрит в течениие 15 лет. Жалобы на боли в эпигастральной области, отрыжку воздухом с тухлым запахом, иногда рвоту съеденной накануне пищей. Похудела за последние 3 месяца на 7 кг. Рентгенологически: в легких, пищеводе - патологии не выявлено. В нижней трети желудка имеется сужение просвета за счет симметричного дефекта наполнения по малой и большой кривизне, нарушение архитектоники слизистой, ригидность стенок в зоне поражения. Гастроскопия: пищевод без патологии, в желудке атрофия слизистой, картина атрофического гастрита, в нижней трети просвет сужен за счет инфильтрации по большой и малой кривизне до средней трети. УЗИ органов брюшной полости: печень, почки без патологии. Определяются увеличенные лимфоузлы малого сальника.

1. Диагноз?

2. Лечебная тактика?

3. Дополнительные методы обследования?

4. Какое исследование нужно выполнить чтобы решить вопрос об оъеме хирургического вмешательства?

5. Прогноз?

Эталоны ответов:

1. Рак желудка.

2. Хирургическое лечение.

3. Рентгеноскопия желудка.

4. Гистологическое исследование.

5. Неблагоприятный.

№3

Больной Ф. 40 лет. В анамнезе: в течении 8 лет лечился по поводу язвенной болезни желудка. Похудел за последние 2 месяца на 8 кг. Объективно: периферические лимфоузлы не увеличены. Язык обложен, живот мягкий, умеренно болезненный в эпигастрии. При обследовании: в легких - без патологии; пищевод не изменен, в верхней трети желудка на малой кривизне дефект наполнения, нарушение архитектоники слизистой оболочки. Гастроскопия: пищевод без патологии, по малой кривизне желудка определяется экзофитная опухоль доходящая до кардиального жома. Биопсия. Гистологическое исследование: аденокарцинома. УЗИ брюшной полости: печень, почки без патологии, определяются увеличенные лимфоузлы малого сальника.

1. Диагноз?
2. Стадия заболевания?
3. Методы его уточнения?

4. Объем оперативного вмешательства?

5. Прогноз?

Эталоны ответов:

1. Рак желудка.

2. III.

3. Рентгеноскопия желудка.

4. Гистологическое исследование.

5. Неблагоприятный.

№4

Больной 68 лет, 20 лет страдающий язвенной болезнью желудка, доставлен по экстренным показаниям в хирургический стационар по поводу желудочно-кишечного кровотечения. От операции по поводу язвы отказывался, лечился неоднократно амбулаторно и стационарно. Данное кровотечение возникло впервые. За последние полгода похудел на 10 кг, стал отмечать боли в области печени, увеличение живота. При осмотре: кахектичен, бледен, склеры желтушные, печень + 3 см под реберной дугой, определяется ненапряженный асцит. Hb 70 г/л. В прямой кишке мелена.

1.
Ваш предварительный диагноз?

2.
Стадия заболевания?

3.
Методы его уточнения?

4.
Лечение?

5.
Прогноз?

Эталоны ответов:

1. Рак желудка с метастазами в печень, кровотечение.

2. IV.

3. Гистологическое исследование.

4. Гастрэктомия.

5. Неблагоприятный.

№5

Женщина 46 лет поступила в стационар с жалобами на желудочное кровотечение, слабость, тошноту, головокружение. Из анамнеза: в течение 10 лет страдает ревматоидным артритом, по поводу чего неоднократно лечилась в условиях стационара, на курорте, различными медикаментозными препаратами, в том числе преднизолоном, аспирином и др. Язвенный анамнез отсутствует. Сегодня утром в 6 часов среди полного благополучия проснулась от тошноты и тут же появилась рвота с кровью. Экстренная фиброгастроскопия в стационаре показала: множественные эрозии слизистой, кровотечение со всей поверхности слизистой желудка.

1. Ваш диагноз?

2 .Какое предложите лечение?

3. Причина кровотечения?

4. Следует ли переливать кровь или плазму?

5. Вторичная профилактика?

Эталоны ответов:

1. Геморрогический эрозивный гастрит.

2. Провести консервативное лечение для остановки кровотечения. Операция не показана.

3. Причиной желудочного кровотечения является длительное применение гормонотерапии и аспирина по поводу ревматоидного артрита, приведшие к изменению свертывающей системы крови и сосудистых стенок.

4. Препараты крови следует переливать, если гемоглобин ниже 70 г/л. Введение свежезамороженной плазмы способствует стабилизации коагуляционных нарушений.

5. Обязательная проивоязвенная терапия 2 раза в год (весна, осень), ФГДС 2 раза в год, диспансерное наблюдение, соблюдение диеты.

12. Перечень и стандарты практических умений (ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-9).

1. Выполнить ФГДС.
2. Выполнить эндоскопическую энуклиацию полипа.

13. Примерная тематика НИР по теме:

- Осложнения  при полипах и доброкачественных опухолях желудка
1. Индекс: ОД.О.01.1.1.3 Тема: «Острый аппендицит».
2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: активные, интерактивные.

4. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы).
Острый аппендицит является актуальной проблемой хирургии. В настоящее время количество больных с данной патологией неуклонно растет. Социальная значимость данного заболевания определяется прогрессирующей тенденцией к росту осложнений, связанных с поздней обращаемостью больных за медицинской помощью. Каждый случай осложнения сопровождается длительной утратой трудоспособности, значительной частотой инвалидизации и высокой смертностью. По данным Государственного комитета РФ по статистике острый аппендицит является частой причиной смерти больных с острой ургентной патологией.

Цели обучения:
- общая: обладать ОК-1, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-27, ПК-28, ПК-29, ПК-30.

- учебная: обучающийся должен:
Знать: этиологию, эпидемиологию, патогенез, клиническую картину острого аппендицита, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования при данной патологии, алгоритм обследования, диагностические критерии, стандарты и порядки оказания квалифицированной медицинской помощи больным с  острым аппендицитом; основные принципы и объем оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе при остром аппендиците; кодировку острого аппендицита по МКБ-10; правила проведения диспансеризации приостром аппендиците, законы и нормативные правовые акты, связанные с оказанием медицинской помощи населению, по работе с конфиденциальной информацией.

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больного с острым аппендицитом; интерпретировать результаты обследования больных с острым аппендицитом; оказать неотложную медицинскую помощь на догоспитальном этапе больному  с острым аппендицитом и определить профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной для дальнейшего обследования и лечения; заполнить историю болезни, амбулаторную карту; составить план лабораторного и инструментального обследований при остром аппендиците и оценить результаты обследований; сформулировать развернутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику. Составить план лечения с учетом индивидуальных особенностей течения болезни при остром аппендиците и выполнять основные лечебные мероприятия; проводить реабилитационные мероприятия и решать вопросы экспертизы нетрудоспособности пациента; осуществлять профилактику и диспансеризацию.

Владеть: врачебной этикой и деонтологией; методикой пальпации, перкуссии и аускультации живота; техникой ректального и вагинального обследования; операцией - Аппендэктомией, эндоскопическими методами диагностики и лечения острого аппендицита.

5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, перевязочная, диагностические кабинеты.

6. Оснащение занятия: наглядные муляжи, таблицы и схемы по анатомии червеобразного отростка, доступам и оперативным вмешательствам при остром аппендиците, алгоритмы оказания врачебной помощи и лечения.
7. Структура содержания темы (хронокарта).
Хронокарта практического занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование.

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа** обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	120
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	6.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Решение ситуационных задач.

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	180
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).
Острый аппендицит представляет собой неспецифический воспалительный процесс в червеобразном отростке.

Этиология и потогенез острого аппендицита

В развитии аппендицита обычно участвует полимикробная флора, свойственная содержимому здорового кишечника (кишечная палочка, стрептококки, стафилококки). Это всегда присутствующий здесь микробный фактор.

Существует энтерогенная теория, когда возникновение аппендицита связывают с инфицированием червеобразного отростка из просвета слепой кишки.

Червеобразный отросток - это полостной орган, который продуци¬рует в своем просвете слизь и выводит из себя свое содержимое. Известно, что если на пути выделения органа возникает препятствие, то инфекция очень быстро, легко и свободно начинает там развиваться, возрастает ее вирулентность, в результате чего возникает воспаление органа.

Клиническая классификация аппендицита

(М. И. Кузин и соавт.).

I. Острый аппендицит

1) простой (катаральный, поверхностный) аппендицит;

2) деструктивный аппендицит:

а) флегмонозный,

б) эмпиема отростка,

в) гангренозный,

г) прободной (перфоративный), 

3) осложненный аппендицит:

- аппендикулярный инфильтрат,

- абсцедированный аппендикулярный инфильтрат,

- периаппендикулярный абсцесс,

- местный, диффузный, разлитой перитонит,

- перитонеальный сепсис,

- пилефлебит.

II. Хронический аппендицит (периаппендикулярный спаечный процесс).

III. Карциноид отростка – доброкачественная опухоль эпителиального типа на верхушке отростка; удаляется вместе с отростком с благоприятным исходом. 

Клиническая картина и диагностика острого аппендицита.

Симптомы острого аппендицита могут быть разделены на две группы:

1. Субъективные признаки - жалобы и анамнестические признаки.

2. Объективные признаки - пульс, температура тела, провоцированная боль, кожная гиперестезия, мышечная защита, симптомы раздражения брюшины, данные ректального и вагинального исследования, клинический анализ крови и мочи.

1. Простой (катаральный) аппендицит - наблюдается умеренный отек и гиперемия серозной оболочки и его брыжейки. Слизистая оболочка набухшая, гиперемирована, рыхлая, могут встречаться участки деструкции эпителия. Периаппендикулярно может находится прозрачный, без запаха серозный выпот (воспалительный экссудат).

2. Флегмонозный аппендицит - отросток резко утолщен и напряжен, его серозная оболочка гиперемирована и покрыта фибринозным налетом. В полости отростка имеется гной. Отмечается лейкоцитарная инфильт¬рация стенок отростка, на слизистой имеются изъязвления. Рядом с отростком наблюдается серозный или гнойный экссудат в брюшной полости.

3. Гангренозный аппендицит - в брюшной полости находят серозный или гнойный выпот с неприятным запахом. Отросток грязно-серого цвета, имеются участки некроза стенки отростка, редко всего отростка. Некроз слизистой оболочки чаще встреча¬ется в дистальных отделах. Брюшина рядом с отростком с крово¬излияниями, покрыта фибрином. Морфологически определяется ишемия слизистой, мышечного слоя, серозной оболочки, мелкие абсцессы, точечные некрозы, тромбирование сосудов брыжейки. Именно при этой форме наблюдается перфорация стенки отростка и возникновение местного перитонита.

Для возникновения гангрены отростка не обязательна предварительная стадия флегмонозного воспаления, при тромбозе сосудов брыжейки или длительном их спазме монет сразу развиваться первичная гангрена отростка.

4. Перфоративный аппендицит - на 2-3 сутки после приступа острого аппендицита может наблюдаться гнойное расплавление стенки отростка или некроз участка стенки с прободением ее, при котором содержимое отростка изливается в брюшную полость, что ведет к возникновению местного, диффузного или разлитого перитонита. В стенке отростка при этом всегда находят сквозной дефект.

Клиника

Симптомы острого аппендицита можно разделить на две группы:

1) субъективные признаки (жалобы и анамнестические признаки),

2) объективные признаки.

К объективным признакам относятся: пульс (пульс учащается параллельно с повышением температуры. Пульс 120 в мин. при температуре более 38 ºС говорит о уже наступивших осложнениях, Наличие ножниц - температура снижается, а пульс учащается - чаще указывает на уже развившийся перитонит.), температура тела, провоцированная боль (ощущается больным в области пупка, в подложечной области – симптом Кохера – Волковича, а затем постепенно боли перемещаются вниз и вправо и стечением времени (иногда через несколько часов) ограничиваются областью слепой кишки и отростка, т.е. преимущественно концентрирующийся в правой подвздошной области.

У детей протекает тяжелее, чем у взрослых. Боли носят схваткообразный характер, наблюдается многократная рвота, понос. Характерна высокая температура тела до 39 – 40 ºС. Лейкоцитоз обычно высокий. У детей значительно чаще встречаются нелокализованные, распрост¬раненные формы перитонита аппендикулярного происхождения. 

У стариков, клиника острого аппендицита принимает стертое течение из-за ослабленной реактивности организма. Все это обуславливает позднее поступление больного в стационар, а в дальнейшем и большое число осложнений.

Острый аппендицит у беременных женщин второй половины беременности очень опасен. Увеличенная матка, смещая органы живота, может изменить обычную локализацию болей. Вследствие сильного растяжения мышц живота может отсутствовать симптом защитного напряжения мышц. Но симптом Щеткина-Блюмберга очень четко определяется.

Беременную лучше обследовать на левом боку, в анализах крови может отмечаться высокий лейкоцитоз, лихорадка. Всех беременных с острым аппендицитом необходимо срочно оперировать на любом сроке беременности.

Диагностика

Симптомы провоцированной боли при остром аппендиците:

1.
Поверхностная пальпация.

2.
Глубокую пальпацию 

3.
Проверка симптомов: Симптом Воскресенского, Симптом Менделя - Симптом Раздольского, Симптом Ровзинга, Симптом Ситковского, Симптом Бартомье-Михелъсона, Симптом Образцова, Симптом Крымова, Симптом Бриттена. Симптом Щеткина-Блюмберга. 

4.
Мышечная защита брюшной стенки - это важнейший из признаков, обнаруживаемых при остром аппендиците.

5.
Лабораторные и инструментальные исследования 

Дифференциальная диагностика острого аппендицита

При дифференциальной диагностике следует учитывать наиболее специфические признаки того или другого заболевания:

1.
Перфоративная язва желудка. Учитываются следующие характерные признаки:

2.
Острый холецистит.

3.
Острый панкреатит.

4.
Болезнь Крона, дивертикул Меккеля.

5.
Острая кишечная непроходимость.

6.
Острый аднексит.

7.
Прервавшаяся внематочная беременность.

8.
Почечная колика.

9.
Мезаденит (воспаление лимфатических узлов брыжейки тонкой кишки).

Оперативное лечение острого аппендицита показана в любом возрасте. 

Применяют косой разрез Волковича-Дьяконова в точке Мак-Бурнея, или параректальный разрез Ленандера. При неуверенности в диагнозе нередко используют срединную лапаротомию.

Инфекционные осложнения аппендэктомии.

По данным нашей клиники различные осложнения в послеоперационном периоде развились у 20,3% больных с острым аппендицитом, из них у 13,8% осложнения гнойно-септического характера. Основные из этих инфекционных осложнений были следующие:

1.
инфильтрат или абсцесс правой подвздошной области;

2.
абсцессы брюшной полости другой локализации (межпетельный, малого таза, поддиафрагмальный и др.);

3.
флегмона забрюшинного пространства;

4.
гнойный тромбофлебит вен портальной системы (пилефлебит).

9. Вопросы по теме занятия:
1. Назовите ранние симптомы острого аппендицита.

2. Перечислите наиболее достоверные признаки и симптомы острого аппендицита.

3. Особенности течения острого аппендицита у стариков, детей, беременных.

4. Характер выпота при деструктивных формах острого аппендицита, распространение выпота в брюшной полости.

5. Особенности клинической картины в поздние сроки заболевания при перфорации и разлитом перитоните.

6. Хирургические доступы при различных формах острого аппендицита.

7. Тактика хирурга при явной и сомнительной картине острого аппендицита.

8. Дифференциальная диагностика острого аппендицита с почечной коликой.

9. Последовательность ревизии органов брюшной полости при неизмененном червеобразном отростке.

10. Особенности клинической картины в зависимости от различного расположения червеобразного отростка в брюшной полости (ретроперитонеальное, ретроцекальное, тазовое, подпеченочное).

11. Назовите главные элементы аппендэктомии.

12. Вопросы реабилитации и диспансеризации.

13. Рекомендации по лечению на амбулаторном этапе.

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:

1. ДЛЯ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА НЕ ХАРАКТЕРЕН СИМПТОМ:

1. Ровзинга

2. Воскресенского

3. Мерфи

4. Образцова

5. Бартомье–Михельсона

Правильный ответ: 3

2. СПЕЦИФИЧЕСКИМ ДЛЯ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА ЯВЛЯЕТСЯ СИМПТОМ:

1. Кохера–Волковича

2. Ровзинга

3. Ситковского

4. все три симптома

5. ни один из них

Правильный ответ: 5

3. К ПЕРИТОНЕАЛЬНЫМ СИМПТОМАМ ПРИ ОСТРОМ АППЕНДИЦИТЕ ОТНОСЯТ СИМПТОМЫ:
1. Воскресенского (симптом "рубашки")

2. Щеткина–Блюмберга

3. Раздольского

4. все названные симптомы

5. ни один из них

Правильный ответ: 4

4. ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ СЛЕДУЕТ ДИФФЕРЕНЦИРОВАТЬ СО ВСЕМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ, КРОМЕ:

1. гломерулонефрита

2. острого панкреатита

3. острого аднексита

4. острого гастроэнтерита

5. правосторонней почечной коликой

Правильный ответ: 1

5. КЛИНИЧЕСКИ ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ МОЖЕТ БЫТЬ ПРИНЯТ ЗА:

1. сальпингит

2. острый холецистит

3. дивертикулит Меккеля

4. внематочную беременность

5. за любую из этих видов патологии

Правильный ответ: 5

6. НЕВЕРНЫМ ДЛЯ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА ЯВЛЯЕТСЯ УТВЕРЖДЕНИЕ, ЧТО:

1. ригидность брюшной стенки может отсутствовать при ретроцекальном расположении отростка

2. ригидности может не быть при тазовом расположении

3. рвота всегда предшествует боли

4. боль может начинаться в области пупка

5. боль чаще начинается в эпигастральной области

Правильный ответ: 3

7. ПЕРВИЧНО-ГАНГРЕНОЗНЫЙ АППЕНДИЦИТ ЧАЩЕ ВСЕГО ВСТРЕЧАЕТСЯ У:

1. детей

2. лиц с тяжелой травмой

3. мужчин

4. женщин

5. лиц пожилого и старческого возраста

Правильный ответ: 5

8. ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ У ДЕТЕЙ ОТЛИЧАЕТСЯ ОТ ТАКОВОГО У ВЗРОСЛЫХ ВСЕМ, КРОМЕ:

1. схваткообразного характера боли, поноса, многократной рвоты

2. быстрого развития разлитого перитонита

3. высокой температуры

4. выраженной интоксикации

5. резкого напряжения мышц в правой подвздошной области

Правильный ответ: 5

9. ПРИ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА ЦЕЛЕСООБРАЗНО ПРИМЕНЕНИЕ:

1. эндотрахеального наркоза

2. внутривенного наркоза

3. местной анестезии

4. перидуральной анестезии

5. спиномозговой анестезии

Правильный ответ: 3

10. ДЛЯ ПЕРФОРАТИВНОГО АППЕНДИЦИТА ХАРАКТЕРНО:

1. симптом Раздольского

2. нарастание клинической картины перитонита

3. внезапное усиление болей в животе

4. напряжение мышц передней брюшной стенки

5. все перечисленное

Правильный ответ: 5

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:
№1

При вскрытии брюшной полости разрезом Дьяконова-Волковича хирург не обнаруживает слепой кишки и червеобразного отростка.

1.
Действия хирурга?

2.
Тактика хирурга?

3.
Вид анестезиологического пособия?

4.
Классификация по морфологическому признаку?

5.
Вторичная профилактика?

Эталоны ответов:

1.
Под общим наркозом рана расширяется кверху (трансректальный разрез Ленандера) и производится ревизия правой половины брюшной полости, а при необходимости и левой половины. 

2.
Червеобразный от¬росток и удаляется – аппендэктомия. 

3.
Интраоперационный или в/в наркоз. 

4.
Острый катаральный, острый флегмонозный острый деструктивный.

5.
Профилактика – ранней и поздней спаечной непроходимости  и послеоперационной грыжи, следить за функцией кишечника, ограничение физической нагрузки.

№2

У больной, которая взята в операционную, по поводу острого аппендицита при вскрытии брюшной полости, выделяется в большом количестве темная кровь, отросток слегка гиперемирован.

1. О какой патологии можно думать?

2. Дальнейшие действия хирурга?

3. Действие врача?

4. Что нужно сделать с червеобразным отростком?

5. Вторичная профилактика?

Эталоны ответов:

1.
Внематочная беременность.

2.
Пригласить в операционную гинеколога.

3.
Удаление маточной трубы.

4.
Аппендэктомия.

5.
Наблюдение у гинеколога, профилактика спаечной болезни, п/операционной грыжи, воспалительных гинекологических заболеваний.

№3

Больной 20 лет, поступил с диагнозом острого аппендицита, показано оперативное лечение.

1. Метод обезболивания?

2. Оперативный доступ (перечислите все)?

3. Что является патологическим выпотом в брюшной полости?

4. Показания к дренированию брюшной полости?

5. Вторичная профилактика?

Эталоны ответов:

1. Интубационный или венный наркоз.

2. Разрез Волковича-Дьяконова, срединная лапаротомия.

3. В норме в брюшной полости выпота практически нет, и не определяется. Наличие любого количества выпота (серозного, гнойного, калового, мочевого, желчного, крови и др.) считается патологическим.

4. Наличие выпота в брюшной полости является показанием к дренированию брюшной полости.

5. Профилактика спаечной болезни (следить за функцией кишечника), профилактика послеоперационных грыж (ограничение физической нагрузки).

№4

Мужчина 20 лет. Заболел около 6 часов назад, когда появились сильные боли в эпигастрии, которые спустя некоторое время локализовались в правой половине живота, больше в правой подвздошной области. Температура - 37,6 С. Язык сухой. Живот не вздут, при пальпации выражена болезненность в правой половине, особенно в правой подвздошной области, где определяется на¬пряжение мышц и резко положительный симптом Щёткина. Лейкоциты -14,6 х 109 л

1. Ваш предварительный диагноз?

2. Какое заболевание следует исключить?

3. Какое обследование необходимо провести для его исключения?

4. Какое решение может быть принято?

5. Третичная профилактика?

Эталоны ответов:

1. Острый аппендицит. Разлитой перитонит.

2. Перфоративную язву. 

3. ФГДС, обзорная рентгенография брюшной полости (свободный газ под правым куполом диафрагмы).

4. Экстренное оперативное вмешательство – срединная лапаротомия под интубационным наркозом.

5. Профилактика послеоперационных грыж (ограничение физической нагрузки ношение бандажа), спаечной болезни  (следить за функцией кишечника).

№5

Больная 25 лет, госпитализирована в хирургическое отделение с жалобами на боли в животе, больше в правой половине, резкую слабость, головокружение. Считает себя больной в течение 10 часов. Объективно: кожные покровы бледные, живот умеренно и  равномерно вздут, при пальпации мягкий, болезненный. Определяется положительный симптом Щеткина-Блюмберга, больше в правой подвздошной области. Пульс 130 в мин. Температура 37,0 ºС, лейкоциты 10,1х109/л.

1.
Между какими заболеваниями в первую очередь следует проводить дифференциальный диагноз?

2.
Какие обследования необходимы для уточнения диагноза?

3.
Ваша тактика лечения?

4.
Лист назначений в послеоперационном периоде?

5.
Прогноз для жизни?

Эталоны ответов:

1. Острый аппендицит и внутрибрюшное кровотечение (внематочная беременность, апоплексия яичника).

2. Кровь на эритоциты, гемоглобин, гинекологические исследования – пункция заднего свода, УЗИ малого таза.

3. Экстренное оперативное вмешательство.

4. Голод, гентамицин 80 гр Х 3 р. в/м.

5. Для жизни прогноз благоприятный, для деторождения – сомнительный.

12. Перечень и стандарты практических умений.
1. Научиться обследовать хирургического больного.

2. Научиться проверять и оценивать симптомы острого аппендицита, заполнять историю болезни, представления, составлять план применения лабораторных и инструментальных методов исследований.

3. Научиться формулировать развернутый клинический диагноз, обосновать его на основе дифференциального диагноза, сформулировать показания к оперативному лечению.

4. Овладеть техникой ректального и вагинального обследовани.

5. Овладеть операцией - Аппендэктомией.

6. Овладеть эндоскопическими методами диагностики и лечения острого аппендицита.

1. Индекс: ОД.О.01.1.1.3 Тема: «Особенности течения острого аппендицита при атипичных локализациях червеобразного отростка, у детей, пожилых, беременных».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: активные, интерактивные.

4. Значение темы (актуальнойсть изучаемой проблемы).

Острый аппендицит у детей, пожелых и беременных является актуальной проблемой хирургии.  В настоящее время количество больных с данной патологией неуклонно растет. Социальная  значимость данного заболевания определяется прогрессирующей тенденцией к росту осложнений, связанных с поздней обращаемостью больных за медицинской помощью. Каждый случай осложнения сопровождается длительной утратой трудоспособности, значительной частотой инвалидизации и высокой смертностью. По данным  Государственного комитета РФ по статистике острый аппендицит является частой причиной смерти больных с острой ургентной патологией.

Цели обучения:
- общая: обладать ОК-1, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-27, ПК-28, ПК-29, ПК-30.

- учебная: обучающийся должен:
Знать: этиологию, эпидемиологию, патогенез, клиническую картину острого аппендицита, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования при данной патологии, алгоритм обследования, диагностические критерии, стандарты и порядки оказания квалифицированной медицинской помощи больным с  острым аппендицитом; основные принципы и объем оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе при остром аппендиците; кодировку острого аппендицита по МКБ-10; правила проведения диспансеризации приостром аппендиците, законы и нормативные правовые акты, связанные с оказанием медицинской помощи населению, по работе с конфиденциальной информацией.

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больного с  острым аппендицитом; интерпретировать результаты обследования больных с острым аппендицитом; оказать неотложную медицинскую помощь на догоспитальном этапе больному с острым аппендицитом и определить профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной для дальнейшего обследования и лечения; заполнить историю болезни, амбулаторную карту; составить план лабораторного и инструментального обследований при остром аппендиците и оценить результаты обследований; сформулировать развернутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику. Составить план лечения с учетом индивидуальных особенностей течения болезни при остром аппендиците и выполнять основные лечебные мероприятия; проводить реабилитационные мероприятия и решать вопросы экспертизы нетрудоспособности пациента; осуществлять профилактику и диспансеризацию.

Владеть: врачебной этикой и деонтологией; методикой пальпации, перкуссии и аускультации живота; техникой ректального и вагинального обследования; операцией- Аппендэктомией, эндоскопическими методами диагностики и лечения острого аппендицита.

5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, перевязочная, диагностические кабинеты.

6. Оснащение занятия: наглядные муляжи, таблицы и схемы по анатомии червеобразного отростка доступам и оперативным вмешательствам при остром аппендиците, алгоритмы оказания врачебной помощи и лечения, компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ.

7. Структура содержания темы (хронокарта).
Хронокарта практического занятия
	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа** обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	210
	Работа:

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	6.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Решение ситуационных задач

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	270
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).
Острый аппендицит представляет собой неспеци¬фический воспалительный процесс в червеобразном отростке . Выявляются следующие симптомы: боли, чаще постепенно нарастающие, постоянные, вначале в эпигастральной области, в области пупка, правом подреберье, а затем локализуются в правой подвздошной области (симптом Кохера-Волковича). Реже боли могут возникать в области таза, пояснице, по всему животу, а затем локализоваться справа.

По характеру боли постоянные, умеренные, но могут быть резкими, схваткообразными. Обычно не иррадируют. Иррадиация зависит от локализации: в_ лопатку - при подпеченочном: в поясницу, низ живота, пах, правую ногу - при ретроцекальном расположении: в паховую область, промежность, ногу - при тазовом расположении: в левую половину живота - при левостороннем расположении.

Локальные болевые точки - Мак Бурнея, Ланца.

Пальпация - сравнительная, выявляется наличие напряжения мышц брюшной стенки в правой подвздошной области (defans muscule); может отсутствовать:

•
в раннем периоде заболевания, когда боли еще не локализованы;

•
при тазовом расположении отростка;

•
при ретроцекальном и забрюшинном, околопочечном распложении (дефанс может быть в боковом отделе, над крылом подвздошной кости);

•
у пожилых и истощенных больных;

•
в поздние сроки заболевания, после перфорации гангренозного аппендицита, в период «мнимого благополучия»;

•
при катаральном аппендиците.

Симптом Щеткина-Блюмберга - медленное надавливание на правую подвздошную область и быстрое отнятие руки. Усиление боли при отнятии руки. Может быть отрицательным при ретроцекальном расположении; снижении реактивности организма.

Симптом Ровзинга. При толчкообразном надавливании в левой подвздошной области, боль появляется или усиливается в правой.

Симптом Ситковского. Появление или усиление болей в правой подвздошной области при повороте больного на левый бок.

Симптом Воскресенского. Через натянутую книзу рубашку производится скользящее движение с легким нажимом из подложечной области косо вниз к правой подвздошной области. Появляется резкое усиление боли.

Симптом Раздольского. Усиление боли при перкуссии в правой подвздошной области.

Симптом Крымова. Болезненность в правом паховом канале при пальцевом его исследовании.

Симптом Бартомье-Михельсона. Болезненность при пальпации правой подвздошной области в положении больного на левом боку.

Поясничный симптом Варламова. Появление боли в правой подвздошной области при поколачивании по XII ребру или по мышцам поясничной области.

Симптом Габая. При забрюшинном расположении отростка у больных острым аппендицитом отмечается болезненность в области петитова треугольника, которая усиливается при резком отнятии руки (по аналогии с симптомом щеткина-Блюмберга)

«Кашлевой» симптом. Усиление или появление болей в правой подвздошной области при кашле. Тоже при глубоком вдохе с придавливанием ладонью с появлением или усилением болей при резком выдохе в правой подвздошной области.

Наиболее часты первые 4 симптома, особенно при деструктивном аппендиците.

Ряд симптомов, наблюдаемых при остром аппендиците, возникает в результате напряжения тех или иных мышц.

Симтом Образцова определяется следующим образом: исследуя правой кистью, придавливает брюшную стенку в правой подвздошной области; осторожное поднятие выпрямленной правой нижней конечности вызывает ощущение боли или усиление боли в правой подвздошной ямке.

Симптом Коупа наблюдается при напряжении подвздошно-поясничной и внутренней запирательной мышц. Больного укладывают на спину и производят ротационные движения правой нижней конечностью, согнутой в коленном и тазобедренном суставах. При наличии воспалительного процесса и тазовом расположении отростка появляется боль в правой подвздошной области.

Некоторые клиницисты придают диагностическое значение местной гиперестезии кожи. Зона кожной гиперестезии располагается в виде эллипса или треугольника у передне-верхней ости правой подвздошной кости. Линия, соединяющая ость с пупком, делит зону гиперестезии пополам.

Приведенные симптомы острого аппендицита не одинаково часто встречаются и практическая ценность их различна. Чем распространеннее воспалительный процесс, тем резче выражены основные клинические симптомы и изменения в крови.

Диагностические трудности и ошибки чаще всего наблюдаются при ретроцекальном аппендиците, когда отросток расположен на заднем листке париетальной брюшины или забрюшинно. Во-первых, гораздо позже появляются перитонеальные признаки, поскольку патологический очаг прикрыт слепой кишкой. Следовательно, длительное время может не быть мышечного напряжения или оно будет в меньшей степени выражено, не будет ярких признаков раздражения брюшины. Во-вторых, развитие воспалительного процесса вблизи мочеточника может дать соответствующие патологические признаки: иррадиацию болей в поясничную область и половые органы, появление в моче белка и даже эритроцитов. Симптомы Ситковского и Бартомье-Михельсона бывают достаточно выражены. Однако, отсутствие болезненности или малая ее выраженность в правой подвздошной области, отсутствие напряжения мышц передней брюшной стенки, симптома Щёткина-Блюмберга нередко приводят к тому, что острый аппендицит распознается поздно или вовсе не распознается. При ретроцекальном расположении отростка иногда отмечается сгибание правого бедра и затруднённая его гиперэкстензия. Болезненность при постукивании по поясничной области и появление в моче свежих и выщелоченных эритроцитов дают повод к ошибочному предположению о заболевании почек и просмотру истинного заболевания - острого аппендицита. Иногда ретроцекальный аппендицит протекает с явлениями тяжелой гнойной интоксикации, сопровождается высокой температурой (до 40°С) и ознобами. При короткой подтянутой кверху слепой кишке ретроцекальный аппендицит симулирует острый холецистит, паранефрит.

Диагностика острого аппендицита при забрюшинном расположении червеобразного отростка также представляет значительные трудности. Отросток, расположенный вне брюшной полости, да ещё и прикрытый слепой кишкой, естественно не может дать характерной пальпаторной картины, зависящий в основном от раздражения брюшины. К тому же развитие воспалительного процесса в забрюшинной клетчатке неизбежно приводит к клинике, связанной с вовлечением в процесс мочеточника (характерная иррадиация болей, появление белка и эритроцитов в моче). Гораздо более высокими будут температура, лейкоцитоз - и все это при мягком, умеренно болезненном животе и отсутствии признаков раздражения брюшины. Нередко уже в начале заболевания при неясном диагнозе выявляются признаки тяжелой интоксикации с высокой (до 40°) температурой.

Начало обычно бывает типичным, что может оказаться важным в диагностике. Кроме того, есть ряд признаков, характерных для забрюшинного расположения отростка. Прежде всего выраженная болезненность при пальпации в области треугольника Пети. Здесь может определяться симптом Габая. Из типичных признаков острого аппендицита могут выявляться, хотя и менее ярко, симптомы Ситковского и Бартомье-Михельсона. С течением времени появляется контрактура подвздошно-поясничной мышцы (псоас-симптом), и пассивное выпрямление ноги в тазобедренном суставе вызывает значительное сопротивление из-за болей в правой подвздошной области. В то же время урологическое обследование больного не выявляет явной урологической патологии.

Расположение воспаленного червеобразного отростка в малом тазу не проявляется какими-либо значительными отклонениями клинической картины, а расположение слева наблюдается редко. В таком случае необходимо уточнить расположение внутренних органов.

ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ.

Острым аппендицитом болеют дети всех возрастов, но чаще старше семи лет.

Клиническая картина острого аппендицита у детей первых лет жизни и более старшего возраста различна. Чем меньше ребенок, тем атипичнее течение острого аппендицита.

У детей младшего возраста заболевание начинается остро. Превалируют общие симптомы, интоксикация. Это связано с несовершенством иммунной системы, недоразвитием сальника. Поэтому у них чаще развивается разлитой, а не ограниченный перитонит. Температура повышается до 38,5-39,5°С. Ребенок беспокоен из-за сильных болей в животе. Наблюдается многократная рвота; в ряде случаев в начале заболевания бывает частый жидкий стул. Язык обложен, влажный. Пульс частый, соответствует температуре, или опережает динамику повышения температуры. Часто при осмотре определяется вялость ребенка. Он обычно лежит на правом боку с приведенными к животу ногами. Язык сухой и обложен. Живот в начале заболевания втянут, в дыхании не участвует. С течением времени и развитием пареза кишечника происходит его постепенное вздутие. Исследование ребенка затруднено, так как малейшая попытка пальпации живота вызывает плач и активное напряжение брюшной стенки. Для того чтобы ощупать живот необходимо отвлечь внимание ребенка, в ряде случаев это становится возможным, только после того как ребенок засыпает.

Часто единственным объективным симптомом острого аппендицита у детей младшего возраста является болезненность в правой подвздошной области. О наличии ее можно судить на основании симптома «подтягивания ножки» (при симметричном ощупывании подвздошных областей пальпация справа сопровождается сгибанием правой ножки ребенка), а также симптома «отталкивания руки» (пальпация левой половины живота не усиливает заметного беспокойства ребенка, при пальпации правой — беспокойство усиливается, и ребенок своими руками отталкивает руку врача).

Заболевание сопровождается высоким лейкоцитозом (18—25 тыс.) с резким сдвигом лейкоцитарной формулы влево.

У детей старше 7 лет выявляется типичная картина острого аппендицита.

При ретроцекальном расположении червеобразного отростка, внимательной и нежной пальпации удается установить болезненность и напряжение мышц  в правой поясничной области при отсутствии или малой выраженности их в правой подвздошной области.

При тазовом расположении червеобразного отростка, умеренная болезненность и напряжение брюшной стенки выражены над лоном.

Ректальное исследование у детей очень болезненно, но позволяет уточнить диагноз при тазовом расположении червеобразного отростка.

Дифференциальный диагноз острого аппендицита у детей может представить значительные трудности. Чаще всего приходится проводить дифференциальную диагностику с глистной инвазией, пневмонией, инфекционными заболеваниями (корь, скарлатина, ангина и др.).

Глистная инвазия сопровождается сильными схваткообразными болями в животе, обычно в области пупка, что не характерно для острого аппендицита, при этом живот остается мягким и безболезненным. Иногда прощупывается колбасовидное образование с гладкой поверхностью, подвижное - петля подвздошной кишки, наполненная аскаридами. Это образование следует отличать от аппендикулярного инфильтрата, который имеет неровную поверхность и чаще всего неподвижен. Указание на аскаридоз в анамненезе, эозинофилия в крови являются дополнительными данными, позволяющими отвергнуть диагноз острого аппендицита.

Трудно исключить острый аппендицит у ребенка, заболевшего пневмонией. Болезненность и напряжение брюшной стенки, наблюдаемые при пневмонии, требуют от врача тщательного исследования ребенка и нередко наблюдения на протяжении нескольких часов. Иногда только шейная вагосимпатическая блокада позволяет исключить или подтвердить диагноз острого аппендицита.

При инфекционных заболеваниях у детей брюшная стенка остается мягкой и безболезненной. Характерные симптомы основного заболевания позволяют исключить острый аппендицит.

при остром воспалении мезентериальных лимфатических узлов наблюдаются некоторые симптомы, свойственные острому аппендициту. Живот умеренно напряжен, преимущественно в области пупка. Иногда удается прощупать увеличенные лимфатические узлы. Точный диагноз чаще всего устанавливается при операции. Помочь может диагностическая лапароскопия.

ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ В СТАРЧЕСКОМ ВОЗРАСТЕ

Клиническая картина острого аппендицита у больных пожилого и старческого возраста не соответствует патологоанатомическим изменениям в червеобразном отростке в большей степени, чем у молодых людей.

У старых людей нередко при наличии деструктивного аппендицита общее состояние остается удовлетворительным. Температура слегка повышается или может быть нормальной, пульс учащается и не всегда соответствует температуре (чаще она бывает нормальной), специальные симптомы острого аппендицита значительно слабее выражены, чем у лиц молодого возраста, а некоторые из них могут отсутствовать. Самостоятельные боли в животе, даже при наличии деструктивных форм аппендицита, выражены умеренно или слабо, чаще носят разлитой характер и реже четко локализуются в правой подвздошной области. Редко отмечается типичное начало заболевания (симптом Кохера). Живот остается безболезненным даже при глубокой пальпации в правой подвздошной области бывает слабо выраженной, как и признаки раздражения брюшины. Относительно часто, бывает тошнота и рвота.

Один из важных и ранних симптомов — напряжение мышц брюшной стенки, в половине всех случаев не выражен. Значительно чаще, чем у лиц молодого возраста, острый аппендицит сопровождается парезом кишечника и явлениями динамической кишечной непроходимости. У больных старческого возраста также слабее выражена болезненность и симптом Щёткина—Блюмберга. У стариков раньше развивается и бывает в большей степени выражена сухость языка, тахикардия значительно опережает повышение температуры.

В связи с пониженной реактивностью организма не всегда наблюдается повышение количества лейкоцитов в крови даже при тяжелых формах аппендицита. Все это затрудняет диагностику острого аппендицита у пожилых и старых больных. При этом весьма опасна недооценка слабо выраженных симптомов острого аппендицита, и как следствие — запоздалое оперативное лечение при далеко зашедших деструктивных явлениях в отростке.

Частота деструктивных форм, по некоторым данным, 32% и выше, против 15-17% у лиц молодого и зрелого возраста, чаще у них и разлитой перитонит. Это обусловлено атеросклеротическим изменением сосудов, снижением общего и местного иммунитета, атрофией сальника. Летальность у больных до 60 лет - 0,08%, 60-69 лет - 3,8%, 70-79 -4,6%, 80 лет и старше - 30% (Андреев Г.Н., 1978).

ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ У БЕРЕМЕННЫХ

Чаще встречается во II - III триместрах. Острый аппендицит в первые 2—3 месяца беременности протекает без каких-либо особенностей. С четвертого месяца беременности распознавание острого аппендицита может представить некоторые трудности; последние возрастают с увеличением срока беременности. Смещение слепой кишки и червеобразного отростка увеличивающейся маткой кверху создает трудности в дифференциальной диагностике острого аппендицита с заболеванием желчных путей и правой почки.

Гораздо более сложная ситуация возникает, когда увеличенная матка прикрывает слепую кишку с червеобразным отростком и внутрибрюшная катастрофа разыгрывается позади матки. Реакция со стороны передней брюшной стенки в таких случаях значительно отстает от патоморфологических изменений в червеобразном отростке. В то же время передняя брюшная стенка во второй половине беременности оказывается растянутой, и уловить истинное напряжение мышц не всегда удается. Полезной может оказаться пальпация больной в положении лежа на левом боку. Матка при этом несколько смещается влево, и правая подвздошная область становится доступной для пальпации.

Могут быть положительными симптом Брендо - появление болей справа при надавливании на левое ребро беременной матки или симптом Михельмона, когда в отличие от симптома Ситковского отмечается усиление болей в положении лежа на правом боку (увеличенная матка давит на воспалительный очаг в илеоцекальной области).

Характерным для острого аппендицита у беременных женщин является внезапное начало заболевания. Постоянными признаками служат боли и локализованная болезненность в нижнем отделе правой половины живота. Остальные симптомы менее постоянны. Тошнота и рвота могут быть связаны с беременностью. Редко определяется, особенно во второй половине беременности, такой важный симптом, как напряжение брюшной стенки. Реже, чем у не беременных женщин, выявляются, симптомы Щёткина-Блюмберга, Ровзинга, Коупа и др. Лейкоцитоз может быть нормальным или слегка повышенным; более постоянно наблюдается сдвиг лейкоцитарной формулы влево.

Температурная реакция и воспалительная картина крови могут быть связаны с пиелонефритом беременной, с чем необходимо проводить дифференциальный диагноз при болях в правой подвздошной области.

Трудности распознавания острого аппендицита во второй половине беременности требуют тщательной оценки клинических симптомов.

При наличии у беременных женщин клинической картины острого аппендицита показано срочное оперативное вмешательство. Ранняя операция при остром аппендиците у беременных женщин, независимо от сроков беременности, является единственно правильным методом лечения.

Выбор наиболее рационального метода обезболивания важен для сохранения беременности. Предпочтительней применение местной анестезии по А. В. Вишневскому. Следует по возможности избегать наркоза и применять его при крайней необходимости

При небольших сроках беременности методика и техника аппендэктомии проводится по общепринятым правилам. Во второй половине беременности оперативное вмешательство имеет некоторые особенности. Разрез Волковича-Дьяконова приходится проводить выше, чем обычно, так как слепая кишка оттесняется увеличенной маткой кверху. Чем больше срок беременности, тем длиннее должен быть разрез. Следует помнить, что у женщин с большим сроком беременности червеобразный отросток может располагаться высоко, под печенью. Доступ к слепой кишке и поиски червеобразного отростка могут быть облегчены поворотом и наклоном операционного стола влево. Оперативное вмешательство должно проводиться с наименьшей травматизацией матки во избежание нарушения беременности и возникновения осложнений.

При остром аппендиците, осложненном перитонитом, следует также стремиться к сохранению беременности, искусственное прерывание беременности при этом следует считать ошибкой. Своевременное удаление пораженного червеобразного отростка, гнойного экссудата из брюшной полости, внутрибрюшинное применение различных антибиотиков обычно позволяют достигнуть благоприятного исхода основного заболевания и вместе с тем сохранить нормальное развитие беременности. Показание к введению тампонов в брюшную полость у беременных женщин должно быть строго ограничено. Тампонада допустима только в исключительных случаях, когда не удалены источники инфекции (остатки червеобразного отростка, некротические ткани в ложе отростка, периаппендикулярный абсцесс) или нет уверенности в надежности швов, погружающих культю отростка. Лечение в послеоперационном периоде проводится по общепринятым правилам.
9. Вопросы по теме занятия.

1. Назовите ранние симптомы острого аппендицита.

2. Перечислите наиболее достоверные признаки и симптомы острого аппендицита.

3. Особенности течения острого аппендицита у стариков, детей, беременных.

4. Характер выпота при деструктивных формах острого аппендицита, распространение выпота в брюшной полости.

5. Особенности клинической картины в поздние сроки заболевания при перфорации и разлитом перитоните.

6. Хирургические доступы при различных формах острого аппендицита.

7. Тактика хирурга при явной и сомнительной картине острого аппендицита.

8. Дифференциальная диагностика острого аппендицита с почечной коликой.

9. Последовательность ревизии органов брюшной полости при неизмененном червеобразном отростке.

10. Особенности клинической картины в зависимости от различного расположения червеобразного отростка в брюшной полости (ретроперитонеальное, ретроцекальное, тазовое, подпеченочное).

11. Назовите главные элементы аппендэктомии.

12. Вопросы реабилитации и диспансеризации.

13. Рекомендации по лечению на амбулаторном этапе.

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:
1. ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ У ДЕТЕЙ ОТЛИЧАЕТСЯ ОТ ТАКОВОГО У ВЗРОСЛЫХ ВСЕМ, КРОМЕ
1) схваткообразного характера боли, поноса, многократной рвоты

2) быстрого развития разлитого перитонита

3) высокой температуры

4) выраженной интоксикации

5) резкого напряжения мышц в правой подвздошной области

Правильный ответ: 5

2. ПРИ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА ЦЕЛЕСООБРАЗНО ПРИМЕНЕНИЕ
1) эндотрахеального наркоза

2) внутривенного наркоза

3) местной анестезии

4) перидуральной анестезии

5) спиномозговой анестезии

Правильный ответ: 3

3. РЕШАЮЩИМ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА С НАРУШЕННОЙ ВНЕМАТОЧНОЙ БЕРЕМЕННОСТЬЮ ЯВЛЯЕТСЯ

1) симптом Кохера–Волковича

2) симптом Промптова

3) головокружение и обмороки

4) симптом Бартомье–Михельсона

5) пункция заднего свода влагалища

Правильный ответ: 5

4. НАИБОЛЕЕ РАЦИОНАЛЬНЫМ МЕТОДОМ ОБРАБОТКИ КУЛЬТИ АППЕНДИКСА У ДЕТЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ

1) перевязка шелковой лигатурой с погружением культи

2) перевязка лавсановой лигатурой с погружением культи

3) погружение неперевязанной культи

4) перевязка кетгутовой лигатурой без погружения культи

5) перевязка кетгутовой лигатурой с погружением культи

Правильный ответ: 5

5. ДЛЯ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА, ПРИ ЛОКАЛИЗАЦИИ ЧЕРВЕОБРАЗНОГО ОТРОСТКА В МАЛОМ ТАЗУ ХАРАКТЕРНО

1) наличие болезненности в треугольнике Шеррера

2) примесь крови в каловых массах

3) выраженная болевая реакция передней стенки прямой кишки при ректальном исследовании

4) отсутствие температурной реакции

5) положительный симптом Пастернацкого

Правильный ответ: 3

6. ОСНОВНОЙ СИМПТОМ, ПОЗВОЛЯЮЩИЙ ДИАГНОСТИРОВАТЬ ТАЗОВОЕ РАСПОЛОЖЕНИЕ ВОСПАЛЕННОГО АППЕНДИКСА

1) Щеткина Блюмберга

2) Ровзинга

3) резкая болезненность при ректальном исследовании

4) напряжение мышц в правой подвздошной области

5) Крымова

Правильный ответ: 3

7. ДЛЯ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА  У ПОЖИЛЫХ ХАРАКТЕРНО

1) схваткообразного характера боли, понос, многократная рвота

2) быстрое развитие разлитого перитонита

3) высокая температура

4) выраженная интоксикация

5) резкое напряжение мышц в правой подвздошной области

Правильный ответ: 2

8. ПРИ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА ЦЕЛЕСООБРАЗНО ПРИМЕНЕНИЕ

1) эндотрахеального наркоза

2) внутривенного наркоза

3) местной анестезии

4) перидуральной анестезии

5) спиномозговой анестезии

Правильный ответ: 3

9. НЕВЕРНЫМ ДЛЯ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА ЯВЛЯЕТСЯ УТВЕРЖДЕНИЕ, ЧТО

1) ригидность брюшной стенки может отсутствовать при ретроцекальном расположении отростка

2) ригидности может не быть при тазовом расположении

3) рвота всегда предшествует боли

4) боль может начинаться в области пупка

5) боль чаще начинается в эпигастральной области

Правильный ответ: 3

10. ПЕРВИЧНО-ГАНГРЕНОЗНЫЙ АППЕНДИЦИТ ЧАЩЕ ВСЕГО ВСТРЕЧАЕТСЯ У

1) детей

2) лиц с тяжелой травмой

3) мужчин

4) женщин

5) лиц пожилого и старческого возраста

Правильный ответ: 5
11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:
№1

При вскрытии брюшной полости разрезом Дьяконова-Волковича хирург не обнаруживает слепой кишки и червеобразного отростка.

1.
Действия хирурга?

2.
Тактика хирурга?

3.
Вид анестезиологического пособия?

4.
Классификация по морфологическому признаку?

5.
Вторичная профилактика?

Эталоны ответов:

1.
Под общим наркозом рана расширяется кверху (трансректальный разрез Ленандера) и производится ревизия правой половины брюшной полости, а при необходимости и левой половины.

2.
Червеобразный отросток удаляется – аппендэктомия.

3.
Интраоперационный или в/в наркоз.

4.
Острый катаральный, острый флегмонозный, острый деструктивный.

5.
Профилактика – ранней и поздней спаечной непроходимости и послеоперационной грыжи, следить за функцией кишечника, ограничение физической нагрузки.

№2

У больной, которая взята в операционную, по поводу острого аппендицита при вскрытии брюшной полости, выделяется в большом количестве темная кровь, отросток слегка гиперемирован.

1. О какой патологии можно думать?

2. Дальнейшие действия хирурга?

3. Действие врача?

4. Что нужно сделать с червеобразным отростком?

5. Вторичная профилактика?

Эталоны ответов:

1.
Внематочная беременность.

2.
Пригласить в операционную гинеколога.

3.
Удаление маточной трубы.

4.
Аппендэктомия.

5.
Наблюдение у гинеколога, профилактика спаечной болезни, п/операционной грыжи, воспалительных гинекологических заболеваний.

№3

Больной 20 лет, беременность 22 недели, поступила с диагнозом острого аппендицита, показано оперативное лечение.

1. Метод обезболивания?

2. Оперативный доступ (перечислите все)?

3. Что является патологическим выпотом в брюшной полости?

4. Показания к дренированию брюшной полости?

5. Вторичная профилактика?

Эталоны ответов:

1. Интубационный или венный наркоз.

2. Разрез Волковича-Дьяконова, срединная лапаротомия.

3. В норме в брюшной полости выпота практически нет, и не определяется. Наличие любого количества выпота (серозного, гнойного, калового, мочевого, желчного, крови и др.) считается патологическим.

4. Наличие выпота в брюшной полости является показанием к дренированию брюшной полости.

5. Профилактика спаечной болезни (следить за функцией кишечника), профилактика послеоперационных грыж (ограничение физической нагрузки).

№4

Мужчина 82  лет. Заболел около 6 часов назад, когда появились сильные боли в эпигастрии, которые спустя некоторое время локализовались в правой половине живота, больше в правой подвздошной области. Температура - 37,6 ºС. Язык сухой. Живот не вздут, при пальпации выражена болезненность в правой половине, особенно в правой подвздошной области, где определяется напряжение мышц и резко положительный симптом Щёткина. Лейкоциты крови 14,6х109/л.

1. Ваш предварительный диагноз?

2. Какое заболевание следует исключить?

3. Какое обследование необходимо провести для его исключения?

4. Какое решение может быть принято?

5. Третичная профилактика?

Эталоны ответов:

1. Острый аппендицит. Разлитой перитонит.

2. Перфоративную язву.

3. ФГДС, обзорная рентгенография брюшной полости (свободный газ под правым куполом диафрагмы).

4. Экстренное оперативное вмешательство – срединная лапаротомия под интубационным наркозом.

5. Профилактика послеоперационных грыж (ограничение физической нагрузки ношение бандажа), спаечной болезни  (следить за функцией кишечника).

№ 5

Больная 25 лет, госпитализирована в хирургическое отделение с жалобами на боли в животе, больше в правой половине, резкую слабость, головокружение. Считает себя больной в течение 10 часов. Объективно: кожные покровы бледные, живот умеренно и  равномерно вздут, при пальпации мягкий, болезненный. Определяется положительный симптом Щеткина-Блюмберга, больше в правой подвздошной области. Пульс 130 в мин. Температура 37,1 ºС, лейкоциты крови 10,1х109/л.

1.
Между какими заболеваниями в первую очередь следует проводить дифференциальный диагноз?

2.
Какие обследования необходимы для уточнения диагноза?

3.
Ваша тактика лечения?

4.
Лист назначений в послеоперационном периоде?

5.
Прогноз для жизни?

Эталоны ответов:

1. Острый аппендицит и внутрибрюшное кровотечение (внематочная беременность, апоплексия яичника).

2. Кровь на эритоциты, гемоглобин, гинекологические исследования – пункция заднего свода, УЗИ малого таза.

3. Экстренное оперативное вмешательство.

4. Голод, гентамицин 0,08 х 3 раза в сутки в/м.

5. Для жизни прогноз благоприятный, для деторождения – сомнительный.

12. Перечень и стандарты практических умений.
1. Научиться обследовать хирургического больного.

2. Научиться проверять и оценивать симптомы острого аппендицита, заполнять историю болезни, представления, составлять план применения лабораторных и инструментальных методов исследований.

3. Научиться формулировать развернутый клинический диагноз, обосновать его на основе дифференциального диагноза, сформулировать показания к оперативному лечению.

4. Овладеть техникой ректального и вагинального обследовани. 

5. Овладеть операцией - Аппендэктомией.

6. Овладеть эндоскопическими методами диагностики и лечения острого аппендицита.

1. Индекс: ОД.О.01.1.1.3 Тема: «Эндоскопические методы диагнстики и лечения острого апендицита».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: активные, интерактивные.

4. Значение темы: Острый аппендицит является актуальной проблемой хирургии.  В настоящее время количество больных с данной патологией неуклонно растет. Социальная  значимость данного заболевания определяется прогрессирующей тенденцией к росту осложнений, связанных с поздней обращаемостью больных за медицинской помощью. Каждый случай осложнения сопровождается длительной утратой трудоспособности, значительной частотой инвалидизации и высокой смертностью. По данным  Государственного комитета РФ по статистике острый аппендицит является частой причиной смерти больных с острой ургентной патологией.

Цели обучения: 

- общая: обладать ОК-1, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-27, ПК-28, ПК-29, ПК-30.

- учебная: обучающийся должен: 

Знать: этиологию, эпидемиологию, патогенез, клиническую картину острого аппендицита, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования при данной патологии, алгоритм обследования, диагностические критерии, стандарты и порядки оказания квалифицированной медицинской помощи больным с острым аппендицитом; основные принципы и объем оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе при остром аппендиците; кодировку острого аппендицита по МКБ-10; правила проведения диспансеризации приостром аппендиците, законы и нормативные правовые акты, связанные с оказанием медицинской помощи населению, по работе с конфиденциальной информацией.

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больного с  острым аппендицитом; интерпретировать результаты обследования больных с острым аппендицитом; оказать неотложную медицинскую помощь на догоспитальном этапе больному  с острым аппендицитом и определить профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной для дальнейшего обследования и лечения; заполнить историю болезни, амбулаторную карту; составить план лабораторного и инструментального обследований при остром аппендиците и оценить результаты обследований; сформулировать развернутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику. Составить план лечения с учетом индивидуальных особенностей течения болезни при остром аппендиците и выполнять основные лечебные мероприятия; проводить реабилитационные мероприятия и решать вопросы экспертизы нетрудоспособности пациента; осуществлять профилактику и диспансеризацию.

Владеть: врачебной этикой и деонтологией; методикой пальпации, перкуссии и аускультации живота; техникой ректального и вагинального обследования; операцией - Аппендэктомией.

5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, перевязочная, диагностические кабинеты.

6. Оснащение занятия: компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы по теме занятия.

7. Структура содержания темы (хронокарта занятия).
	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10 
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа** обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	120
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	6.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	180
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).

Диагноз острого аппендицита у 80% пациентов устанавливается на основании первичного физикального осмотра. Клиническая симптоматика острого аппендицита досконально изучена и основана на общепринятых симптомах Воскресенского, Ровзинга, Образцова, Ситковского, Раздольского, Щёткина-Блюмберга и других.

Для инструментальной диагностики острого аппендицита применяют: УЗИ органов брюшной полости, редко КТ брюшной полости и лапароскопию. УЗИ является безопасным (отсутствие лучевой нагрузки) и неинвазивным методом диагностики, позволяющим выполнять многократные исследования. Основными ультразвуковыми признаками воспаления червеобразного отростка являются: его визуализация, утолщение его стенок, увеличение диаметра до 1 см и более, ригидность, и отсутствие перистальтики в процессе исследования, визуализация его в виде «мишени» (в поперечном сечении) и другие. Ряд авторов также выделяют косвенные признаки острого аппендицита: наличие жидкости в правой подвздошной области, утолщение стенки купола слепой кишки и пневматизация петель тонкой кишки в правой подвздошной области. Чувствительность и специфичность ультразвукового метода достигают 90,3% и 97,3% соответственно. Таким образом, УЗИ при диагностике острого аппендицита является безопасным и высокоинформативным методом обследования больного, особенно при нечеткой клинической картине острого аппендицита.

В зарубежной литературе имеются публикации о совместном использовании КТ и УЗИ в верификации острого аппендицита. Данное сочетание методов позволяет увеличить точность диагностики до 98%. Выполнение компьютерной томографии особенно важно для верификации периаппендикулярного абсцесса при аппендикулярном инфильтрате.

Несмотря на использование традиционных методов диагностики при подозрении на острый аппендицит, частота установки неверного диагноза, по данным различных авторов, составляет 17 - 47%. Столь высокая цифра может быть связана со сходной клинической картиной ряда других заболеваний. Ошибочный диагноз приводит либо к выполнению напрасной операции, либо к отсрочке оперативного лечения и развитию осложнений.

Таким образом, высокая частота диагностических ошибок при остром аппендиците определяет необходимость оптимизации обследования больного.

Лапароскопия в диагностике острого аппендицита

Наиболее доступным инструментальным методом исследования при подозрении на острый аппендицит стала лапароскопия, позволяющая осмотреть отросток в 80-95% случаев. Однако существуют и объективные трудности эндоскопической диагностики острого аппендицита: анатомические варианты расположения червеобразного отростка, инфильтрат или спаечный процесс вокруг него. Если при этом полностью отросток не удается осмотреть, отвергать диагноз острого аппендицита нельзя.

Первые исторические сведения о применении лапароскопии для диагностики и лечения острого аппендицита в нашей стране относятся к 1971 году и связаны с фамилиями А.С. Ермолова и Е.Ю. Березова, впервые предложившими использовать лапароскопию для верификации диагноза острого аппендицита. В зарубежной литературе начало применения лапароскопии при остром аппендиците связано с именами Н. De Kok (Голландия) и J. Fleming (Австрия), которые в 1977 и 1985 годах соответственно использовали этот метод для верификации диагноза, а сама аппендэктомия была выполнена из небольшого доступа в правой подвздошной области. В настоящее время многие авторы считают лапароскопию основным методом в диагностике острого аппендицита в неясных случаях. Этот метод не только позволяет избегать неоправданных аппендэктомии, но и позволяет выявить другие заболевания, имитирующие клиническую картину острого аппендицита.

Интраоперационные признаки острого аппендицита можно разделить на прямые и косвенные. К прямым признакам относятся видимые изменения червеобразного отростка -ригидность, гиперемия серозной оболочки с геморрагиями, наложение фибрина, инфильтрация брыжеечного отростка. Непрямые признаки - наличие мутного выпота в брюшной полости, преимущественно в правой подвздошной ямке и в малом тазу, гиперемия и инфильтрация стенки купола слепой кишки. На основании косвенных признаков можно заподозрить деструктивные изменения в червеобразном отростке в тех случаях, когда четкая визуализация его невозможна. Чувствительность лапароскопии при верификации воспаления червеобразного отростка составляет 98,2% - 100%. При этом особая ценность метода заключается в возможности перехода от диагностического вмешательства к лечебному.

По мнению большинства авторов, показанием к выполнению диагностической лапароскопии при подозрении на острый аппендицит является неясная клиническая картина, при которой в ходе динамического наблюдения невозможно исключить диагноз острого аппендицита.

Выделяют относительное показание к выполнению лапароскопии: пациенты с ожирением III-IV степени и выраженным слоем подкожно-жировой клетчатки передней брюшной стенки. В этой группе «традиционный» разрез в правой подвздошной области имеет большую протяженность, а число послеоперационных «раневых» осложнений достигает 16,2%.

Противопоказания к диагностической лапароскопии при подозрении на острый аппендицит включают в себя как общие для всех эндохирургических вмешательств, так и связанные непосредственно с особенностями течения острого аппендицита. Общими противопоказаниями к выполнению лапароскопических операций, по мнению подавляющего большинства хирургов являются:

•
Анестезиологический риск III и IV класса по классификации ASA. В этом случае создание пневмоперитонеума и общая анестезия с искусственной вентиляцией легких опаснее выполнения самой аппендэктомии.

•
Тяжелые нарушения свертывающей системы крови.

•
И-Ш триместры беременности.

Большинство хирургов считают, что беременность, а особенно поздние ее сроки, является абсолютным противопоказанием к эндохирургическому вмешательству. Однако сообщается и об успешном использовании лапароскопической аппендэктомии у женщин с разными  сроками беременности, при этом беременность  во всех случаях удалось сохранить.

Противопоказания к выполнению лапароскопической аппендэктомии, в настоящее время, остаются предметом дискуссий и включают в себя, по мнению различных исследователей, следующие:

•
Распространенный перитонит по классификации B.C. Савельева 2009 с явлениями пареза кишечника, требующий выполнения лапаротомии и декомпрессии кишечника.

•
Плотный аппендикулярный инфильтрат, являющийся противопоказанием к аппендэктомии.

•
Периаппендикулярный абсцесс.

•
Перфорация червеобразного отростка в области основания.

В отношении распространенного перитонита все авторы единодушны и считают это показанием к срединной лапаротомии, устранению источника перитонита, адекватной санации и дренированию брюшной полости.

Несмотря на то, что аппендикулярный инфильтрат всегда являлся противопоказанием к любому оперативному вмешательству, в настоящее время появились сообщения о возможности выполнения лапароскопической аппендэктомии в условиях аппендикулярного инфильтрата при достаточной технической оснащенности и большого опыта у оперирующего хирурга. По мнению главного хирурга департамента здравоохранения города Москвы профессора Ермолова А.С., это является недопустимым и может привести к развитию серьезных осложнений.

Возможность выполнения лапароскопических операций при наличии периаппендикулярного абсцесса остается дискутабельным вопросом. Опасность заключается в возможном вскрытии и прорыве содержимого абсцесса в брюшную полость при создании пневмоперитонеума. При абсцедировании аппендикулярного инфильтрата показано его вскрытие и дренирование либо «открытым методом» из внебрюшинного доступа по Н.И. Пирогову, либо миниинвазивным методом под контролем УЗИ. Однако по данным А.Д. Кочкина, вскрывшийся при лапароспическом разделении рыхлого аппендикулярного инфильтрата абсцесс не является противопоказанием к лапароскопической аппендэктомии. После санации полости абсцесса возможно выполнение операции эндохирургическим методом.

Частота конверсии к «традиционному» методу аппендэктомии варьируют в пределах 1,2-18,6%. Причиной конверсии более чем в 30% наблюдений являются интраоперационные осложнения лапароскопической аппендэктомии.

По данным различных авторов, осложнения, возникающие на этапе диагностической лапароскопии, выполненной при подозрении на острый аппендицит, встречаются у 1 -3,2% пациентов. Для этапа «обзорной лапароскопии» характерны следующие осложнения:

•
Вентиляционные и гемодинамические нарушения, связанные с увеличением давления в брюшной полости и, следовательно, увеличением давления диафрагмы на органы грудной клетки.

•
Ятрогенные ранения сосудов передней брюшной стенки и брюшной полости, полых и паренхиматозных органов брюшной полости.

Таким образом, в литературе представлены противоречивые данные о показаниях и противопоказаниях к лапароскопии при остром аппендиците, а также показания к конверсии метода. Поэтому данный вопрос требует дальнейшего изучения и стандартизации.

Лапароскопическая  аппендэктомии 

Современную методику лапароскопической аппендэктомии предложил F. Gotz (Германия) в 1987 году.

Операция лапароскопической аппендэктомии включает следующие этапы:

1.
создание пневмоперитонеума, введение оптики и ревизия органов брюшной полости;

2.
санация брюшной полости;

3.
мобилизация червеобразного отростка;

4.
аппендэктомия;

5.
контрольная ревизия и завершение операции.

Операция выполняется из трех или четырех доступов. В области пупочной воронки выполняется небольшой (10 -11 мм) кожный разрез, через который по стандартной методике с помощью иглы Вереща накладывается пневмоперитонеум и вводится первый 10-мм троакар для лапароскопа. Последующее введение троакаров для инструментов осуществляется под контролем зрения и избирается индивидуально в зависимости от анатомических особенностей брюшной полости пациента. Кроме "умбиликального" в брюшную полость вводят еще два троакара: над лобком по средней линии (5-мм троакар) и в правом подреберье по средне-ключичной линии (10 - 12-мм троакар).

Такой выбор точек операционного доступа продиктован как удобством последующих манипуляций, так и необходимостью сохранения хорошего косметического эффекта операции. При необходимости можно менять место введения троакаров и их число (до 4 и даже 5).

После введения инструментов производится тщательная ревизия брюшной полости и определяются наличие и степень распространенности перитонита, характер расположения и форма червеобразного отростка, морфологические изменения брыжейки, основания отростка и купола слепой кишки, возможность его удаления эндоскопическим способом и технические особенности операции - способы мобилизации и пересечения.

Червеобразный отросток захватывается мягким зажимом за брыжейку, подтягивается кпереди и вниз и "вывешивается" для ревизии брыжейки. В зависимости от опыта хирурга, характера изменений брыжейки и наличия инструментов избирается способ ее пересечения - коагуляционный, лигатурный, клипирование и аппаратный.

Нет необходимости выделять и перевязывать отдельно ветви аппендикулярной артерии. Если жировая ткань в брыжейке и инфильтрация не выражены, видны артерия и ее ветви, то можно избрать любой из способов мобилизации и их комбинацию.

У основания отростка в брыжейке диссектором или ножницами создается небольшое отверстие, через которое проводится лигатура, и брыжейка перевязывается с помощью интра- или экстракорпоральной техники. В удобной ситуации (небольшая брыжейка, выражен магистральный сосуд) можно произвести лигирование брыжейки клипаппликатором. При широкой брыжейке и выраженных ветвях артерии можно последовательно их клиппировать и пересекать.

В тех случаях, когда артерия не имеет магистрального ствола, в брыжейке выражена жировая клетчатка и отмечается ее воспалительная инфильтрация, лучше использовать коагуляционный способ биполярным зажимом. Выполняется этот этап последовательно анте- и ретроградно в зависимости от особенностей экспозиции: коагулированная часть брыжейки пересекается ножницами и т.д.

Если обнаруживаются выраженный отек, инфильтрация и микроабсцессы, то брыжейку желательно пересекать с помощью сшивающего аппарата, накладывая его как можно проксимальнее.

Хорошим считается лазерный способ пересечения брыжейки, но при его использовании необходимо соблюдать особую осторожность. Им непросто управлять, и имеется опасность повреждения толстой кишки и других органов.

В отличие от открытой хирургии во время эндоскопической аппендэктомии нет необходимости при воспалительных изменениях брыжейки прибегать к значительной мобилизации отростка у купола кишки.

После мобилизации отростка определяется способ аппендэктомии, он может быть традиционным лигатурным и с применением сшивающих аппаратов. Применение последних показано, особенно при инфильтрации и перфорации основания отростка и тифлите, когда возможна краевая резекция купола слепой кишки.

Традиционно уже в эндоскопической хирургии на основание отростка накладываются две лигатуры рядом и, отступя 1 - 1,5 см, - третья. Способы и принципы лигирования общеизвестны. Удобно использовать готовые эндопетли, ускоряющие выполнение этого этапа.

Отсечение отростка производится ножницами с применением электрокоагуляции или высокоэнергетическим лазером. Достигаемая ими стерилизация линии пересечения червеобразного отростка позволяет отказаться от традиционного метода завершения аппендэктомии - перитонизации, погружения его культи в купол слепой кишки различными видами швов. Кстати, этот этап операции открытой аппендэктомии таит в себе известные опасности развития осложнений.

Червеобразный отросток удаляется из брюшной полости через 10-мм троакар. В случае выраженной деструкции отростка с целью профилактики инфицирования передней брюшной стенки в области прокола его необходимо извлекать в специальном пластиковом контейнере.

Некоторые хирурги, следуя традициям открытых вмешательств при остром аппендиците, погружают перевязанную одной лигатурой культю червеобразного отростка в купол слепой кишки дополнительным кисетным швом, сформированным ручным способом.

Одним из важнейших этапов лапароскопической аппендэктомии при деструктивном аппендиците, осложненном перитонитом, является адекватная санация брюшной полости. Использование лапароскопической техники позволяет хирургу тщательно осмотреть все отделы брюшной полости, удалить экссудат и фибринозные наложения, разделить рыхлые спаечные сращения (профилактика ранней спаечной непроходимости), промыть брюшную полость растворами антисептиков, а при необходимости и дренировать ее. При аппендикулярном распространенном перитоните применение дренажей далеко не всегда бывает эффективным, поэтому лапароскопическую санацию брюшной полости следует повторить через 12-24 часа, используя общеизвестные принципы динамической лапароскопии. Повторные санационные вмешательства должны проводиться ежедневно до полного стихания воспалительного процесса брюшины, прекращения экссудации и восстановления двигательной активности кишечника. При периаппендикулярном абсцессе удаление отростка производится по описанным методикам, а полость абсцесса тщательно санируется с оставлением дренажа.

Осложнения лапароскопической аппендэктомии

По сообщениям отечественных и зарубежных авторов частота осложнений после лапароскопической аппендэктомии составляет 0,2 - 8,3%. После «открытой» аппендэктомии эта цифра значительно выше и составляет 5,4 - 12,6% . Основное количество осложнений приходится на этап освоения лапароскопического метода, достигающее, по сообщениям некоторых специалистов, 12,3%.

Осложнения лапароскопической аппендэктомии делятся на интраоперационные и послеоперационные. К интраоперационным осложнениям лапароскопической аппендэктомии относятся:

•
кровотечение из артерии червеобразного отростка. Это осложнение чаще приходится на период освоения (0,1 - 2,3% наблюдений) метода и не зависит от варианта обработки брыжеечки отростка.

•
Пересечение червеобразного отростка при затягивании эндолигатуры.

Электрохирургический ожог купола слепой кишки на этапе мобилизации червеобразного отростка или при коагуляции слизистой культи отростка.

В свою очередь в послеоперационных осложнениях выделяют внутрибрюшные осложнения и нагноение послеоперационных троакарных ран. Внутрибрюшные осложнения:

•
Гнойно-воспалительного характера (инфильтрат и абсцесс брюшной полости). Эти осложнения после лапароскопической аппендэктомии отмечаются в 2,8-7,4%. Данные цифры несколько выше по сравнению с аналогичными данными результатов лечения после «традиционной» операции (1,9-5,4%). Исследователи связывают этот факт с использованием «лигатурного» способа обработки культи червеобразного отростка при лапароскопической аппендэктомии. Однако, по другим данным, лапароскопическая аппендэктомия не приводит к увеличению количества внутрибрюшных осложнений (1,5 - 5,2%).

Несостоятельность культи червеобразного отростка, клиническая картина которой описана как синдром «пятого дня», встречается в 0,1—0,3% наблюдений и развивается либо вследствие использования «лигатурного» варианта обработки культи отростка при наличии воспалительных изменений в области его основания, либо при коагуляционной травме купола слепой кишки.

Нагноения троакарных ран после лапароскопического метода возникают в 0,5 - 5,4% наблюдений. Чаще всего их развитие связано с неправильным извлечением удаленного червеооразного отростка через троакарную рану без использования эндоконтейнера. Для сравнения после «традиционной» аппендэктомии частота осложнений значительно выше и варьирует в диапазоне 5,6 - 12,6 %.

По мере накопления опыта и совершенствования техники лапароскопической аппендэктомии большинство хирургов отметили уменьшение количества интра - и послеоперационных осложнений в 1,5 - 2 раза.

При сравнительной оценке результатов лечения больных после лапароскопического и «традиционного» методов лечения острого аппендицита авторы отмечают значительное уменьшение выраженности болевого синдрома после лапароскопической операции, что связано с меньшей операционной травмой.

Сроки стационарного лечения после лапароскопической операции составляют 2,5 - 6,6 койко-дней. Для сравнения после «традиционной» операции длительность лечения несколько больше и составляет 4,7 - 10,4 суток, что связано не только с большей травматичностью метода, но и с более высокой частотой развития послеоперационных осложнений.

Таким образом, лапароскопическая методика, по мнению подавляющего большинства ученых, имеет ряд несомненных преимуществ перед «открытой» операцией, а именно:

· Меньшая травматичность метода.

· Выполнение полноценной ревизии органов брюшной полости, особенно при необходимости проведения дифференциальной диагностики.

· Снижение частоты послеоперационных осложнений, особенно «раневых».

· Выгодный экономический эффект за счет сокращения сроков лечения пациентов в стационаре.

Несмотря на представленные преимущества, ряд хирургов до сих пор приводят данные об отсутствии преимуществ лапароскопии перед «традиционной» операцией.

Одним из наиболее часто упоминаемых недостатков лапароскопического метода является его большая затратная стоимость. Однако совокупные оценки результатов лапароскопической аппендэктомии: более ранняя активизация больных, сокращение длительности стационарного лечения и скорейшая социально-трудовая реабилитация делает этот метод, по мнению T.J. Heikkinen, суммарно более экономически выгодным.

Таким образом, на сегодняшний день нет единых стандартов хирургического подхода к диагностике и лечению острого аппендицита с применением лапароскопии. В литературе приводятся противоречивые данные о показаниях и противопоказаниях к диагностической и лечебной лапароскопии при подозрении на острый аппендицит. Предложены различные варианты обработки брыжеечки червеобразного отростка и различные способы обработки его культи. При этом в литературе не отражены научно обоснованные преимущества и недостатки предложенных методов.

9. Вопросы для самоподготовки.

1. Актуальность проблемы.

2. Способы наложения пневмоперитонеума.

3. Точки наиболее безопасные для введения троакара и техника.

4. Выбор газа для создания пневмоперитонеума.

5. Возможные дополнения при проведении лапароскопии.

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:

1. ДЛЯ ВЫПОЛНЕНИЯ ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ЛАПАРОСКОПИИ НЕОБХОДИМЫ ИНСТРУМЕНТЫ А) ГРУППЫ ДОСТУПА – ЭТО ВСЕ  КРОМЕ:

1. Троакары (разные по диаметру и длинные).

2. Стилеты.

3. Переходники (гильзы).

4. Крючки фарабефан.

5. Игла Вериша.

Ответ: 4

2. КАКИЕ ИНСТРУМЕНТЫ НЕОБХОДИМЫ ДЛЯ МАНИПУЛЯЦИЙ ПРИ  ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ЛАПАРОСКОПИИ? ГРУППА Б) ВСЕ КРОМЕ:

1. Зажимы для удержания органов и тканей.

2. Захваты – диссектор.

3. Ножницы.

4. Электроды.

5. Зажимы Микулича.

Ответ: 5

3. ДЛЯ ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ЛАПАРОСКОПИИ ЛУЧШЕ ИСПОЛЬЗОВАТЬ:

1. Операционную.

2. Манипуляционную.

3. Перевязочную.

4. Рентгенкабинет.

5. Палату.

Ответ: 1

4. ДЛЯ ВВЕДЕНИЯ ГАЗА ПРИ ЛАПАРОСКОПИИ ИСПОЛЬЗУЮТ МЕТОДЫ: ВСЕ КРОМЕ:

1. Пункция иглой со шприцем.

2. Прямая пункция иглой Вереша.

3. Прямая пункция троакаром.

4. Открытая лапароскопия с фиксатором.

5. Лапаротомия.

Ответ: 5

5. ПОЛОЖЕНИЕ БОЛЬНОГО ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ЛАПАРОСКОПИИ.

1. На спине.

2. На левом боку.

3. На правом боку.

4. Положение Тренделенбурга.

5. Положение не имеет значения.

Ответ: 1

6. НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНЫЕ ТОЧКИ ДЛЯ ВВЕДЕНИЯ ТРОАКАРА – ВСЕ ПРАВИЛЬНО КРОМЕ:

1. Через пупок.

2. Параумбеликально (выше или ниже).

3. В правой подвздошной области.

4. Подреберье слева 

5. Левой подвздошной области.

Ответ: 1

7. МОЖНО ЛИ ИСПОЛЬЗОВАТЬ «ПРОБЫ» ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ПРАВИЛЬНОСТИ НАХОЖДЕНИЯ ИГЛЫ В БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ ПРИ ЛАПАРОСКОПИИ?

1. Проба у бегающей капли.

2. Шприцевая проба.

3. Аппаратная проба.

4. Все можно применить

5. Сочетание 1 и 2.

Ответ: 4

8. СКОЛЬКО НУЖНО ВВЕСТИ ГАЗА В БРЮШНУЮ ПОЛОСТЬ, ЧТОБЫ ИСЧЕЗЛА ПЕЧЕНОЧНАЯ ТУПОСТЬ?

1. 500 мл газа (скорость 1л/мин.).

2. 1000 мл.

3. 300 мл.

4. 150 мл.

5. Больше 100 мл.

Ответ: 1

9. ВОЗМОЖНЫЕ ПРИЧИНЫ УТЕЧКИ ГАЗА ПРИ ЛАПАРОСКОПИИ.

1. Неверно собран инструмент.

2. Повреждена прокладка.

3. Отверстие в брюшной стенке не соответствует диаметру инструмента.

4. Плохо наложен «кисетный» шов на апоневроз при открытой лапароскопии.

5. «Все они» возможны.

Ответ: 5

10. В БРЮШНУЮ ПОЛОСТЬ ВВОДЯТ ГАЗЫ, КРОМЕ:

1. Кислород.

2. Углекислый газ.

3. Воздух операционной.

4. Гелий.

5. Закись азота.

Ответ: 1

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:
№1

Больная 72 лет, поступила в клинику сего года с жалобами на боли в эпигастрии, слабость, похудание, кожный зуд. Больна 7 дней. Вначале появились боли, слабость, а затем присоединилась желтуха. Выставлен диагноз ЖКБ, холелитиаз, механическая желтуха. Состояние прогрессивно ухудшалось, желтуха нарастала. Перед лапаротомией решено произвести лапароскопию, диагноз – «цирроз». Желчный пузырь увеличен, стенки не изменены. Печень зеленовато-темно-вишневого цвета, увеличена, имеет место  «цирроз» печени, острый гепатит. Однако нарастания желтухи, высокие цифры билирубина увеличенный желчный пузырь, диагноз ЖКБ или опухоль панкреатодуоденальной области исключить было нельзя.

Больная оперирована на 6 сутки. Пузырь увеличен, стенки не изменены, общий желчный проток не расширен. На 8 сутки больная умерла от нарастающей печеночно-почечной недостаточности. Патологоанатомический диагноз – на фоне острого гепатита  - мелко-узловой цирроз.

1.
Можно ли было бы не оперировать больную по результатам одной лапароскопии?

2.
Какие еще обследования требовалось сделать для исключения ЖКБ?

3.
Какие характерные лапароскопические признаки косвенные или прямые имеют место при циррозах печени?

4.
Какова информативность диагностической лапароскопии по данным литературы?

5.
Можно ли используя лапароскопию в данной ситуации сделать оментогепатопексию как одна из паллиативных операций?

Эталон ответа:

1. По результатам диагностической лапароскопии без дополнительных методов исследования нужно оперировать, так как имеется четкая клиническая картина ЖКБ (боль, зуд, желтуха).

2. Перед лапароскопией желательно было сделать УЗИ, печеночные пробы (более подробно собрать анамнез).

3. Бугристая печень, несколько увеличенная зеленовато-темно-багрового цвета белесоватые вкрапления.

4. Для уточнения диагноза острого хирургического заболевания информативность лапароскопии по данным многих авторов составляет 96-98%.

5. Конечно, можно было бы произвести оментогепатопексию, но она не повлияла бы на результат.

№2

Больной 27 лет, госпитализирован во 2 х.о. с болями в животе, локализация по правому флангу и подвздошной области. Месяц назад лечился стационарно по поводу язвенной болезни ДПК. Из объективного статуса: печеночная тупость сохранена, симптомы раздражения брюшины Ситковского, Образцова положителен, Щеткина – сомнителен. L - 8,9; t-37,10 С. Ректально больной не осматривался. Предварительный диагноз острый аппендицит? Перфорация ДПК? При диагностической лапароскопии в малом тазу небольшое количество мутного выпота. Отросток белесоватого цвета расположен в малом тазу, серозная поверхность отечна, сосуды не выражены. В области привратника подпаян большой сальник, при его смещении обнаружено перфоративное отверстие 0.1 х 0.1 см. С истечением желудочного содержимого. Больному сделана диагностическая лапароскопия. Диагноз: прикрытая перфорация язвы ДПК, локализация на передней стенке.

1.
Какие заболевания можно отдифференцировать при лапароскопии?

2.
Какие варианты хирургической операции возможны у больного?

3.
Как поступить с червеобразным отростком?

4.
Как закончить операцию?

5.
Какая допущена ошибка на диагностическом этапе?

Эталон ответа:

1. Прободная язва желудка и ДПК. Острый холецистит, панкреатит, острый аппендицит.

2. Возможно ушивание перфоративного отверстия лапароскопически.

3. Червеобразный отросток можно оставить, при открытой лапаротомии лучше удалить.

4. Обязательно дренирование.

5. Ошибка - отказ от ректального осмотра.

№3

Больная 48 лет, поступила в 1 хирургическое отделение  с жалобами на интенсивные боли в правом подреберье с иррадиацией под правую лопатку, тошноту, боли в нижних отделах правой половины грудной клетки ноющего характера, сухой кашель, субфебрильная температура. Заболеева 3 дня назад, когда появились боли в грудной клетке и правом подреберье.

Объективно: при поступлении справа в нижних отделах легкого по задней поверхности ослабленное дыхание, живот резко напряжен и болезнен в правой половине. Сомнителен симптом острого живота. Поставлен диагноз: правосторонняя нижнедолевая пневмония, деструктивный холецистит? После проведенной противовоспалительной терапии инфузионной – объективные данные остались прежними. Несмотря на картину пневмонии, невозможно было исключить деструктивный холецистит. перитонит. Выполнена лапароскопия, желчный пузырь не изменен, выпота в брюшной полости нет. Исключены острые хирургические заболевания. Продолжено консервативное лечение, больная выписана в удовлетворительном состоянии.

1.
С какой целью производилась лапароскопия в данном случае?

2.
Можно ли было исключить хирургическую патологию, не производя лапароскопию?

3.
Можно ли считать лапароскопию основным методом дифф. диагностики острого «ложного» живота?

4.
Чем объяснить клиническую картину, напоминающую острый холецистит у данного больного?

5.
Оправдана ли была тактика динамического наблюдения?

Эталон ответа:

1. Лапароскопия проведена с целью дифф. диагностики острого «ложного» живота.

2. Исключить патологию в данном случае было сложно, не производя лапароскопию.

3. Лапаростомия является основным  в дифф. диагностике острого «ложного» живота, дает возможность избежать напрасной лапаротомии.

4. Нижнедолевая пневмония – это область иннервации, иррадирующая корешковая боль.

5. Выжидательная тактика здесь была оправдана - подтверждением  данные лапароскопии.

№4

Мужчина 20 лет. Заболел около 6 часов назад, когда появились сильные боли в эпигастрии, которые спустя некоторое время локализовались в правой половине живота, больше в правой подвздошной области. Температура - 37,6 С. Язык сухой. Живот не вздут, при пальпации выражена болезненность в правой половине, особенно в правой подвздошной области, где определяется на¬пряжение мышц и резко положительный симптом Щёткина. Лейкоциты -14,6 х 109 л

1. Ваш предварительный диагноз?

2. Какое заболевание следует исключить?

3. Какое обследование необходимо провести для его исключения?

4. Какое решение может быть принято?

5. третичная профилактика.

Эталон ответа:

1. Острый аппендицит. Разлитой перитонит.

2. Перфоративную язву. 

3. ФГДС, обзорная рентгенография брюшной полости (свободный газ под правым куполом диафрагмы).

4. Экстренное оперативное вмешательство – срединная лапаротомия под интубационным наркозом.

5. Профилактика послеоперационных грыж (ограничение физической нагрузки ношение бандажа), спаечной болезни  (следить за функцией кишечника).

№5

Больная 25 лет, госпитализирована в хирургическое отделение с жалобами на боли в животе, больше в правой половине, резкую слабость, головокружение. Считает себя больной в течение 10 часов. Объективно: кожные покровы бледные, живот умеренно и  равномерно вздут, при пальпации мягкий, болезненный. Определяется положительный симптом Щеткина-Блюмберга, больше в правой подвздошной области. Пульс 130 в мин. Температура 37,10 С, лейкоциты 10,1 . 109/л.

1.
Между какими заболеваниями в первую очередь следует проводить дифференциальный диагноз?

2.
Какие обследования необходимы для уточнения диагноза?

3.
Ваша тактика лечения.

4.
Лист назначений в послеоперационном периоде.

5.
Прогноз для жизни.

Эталон ответа:

1. Острый аппендицит и внутрибрюшное кровотечение (внематочная беременность, апоплексия  яичника).

2. Кровь на эритоциты, гемоглобин, гинекологические исследования – пункция заднего свода, УЗИ малого таза.

3. Экстренное оперативное вмешательство.

4. Голод, гентамицин 80 гр Х 3 р. в/м.

5. Для жизни прогноз благоприятный, для деторождения – сомнительный.

12. Перечень и стандарты практических умений.

1. Умение собрать все необходимое для наложения диагностической лапароскопии;

2. Правильно выбрать точку для прокола брюшной полости;

3. Научиться выполнять диагностическую лапароскопию.

1. Индекс: ОД.О.01.1.1.4 Тема: «Осложнения острого аппендицита».
2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, частично-поисковый.
4. Значение темы: Острый аппендицит, самая частая патология органов брюшной полости, требующая экстренного оперативного лечения. Больные с этим заболеванием составляют 20-50% всех больных, находящихся в хирургических стационарах.
Цели обучения:

- общая: овладеть ОК-1, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-27, ПК-28, ПК-29, ПК-30.

- учебная: обучающийся должен: 

Знать причины, вызывающие острый аппендицит, патогенез и этиологию заболевания, клинические симптомы. Современные методы диагностики, принципы лечения осложнений острого аппендицита.

Уметь выявлять характерные для осложнений острого аппендицита лабораторные, инструментальные и клинические признаки, анализировать анамнестические, объективные и лабораторные данные, результаты обследования больных с тем, чтобы поставить и правильно сформулировать диагноз, выбрать и обосновать наиболее рациональный метод лечения.

Владеть: алгоритмами диагностики и лечения осложнений острого аппендицита.

5. Место проведения занятия: практическое занятие проводится в учебной комнате, курация больных в палатах, в приемно-диагностическом отделении, перевязочной, операционной. 

6.Оснащение занятия: компьютерная презентация, современные методы диагностики, лечения, таблицы.

7.Структура содержания темы:

Хронокарта занятия 
	№ п/п
	Этапы практического 
занятия
	Продолжительность

(мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос, типовые задачи

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	20
	Инструктаж обучающихся преподавателем (стандарты практических навыков, видеофильмы, истории болезней пациентов с гнойными заболеваниями легких и плевры)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)

а) анализ лабораторных исследований 

б) посещение приемного покоя, операционной, ознакомление с этапами операций
	110
	Работа:

а) демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в учебной комнате

б) выполнение манипуляций в перевязочной

в) демонстрация куратором и отработка обучающимися  практических навыков

г) объяснение алгоритма хирургических методов лечения в конкретной клинической ситуации

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно или устно с оглашением оценки каждого
	15
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7.
	Задание на дом (на следующее занятие)
	5
	Учебно-методические разработки занятия «Заболевания кроветворной системы, требующие спленэктомии»

	Всего
	180
	


8. Аннотация 
Аппендицит — самое распространенное хирургическое заболевание брюшной полости. Наиболее частая заболеваемость отмечается во второй и третьей декадах жизни, параллельно количеству лимфоидной ткани в червеобразном отростке. Соотношение мужчин и женщин составляет 2: 1 в возрастном интервале между 15 и 25 годами, но в другом возрастном периоде — 1 : 1. В последние несколько десятилетий заболеваемость уменьшилась.

Этиология и патогенез. Обструкцию просвета вызывают каловые конкременты, лимфоидная гипертрофия, сгущение бария, диссеминация или кишечные глисты. Симптоматическая обструкция сопровождается закрытием петли ввиду того, что продолжается секреция кишечного сока слизистой оболочкой в просвет, имеющий емкость 0,1 мл, и потому, что обитающие в червеобразном отростке бактерии быстро размножаются. Растяжение стимулирует висцеральные афферентные болевые волокна, опосредуя через блуждающий нерв появление тупой диффузной боли, локализованной в средней или нижней части живота. Внезапное растяжение может вызвать перистальтику, сопровождающуюся спастической болью. Венозное давление является чрезмерным, приток в артериолы обусловливает васкулярный застой в червеобразном отростке с появлением рефлекторной тошноты. Гиперемия серозной оболочки приводит к воспалению париетального листка брюшины, вызывая преходящую или более сильную боль в правом нижнем квадранте живота. Повреждение слизистой оболочки способствует бактериальному распространению, в результате которого развиваются лихорадка, тахикардия и лейкоцитоз. При растяжении червеобразного отростка возникают антимезентериальный инфаркт и перфорация. Иногда эпизоды острого аппендицита разрешаются при уменьшении обструкции; последующее патологическое обследование выявляет утолщенную зарубцевавшуюся стенку червеобразного отростка.

Клинические проявления. Симптомы. Классическое прогрессиро-вание симптомов включает анорексию (присутствует почти всегда) вследствие постоянной боли, локализующейся в периумбиликальной области и имеющей умеренную интенсивность, которая в течение 4-6 ч смещается в правый нижний квадрант и носит острый характер. Изменчивая позиция верхушки червеобразного отростка или неправильная ротация обусловливают вариабельность в локализации боли. Впоследствии могут появиться эпизоды рвоты одновременно с диареей или стойким запором, особенно у детей.

Признаки. Появление признаков аппендицита определяет позиция червеобразного отростка или наличие разрыва. Витальные признаки указывают на умеренную тахикардию или повышение температуры на ГС. Положение комфорта представляет собой позу эмбриона или положение лежа на спине с подогнутыми ногами, особенно правой. Изменение позиции вызывает боль. Передняя поверхность червеобразного отростка обеспечивает максимальную болезненность и положительный признак Мак Барни (McBurney), заключающийся в защитной фиксации и усилении боли при быстром снятии пальпирующей руки после легкого надавливания в точке, расположенной на '/3 расстояния от передней верхней подвздошной ости до пупка. Ранним признаком служит кожная гиперестезия в зоне, иннервируемой спинномозговыми нервами Т10, Т11, Т12. Признак Ровзинга (Rovsing) (появление боли в правом нижнем квадранте при пальпации левого нижнего квадранта) указывает на раздражение брюшины. Поясничный признак (боль при медленном выпрямлении правого бедра больного, когда он лежит на левом боку) демонстрирует вовлечение в воспалительный процесс соседнего региона при натягивании подвздошно-поясничной мышцы. Признак запирающей мышцы (обтуратора) —  болезненность при пассивной внутренней ротации согнутого правого бедра при положении больного лежа на спине указывает на раздражение тканей вблизи внутреннего обтуратора. При ретроцекальном аппендиците можно наблюдать фланковук» боль. При тазовом аппендиците могут отмечаться боль при исследовании прямой кишки и повышение давления в дугласо-вом пространстве.

Лабораторные данные. Умеренный лейкоцитоз (10 000-18 000 кл/мм3) с незначительным полиморфно-ядерным сдвигом. Пиурия присутствует при локализации воспаленного червеобразного отростка около мочеточника или мочевого пузыря. Бациллурия указывает на инфекцию мочевыдели-тельного тракта.

Радиография. Рентгенограммы являются полезными, но не решающими в диагностике. Простые рентгенограммы брюшной полости могут визуализировать растянутую слепую кишку, одну или две растянутые петли тонкой кишки или присутствие копролита в правом нижнем квадранте, которое предполагает наличие аппендицита. Мягкая бариевая клизма при остром аппендиците указывает на ненаполнение червеобразного отростка и присутствие массы на медиальном и нижнем краях слепой кишки; полное наполнение червеобразного отростка диагностирует аппендицит. Ультрасо-нография брюшной полости может оказаться полезной в диагностике. Рентгенография грудной клетки выявляет заболевание, локализующееся в правом нижнем отделе легкого, которое может симулировать боль в правом нижнем квадранте живота благодаря раздражению Т10, Т11, Т12 нервов.

Лапароскопия. Может быть использована для дифференциальной диагностики между тубоовариальным заболеванием и илеитом. Возможна последующая операция по удалению аппендикса посредством лапароскопии.

9. Вопросы по теме занятия:

1. На основании каких клинических данных диагностируется острый аппендицит у женщин во второй половине беременности?

2. Какие клинические признаки острого аппендицита теряют свое диагностическое значение у женщин во второй половине беременности?

3. Укажите варианты расположения червеобразного отростка?

4. С какими заболеваниями нужно дифференцировать острый аппендицит в «эпигастральной фазе»?

5. Назовите отличительные признаки почечной колики от острого аппендицита?

6. Какая клиническая картина наблюдается при ретроцекальном аппендиците?

7. Особенности клиники и диагностики при тазовом расположении отростка?

8. Тактика и лечение острого аппендицита?

9. Как отличить прободную язву желудка и ДПК (период мнимого благополучия) от острого аппендицита?

10. Этиология и патогенез острого аппендицита?

11. Перечислите осложнения острого аппендицита?

12. Послеоперационные осложнения острого аппендицита?

13. Классификация острого аппендицита?

10. Тестовые задания по теме: 

1. Для острого аппендицита не характерен симптом: 

1) Ровзинга; 

2) Воскресенского;

3) Мерфи; 

4) Образцова;

5) Бартомье-Михельсона

Правильный ответ: 3

2. К перитонеальным симптомам при остром аппендиците относят симптомы:
1) Воскресенского (синдром "рубашки");

2) Щеткина-Блюмберга;

3) Раздольского;

4) все названные симптомы;

5) ни один из них.

Правильный ответ: 4

3. Острый аппендицит следует дифференцировать со всеми перечисленными заболеваниями, кроме:

1) гломерулонефрита;

2) острого панкреатита;

3) острого аднексита;

4) острого гастроэнтерита;

5) правосторонней почечной коликой

Правильный ответ: 1

4. Клинически острый аппендицит может быть принят: 

1) за сальпингит;

2) за острый холецистит;

3) задивертикулит Меккеля;

4) за внематочную беременность;

5) за любую из этих видов патологии
Правильный ответ: 5

5. Неверным для острого аппендицита является утверждение, что: 

1) ригидность брюшной стенки может отсутствовать при ретроцекальном расположении отростка

2) ригидности может не быть при тазовом расположении

3) рвота всегда предшествует боли

4) боль может начинаться в области пупка

5) боль чаще начинается в эпигастральной области

Правильный ответ: 3

6. Для перфоративного аппендицита характерно:

1) симптом Раздольского

2) нарастание клинической картины перитонита

3) внезапное усиление болей в животе

4) напряжение мышц передней брюшной стенки  

5) все перечисленное

Правильный ответ: 5

7. Решающим в дифференциальной диагностике острого аппендицита с нарушенной внематочной беременностью является:

1) симптом Кохера-Волковича

2) симптом Промптова

3) головокружение и обмороки

4) симптом Бартомье-Михельсона

5) пункция заднего свода влагалища

Правильный ответ: 5

8. Для диагностики острого аппендицита не применяют:

1) пальпацию брюшной стенки

2) клинический анализ крови

3) пальцевое ректальное исследование

4) ирригоскопию

5) влагалищное исследование

Правильный ответ: 4

9. Противопоказанием к экстренной аппендэктомии является: 

1) плотный аппендикулярный инфильтрат

2) инфаркт миокарда

3) вторая половина беременности

4) геморрагический диатез

5) разлитой перитонит

Правильный ответ: 1

10. Оптимальная длина кожного разреза при аппендэктомии у взрослого человека составляет:

1) 2-2,5 см

2) 3-4 см

3) 5-6 см

4) 6-8 см  

5) 10-12см

Правильный ответ: 5

11. Ситуационные задачи по теме:

1. Больной 28 лет поступил в клинику с жалобами на боли в правой подвздошной области с иррадиацией в правое бедро и половые органы.

Заболел 12 часов назад, когда появились боли в животе, была рвота, небольшой озноб.

Объективно: общее состояние больного удовлетворительное. Температура тела 37,7оС, пульс 84 в мин., ритмичный, удовлетворительного наполнения. Язык влажный, обложен беловатым налетом. Живот мягкий, при пальпации отмечается небольшая болезненность в правой подвздошной области, отчетливая болезненность над гребешком правой подвздошной кости. Симптомы Щеткина-Блюмберга, Воскресенского отрицательные. Положительные симптомы Яуре-Розанова, Габая, Пастернацкого справа.

Анализ крови: лейкоцитов 11,7х109/л, умеренный сдвиг лейкоцитарной формулы крови влево. Анализ мочи: удельный вес 1018, белка нет, свежие эритроциты 1-3 в п/з. 

1)Ваш предполагаемый диагноз? 

2)Вариант расположения отростка?

3)Дифференциальная диагностика?

4)Нужны ли дополнительные методы обследования?

5)Тактика и план лечения?

Эталон ответа: 
1)острый аппендицит 
2) Ретроцекальное расположение отростка
3)Дифференциальная диагностика с почечной  коликой (МКБ). 
4)В/в урография.
5) Показано хирургическое лечение в экстренном порядке – аппендэктомия.
2. Бригадой «Скорой медицинской помощи» осмотрен больной Б., 47 лет, с жалобами на сильную боль в правой подвздошной области, тошноту, многократную рвоту, повышение температуры тела до 38 С. Заболел 2 суток назад, когда появилась боль в эпигастрии, спустившаяся в правую подвздошную область. При осмотре: состояние больного тяжелое, легкая язык сухой, густо обложек белым налетом. Пульс 110 уд. в мин.. АД 130/80 мм рт. ст.. При пальпации живот болезненный и напряженный во всех отделах. Симптомы Менделя, Бартомье-Михельсона, Образцова, Щеткина-Блюмберга положительные. Печеночная тупость сохранена. В отлогих местах брюшной полости неотчетливое притупление перкуторного звука. Перистальтика кишечника вялая. 

1. Предварительный диагноз? Тактика врача «Скорой медицинской помощи»? 

2. Какие обследования необходимо выполнить больному в стационаре для уточнения диагноза?

3. Перечислите заболевания, с которыми необходимо дифференцировать данную патологию.

4. Тактика врача приемного покоя? Сформулируйте показания к лечению при данной патологии.

5. Вторичная профилактика?

Эталон ответа: 
1.Острый аппендицит, разлитой перитонит.

2.Клинические анализы, лапароцентез, лапароскопия.

3.Острый холецистит, перфоративная язва желудка (ДПК), острый 

   панкреатит, панкреонекроз, перфорация кишки.

4.Больному показана операция: лапаротомия, ревизия брюшной полости,  

   аппендэктомия, санация дренирование брюшной полости.

5.Своевременное обращение больного к хирургу. Правильная диагностика 

   острого аппендицита на догоспитальном этапе.

3.У больного Н., 50 лет пять дней назад появились боли в эпигастральной области, которые затем сместились в правую подвздошную область. Принимал тетрациклин и анальгин, обратился к хирургу поликлиники на 5-й день от начала заболевания в связи с сохранением болей. Состояние  больного средней степени тяжести. Температура 37,4 С, пульс 98 уд/мин. В правой подвздошной области пальпируется образование 12*8 см плотноэластической консистенции, неподвижное, с четкими границами, умеренно болезненное. Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. Лейкоциты 11,0х109.

1. Предварительный диагноз? Тактика хирурга  поликлиники?

2. Какие дополнительные методы обследования необходимо выполнить для 

    уточнения диагноза? 

3. С какими заболеваниями следует дифференцировать данную патологию? 

    Какие диагностические данные можно получить при ректальном   

    обследовании данного больного.

4. Лечение?

5. Длительность нетрудоспособности. Вторичная профилактика?

Эталон ответа: 
1. Аппендикулярный инфильтрат. Направить больного в хирургический 

    стационар.

2.Клинические анализы, УЗИ брюшной полости, КТ брюшной полости.

3.Опухоль толстой кишки, абсцесс брюшной полости. На высоте пальца может 

    определяться болезненный инфильтрат.

4. Больному показана консервативная терапия: антибиотики, спазмолитики, 

    нестероидные противовоспалительные препараты, физиолечение, 

     ретроцекальные блокады. При появлении признаков абсцедирования    

     инфильтрата – оперативное лечение.

20-30 дней. Своевременное обращение больного к хирургу. Правильная 

     диагностика острого аппендицита на догоспитальном этапе. 

4. Больная З., 45 лет оперирована по поводу гангренозного аппендицита, тифлита, местного гнойного перитонита. На 7 сутки после операции по дренажу из брюшной полости появилось кишечное отделяемое. При осмотре: состояние больного средней степени тяжести, кожные покровы бледно-розового цвета, обычной влажности. Пульс 100 уд. в мин.. АД 110/80 мм рт. ст.. При пальпации живот мягкий, незначительно болезненным в области послеоперационной раны, симптомов раздражения брюшины нет. Печеночная тупость сохранена. Перистальтика кишечника вялая. ОАК: лейкоциты 14*109, СОЭ – 21 мм/ч. ОАМ – без патологии.

1. Какое осложнение возникло у больного? 

2. Причины развития данного осложнения?  

3. Лечение? 

4. Сроки утраты трудоспособности. Рекомендации больной при выписке из  

    стационара?

5. Третичная профилактика?

Эталон ответа: 
1.Цекальный свищ. 

2.Продолжающиеся деструктивные процессы в стенке кишки. Нагноение 

   швов, наложенных на стенку кишки. Неадекватное ушивание стенки 

   кишки.

3.Больному показано проточно-промывное дренирование по Каншину. После 

   уменьшения дебита по дренажу – введение в рану склерозантов. При 

   отсутствии эффекта от проточно-промывного дренирования – оперативное  

    лечение.

4.20-40 дней. Ограничение физической нагрузки в течение 3 месяцев. 

   Ношение бандажа. Физиолечение.

5.Адекватная установка проточно-промывной системы, динамическое 

    Наблюдение за дебитом кишечного отделяемого.

5. Больной 50 лет, поступил в клинику через 72 часа от начала заболевания с жалобами на постоянную ноющую боль в правой подвздошной области, тошноту, общую слабость.

Из анамнеза известно, что заболевание началось с появления болей по всему животу, затем через 4 часа они стали локализоваться в правой подвздошной области. К врачу не обращался. Постепенно интенсивность болей уменьшилась, появилась общая слабость.

Объективно: температура тела 37,10 С, пульс 78 в минуту, удовлетворительных качеств. АД 120/80 мм рт. ст. Живот обычной формы, в акте дыхания участвует, при пальпации мягкий, умеренно болезненный в правой подвздошной области. Здесь же определяется плотное опухолевидное образование 7х4 см. Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный, симптомы Ровзинга, Ситковского сомнительные.

Анализ крови: лейкоцитов 10,1х109/л, лейкоцитарная формула не изменена. Анализ мочи без отклонений от нормы.

1.Ваш предполагаемый диагноз? 

2.С какими заболеваниями следует проводить дифференциальную диагностику?

3.Тактика

4.План лечения?

5.Прогноз

Эталон ответа: 
1.Предполагаемый диагноз: аппендикулярный инфильтрат.

2.Дифференциальная диагностика с раком слепой кишки, болезнью Крона, туберкулезом, актиномикозом слепой кишки.

3. Больному показана консервативная терапия

4.Ретроцекальная новокаиновая блокада с антибиотиками, антибиотики в/в, физиолечение.

5.Благоприятный

12. Перечень и стандарты практических умений

· Уметь тщательно собрать жалобы, выделив из них главные и второстепенные, собрать историю заболевания и жизни, выявить по системам объективные данные, выделив отдельно данные локального статуса, сформулировать предварительный диагноз, провести дифференциальную диагностику, назначить план обследования и лечения, сформулировать клинический диагноз, показания  и противопоказания к хирургическому лечению, определить предполагаемый объем оперативного вмешательства.

· Уметь в процессе коллективного разбора больных,  докладывать, согласно схемы истории болезни, все полученные данные. 

· Уметь анализировать полученные данные, проводить дифф. диагностику, формулировать клинический диагноз, определять тактику лечения больного, объем предполагаемого оперативного вмешательства.

1. Индекс: ОД.О.01.1.1.5 Тема: «Острая кишечная непроходимость (спаечная, обтурационная, инвагинация)».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: активные, интерактивные.

4. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы).

Острая кишечная непроходимость не представляет собой какую-то отдельную нозологическую форму, являясь осложнением самых различных заболеваний. Но, возникнув, это патологическое состояние протекает по единому «сценарию», вызывая интоксикацию и водно-электролитные расстройства, сопровождается типичными клиническими проявлениями. В связи с этим диагностическая и лечебная тактика во многом едина при несхожей по своей природе непроходимости. Вот почему традиционно она рассматривается особо, подобно разнообразным хирургическим заболеваниям, как в научной и учебной литературе, так и медицинской статистикой. Острая кишечная непроходимость является одним из наиболее тяжёлых острых хирургических заболеваний органов брюшной полости. Она сопровождается высокой послеоперационной летальностью (15-20%) и составляет 2-3% от числа всех острых хирургических заболеваний. Заболеваемость составляет около 1,6 на 10000 населения. Это определяет социально-эпидемиологическую значимость данного заболевания.

Цели обучения:

- общая: обучающийся должен обладать ОК-1, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-27, ПК-28, ПК-29, ПК-30.

- учебная: обучающийся должен:

Знать: определение основных понятий (острая кишечная непроходимость, механическая и динамическая кишечная непроходимость, заворот, странгуляция, обтурация, инвагинация), классификацию, этиологию, эпидемиологию, патогенез, клиническую картину острой кишечной непроходимости, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования при данной патологии, алгоритм обследования, диагностические критерии, стандарты и порядки оказания квалифицированной медицинской помощи больным с острой кишечной непроходимостью; основные принципы и объём оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе при острой кишечной непроходимости; кодировку острой кишечной непроходимости по МКБ-10; правила проведения диспансеризации при острой кишечной непроходимости, законы и нормативные правовые акты, связанные с оказанием медицинской помощи населению, по работе с конфиденциальной информацией.

Уметь: правильно собрать и интерпретировать жалобы и анамнез, проводить осмотр и физикальное обследование больного с острой кишечной непроходимостью; интерпретировать результаты обследования больных с острой кишечной непроходимостью; оказать неотложную медицинскую помощь на догоспитальном этапе больному с острой кишечной непроходимостью и определить профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной для дальнейшего обследования и лечения; заполнить историю болезни, амбулаторную карту; составить план лабораторного и инструментального обследований при острой кишечной непроходимости и оценить результаты обследований; сформулировать развёрнутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику. Составить план лечения с учётом индивидуальных особенностей течения болезни при острой кишечной непроходимости и выполнять основные лечебные мероприятия, определить показания к операции; проводить реабилитационные мероприятия и решать вопросы экспертизы нетрудоспособности пациента; осуществлять профилактику и диспансеризацию.

Владеть: врачебной этикой и деонтологией; основными приёмами физикального обследования больного (пальпация, перкуссия и аускультация живота, пальцевое ректальное исследование); методиками выполнения зондирования желудка, интерпретации основных рентгенологических феноменов острой кишечной непроходимости, выполнения очистительной и сифонной клизм, интраоперационного назоинтестинального дренирования тонкой кишки и трансанальной интубации толстой кишки; способностью поиска литературы и работы с литературными источниками.
5. Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палаты в стационаре, приёмно-диагностическое отделение, перевязочная, диагностические кабинеты.

6. Оснащение занятия: компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы по теме занятия.
7. Структура содержания темы (хронокарта).

Хронокарта семинарского занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10 
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа** обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	120
	Работа:

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	6.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Ситуационные задачи по теме занятия

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	180
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).

Кише́чная непроходи́мость (лат. «ileus») – синдром, характеризующийся частичным или полным нарушением продвижения содержимого по пищеварительному тракту и обусловленный механическим препятствием или нарушением двигательной функции кишечника.

Этиология механической кишечной непроходимости
Предрасполагающие факторы при механической кишечной непроходимости:

· врождённая долихосигма,

· подвижная слепая кишка,

· дополнительные карманы и складки брюшины,

· спаечный процесс в брюшной полости,

· удлинение сигмовидной кишки в старческом возрасте,

· грыжи передней брюшной стенки и внутренние грыжи.

Причинами могут стать – доброкачественные и злокачественные опухоли различных отделов кишечника, приводящие к обтурационной непроходимости. Обтурация может возникнуть также вследствие сдавления кишечной трубки опухолью извне, исходящей из соседних органов, а также сужения просвета кишечника в результате перифокальной опухолевой или воспалительной инфильтрации. Экзофитные опухоли (либо полипы) тонкой кишки, а также дивертикул Меккеля могут обусловить инвагинацию. Для других видов непроходимости в качестве провоцирующих факторов нередко выступают изменения моторики кишечника, связанные с изменением пищевого режима:

· употребление большого количества овощей и фруктов в летне-осенний период;

· обильный приём пищи на фоне длительного голодания (возможен заворот тонкой кишки);

· переход с грудного вскармливания на искусственное у детей первого года жизни (частая причина илеоцекальной инвагинации).

Этиология динамической кишечной непроходимости
Чаще всего возникает паралитическая непроходимость, развивающаяся в результате травмы (в том числе операционной), метаболических расстройств (гипокалиемия), перитонита. Все острые хирургические заболевания органов брюшной полости, которые потенциально могут привести к перитониту, протекают с явлениями пареза кишечника. Снижение перистальтической активности ЖКТ отмечают при ограничении физической активности (постельный режим) и в результате длительно некупируемой жёлчной или почечной колики. Спастическую кишечную непроходимость вызывают поражения головного или спинного мозга (метастазы злокачественных опухолей, спинная сухотка и др.), отравление солями тяжёлых металлов (например, свинцом), истерия. Непроходимость может проявится и вследствие длительного голодания, а также из- за частых применений клизм с целью опустошения кишечника при снижении веса.

Патогенез
Гуморальные нарушения связаны с потерей большого количества воды, электролитов и белков. Происходит потеря жидкости с рвотными массами, депонирование её в приводящем отделе кишечника, скопление в отёчной кишечной стенке и брыжейке, она содержится в брюшной полости в виде экссудата. В условиях неликвидированной непроходимости потери жидкости в течение суток могут достигать 4 л и более. Это ведёт к гиповолемии и дегидратации тканей, гемоконцентрации, нарушениям микроциркуляции и тканевой гипоксии. Указанные патофизиологические моменты напрямую отражаются на клинических проявлениях данного патологического состояния, для которого характерны сухость кожного покрова, олигурия, артериальная гипотензия, высокие показатели гематокрита и относительный эритроцитоз. Гиповолемия и дегидратация увеличивают выработку антидиуретического гормона и альдостерона. Результат этого – снижение диуреза, реабсорбция натрия и значительное выделение калия с мочой и рвотными массами. Это обусловливает внутриклеточный ацидоз, гипокалиемию и метаболический внеклеточный алкалоз. Низкий уровень калия в крови чреват снижением мышечного тонуса, уменьшением сократительной способности миокарда и угнетением перистальтической активности кишечника. В дальнейшем, в связи с деструкцией кишечной стенки, развитием перитонита и олигурии возникают гиперкалиемия (что может привести к калиевой остановки сердечной деятельности) и метаболический ацидоз. Наряду с жидкостью и электролитами теряется значительное количество белков (до 300 г/сут) за счёт голодания, рвоты, пропотевания в просвет кишки и брюшную полость. Особенно значимы потери альбумина плазмы. Белковые потери усугубляются превалированием процессов катаболизма. Из этого ясно, что для лечения больных острой кишечной непроходимостью необходимо не только переливание жидкости (до 5 л в первые сутки лечения), но и введение электролитов, белковых препаратов, нормализация кислотно-основного состояния. Эндотоксикоз – важное звено патофизиологических процессов при кишечной непроходимости. Содержимое приводящего отдела кишечника (пищевой химус, пищеварительные соки и транссудат) довольно быстро разлагается и подвергается гниению. Этому способствует размножение микрофлоры в застойном кишечном содержимом. С приобретением доминирующей роли симбионтного пищеварения в кишечном химусе увеличивается количество продуктов неполного гидролиза белков – различных полипептидов (представителей группы токсических молекул средней величины). В нормальных условиях эти и подобные им соединения не всасываются через кишечную стенку. В условиях же циркуляторной гипоксии кишка утрачивает функцию биологического барьера и значительная часть токсических продуктов поступает в общий кровоток, что способствует нарастанию интоксикации. Вместе с тем главным фактором патогенеза эндогенной интоксикации следует признать микробный. При острой кишечной непроходимости нарушается нормальная микробиологическая экосистема за счёт застоя содержимого, что способствует бурному росту и размножению микроорганизмов, а также в связи с миграцией микрофлоры, характерной для дистальных отделов кишечника, в проксимальные, для которых она чужеродна (колонизация тонкой кишки толстокишечной микрофлорой). Выделение экзо- и эндотоксинов, нарушение барьерной функции кишечной стенки приводят к транслокации бактерий в портальный кровоток, лимфу и перитонеальный экссудат. Эти процессы лежат в основе системной воспалительной реакции и абдоминального хирургического сепсиса, характерных для острой кишечной непроходимости. Некроз кишки и гнойный перитонит – второй источник эндотоксикоза. Апофеозом данного процесса служит усугубление нарушений тканевого метаболизма и возникновение полиорганной дисфункции и недостаточности, свойственных тяжёлому сепсису.

Нарушения моторной и секреторно-резорбтивной функции кишечника. В раннюю стадию непроходимости перистальтика усиливается, при этом кишечник своими сокращениями как бы стремится преодолеть появившееся препятствие. На этом этапе перистальтические движения в приводящей петле укорачиваются по протяжённости, но становятся чаще. Возбуждение парасимпатической нервной системы при сохранении препятствия может привести к возникновению антиперистальтики. В дальнейшем, в результате гипертонуса симпатической нервной системы возникает фаза значительного угнетении моторной функции, перистальтические волны становятся более редкими и слабыми, а в поздних стадиях непроходимости развивается полный паралич кишечника. В основе этого лежит нарастающая циркуляторная гипоксия кишечной стенки, вследствие которой постепенно утрачивается возможность передачи импульсов по интрамуральному нервному аппарату. Затем уже и сами мышечные клетки не способны воспринимать импульсы к сокращению в результате глубоких метаболических расстройств и внутриклеточных электролитных нарушений. Расстройства метаболизма кишечных клеток усугубляет нарастающая эндогенная интоксикация, которая, в свою очередь, увеличивает тканевую гипоксию.

Выраженный болевой синдром чаще возникает при обтурационной и странгуляционной кишечной непроходимости за счёт сдавления нервных стволов брыжейки. Это поддерживает расстройства центральной гемодинамики и микроциркуляции, что определяет тяжёлое течение данного патологического состояния.

Классификация
1. По морфофункциональным признакам:

· Динамическая (функциональная) кишечная непроходимость – нарушена двигательная функция кишечной стенки без механического препятствия для продвижения кишечного содержимого:

· Паралитическая кишечная непроходимость (в результате снижения тонуса миоцитов кишок).

· Спастическая кишечная непроходимость (в результате повышения тонуса).

· Механическая кишечная непроходимость – окклюзия кишечной трубки на каком-либо уровне, что и обусловливает нарушение кишечного транзита:

· Странгуляционная кишечная непроходимость (лат. «strangulatio» –«удушение») – возникает при сдавлении брыжейки кишки, что приводит к нарушению питания. Классическими примерами странгуляционной кишечной непроходимости являются заворот, узлообразование и ущемление.

· Обтурационная кишечная непроходимость (лат. «obturatio» – «закупорка») –возникает при механическом препятствии продвижению кишечного содержимого:

· внутрикишечная без связи со стенкой кишки – причиной могут быть крупные желчные камни, попавшие в просвет кишки через внутренний желчный свищ, каловые камни, гельминты, инородные тела;

· внутрикишечная, исходящая из стенки кишки – опухоли, рубцовые стенозы;

· внекишечная – опухоли, кисты.

· Смешанная непроходимость кишечника (сочетание странгуляции и обтурации):

· инвагинационная кишечная непроходимость как результат инвагинации;

· спаечная кишечная непроходимость, развивающаяся за счёт сдавления кишечника спайками брюшной полости.

2. По клиническому течению: острая и хроническая.

3. По уровню непроходимости: высокая (тонкокишечная, проксимальнее связки Трейца) и низкая (толстокишечная, дистальнее связки Трейца).

4. По пассажу химуса: полная и частичная.

5. По происхождению: врождённая и приобретённая.

Основные симптомы
1. Боль в животе – постоянный и ранний признак непроходимости, обычно возникает внезапно, вне зависимости от приёма пищи, в любое время суток, без предвестников; характер боли схваткообразный. Приступы боли связаны с перистальтической волной и повторяются через 10-15 мин. В период декомпенсации, истощения энергетических запасов мускулатуры кишечника, боль начинает носить постоянный характер. При странгуляционной непроходимости боль сразу постоянная, с периодами усиления во время волны перистальтики. При прогрессировании заболевания острые боли, как правило, стихают на 2–3-и сутки, когда перистальтическая активность кишечника прекращается, что служит плохим прогностическим признаком. Паралитическая кишечная непроходимость протекает с постоянными тупыми распирающими болями в животе;

2. Задержка стула и газов – патогномоничный признак непроходимости кишечника. Это ранний симптом низкой непроходимости. При высоком её характере, в начале заболевания, особенно под влиянием лечебных мероприятий, может быть стул, иногда многократный за счёт опорожнения кишечника, расположенного ниже препятствия. При инвагинации из заднего прохода иногда появляются кровянистые выделения. Это может стать причиной диагностической ошибки, когда острую кишечную непроходимость принимают за дизентерию;

3. Вздутие и асимметрия живота;

4. Рвота – после тошноты или самостоятельно, часто повторная рвота. Чем выше препятствие в пищеварительном тракте, тем ранее возникает рвота и имеет более выраженный характер, многократная, неукротимая. Рвота вначале носит механический (рефлекторный), а затем центральный (интоксикация) характер.

Специфические симптомы
· Симптом Валя – относительно устойчивое неперемещающееся асимметричное вздутие живота, заметное на глаз, определяемое на ощупь;

· Симптом Шланге – видимая перистальтика кишок, особенно после пальпации;

· Симптом Склярова – выслушивание «шума плеска» над петлями кишечника;

· Симптом Спасокукоцкого-Вильмса – «шум падающей капли»;

· Симптом Кивуля – усиленный тимпанический звук с металлическим оттенком над растянутой петлёй кишки;

· Симптом Обуховской больницы – признак низкой толстокишечной непроходимости: баллоннообразное вздутие пустой ампулы прямой кишки на фоне зияния ануса;

· Симптом Цеге-Мантейфеля – признак низкой толстокишечной непроходимости: малая вместимость (не более 500-700 мл воды) дистального отдела кишечника при постановке сифонной клизмы;

· Симптом Мондора – усиленная перистальтика кишечника сменяется на постепенное угасание перистальтики («шум вначале, тишина в конце»);

· «Мёртвая (могильная) тишина» – отсутствие звуков перистальтики; зловещий признак непроходимости кишечника. В этот период при резком вздутии живота над ним можно выслушать не перистальтику, а дыхательные шумы и сердечные тоны, которые в норме через живот не проводятся;

· Симптом Шимана – при завороте сигмовидной кишки вздутие локализовано ближе к правому подреберью, тогда как в левой подвздошной области, то есть там, где она обычно пальпируется, отмечают западение живота;

· Симптом Тевенара (при странгуляционной непроходимости на почве заворота тонкой кишки) – резкая болезненность при надавливании на два поперечных пальца ниже пупка по средней линии, то есть там, где обычно проецируется корень её брыжейки.

Дифференциальная диагностика
· Перфорация полого органа
· Острый аппендицит
· Острый панкреатит
· Перитонит
· Острый синдром приводящей петли (с резекцией желудка по Бильрот-2 в анамнезе)

· Почечная колика
· Пневмония (нижнедолевая)

· Плеврит
· Ишемическая болезнь сердца (острый инфаркт миокарда, стенокардия)

Инструментальные методы диагностики
· Рентгенография брюшной полости

· определение газа и уровней жидкости в петлях кишок (чаши Клойбера)

· поперечная исчерченность кишки (симптом керкринговых складок)

· УЗИ
при механической кишечной непроходимости:

· расширение просвета кишки более 2 см с наличием феномена «секвестрации жидкости» в просвет кишки;

· утолщение стенки тонкой кишки более 4 мм;

· наличие возвратно-поступательных движений химуса по кишке;

· увеличение высоты керкринговых складок более 5 мм;

· увеличение расстояния между керкринговыми складками более 5 мм;

· гиперпневматизация кишечника в приводящем отделе.

при динамической кишечной непроходимости:

· отсутствие возвратно-поступательных движений химуса по кишке;

· феномен секвестрации жидкости в просвет кишки;

· невыраженный рельеф керкринговых складок;

· гиперпневматизация кишечника во всех отделах.

· Ирригография
· Изучение пассажа рентгенконтрастных веществ (например, сульфата бария) по кишечнику (проба Шварца) – при сохранении проходимости кишки не отмечается депонирование бария, контрастная масса заполняет толстую кишку через 6 часов от начала исследования.

Лечение
Во всех случаях, когда диагноз острой механической кишечной непроходимости установлен или предполагается, больной должен быть экстренно госпитализирован в хирургический стационар.

Экстренное хирургическое вмешательство после кратковременной предоперационной подготовки (2-4 часа) показано только при наличии перитонита, в остальных случаях лечение начинают с консервативных и диагностических (если диагноз окончательно не подтвержден) мероприятий. Мероприятия направлены на борьбу с болью, гиперперистальтикой, интоксикацией и нарушениями гомеостаза, освобождение верхних отделов пищеварительного тракта от застойного содержимого посредством постановки желудочного зонда, сифонные клизмы.

При отсутствии эффекта от консервативного лечения показано оперативное лечение. Консервативное лечение эффективно лишь в случаях исчезновения боли в животе, вздутия живота, прекращения рвоты, тошноты, адекватного отхождения газов и кала, исчезновения или резкого уменьшения шума плеска и синдрома Валя, значительного уменьшения количества горизонтальных уровней на рентгенограммах, а также явного продвижения бариевой контрастной массы по тонкой кишке и появления её в толстой через 4-6 часов от начала исследования наряду с разрешением явлений копростаза на фоне проводимых клизм.

Оперативное пособие
После выполнения лапаротомии осуществляют ревизию брюшной полости, перед началом которой рекомендуется произвести новокаиновую блокаду брыжейки тонкой и толстой кишок. Ревизия начинается от дуоденоеюнального перехода, постепенно приближаясь к илеоцекальному углу. Ориентирование производится по петлям кишечника, раздутых газом, которые располагаются выше места препятствия. При раздутии всего тонкого кишечника возникает предположение о локализации непроходимости в толстом кишечнике. При ревизии определяют жизнеспособность кишки, этиологию непроходимости. Особое внимание обращают на «типичные» места: угловые сегменты (печёночный и селезеночный углы ободочной кишки), места возникновения внутренних грыж (внутренние паховые и бедренные кольца, запирательные отверстия, карманы связки Трейца, Винслового отверстия, отверстия диафрагмы).

Правила определения жизнеспособности кишки универсальны: После согревания кишки салфетками, смоченными в «горячем» изотоническом растворе натрия хлорида, в течение 10-15 мин, а также после введения 20-40 мл теплого 0,25% раствора новокаина в брыжейку.

Признаки жизнеспособности кишки:

· серозная оболочка кишки розового цвета, блестящая;

· сохраняется перистальтика данного участка кишки;

· определяется пульсация сосудов брыжейки.

Главной задачей оперативного вмешательства является восстановление пассажа по кишечнику: рассечение спаек, расправление заворота, узлов петель, дезинвагинация, удаление опухоли). Имеется несколько правил:

· Чем тяжелее состояние больного и выраженнее интоксикация, тем менее радикальной должна быть операция, то есть «радикальность не в ущерб больному».

· Резекция кишки при непроходимости производится по универсальным принципам:

· 30-40 см выше места препятствия, то есть приводящего отдела (обычно раздутого газами) и

· 15-20 см ниже места препятствия, то есть отводящего отдела (обычно спавшиеся отделы кишки);

· Выполняют анастомоз «бок в бок» или «конец в конец» (последний тип применяется только при незначительных различиях в диаметре приводящего и отводящего отделов кишки, при отсутствии декомпенсированной непроходимости).

· При высокой вероятности развития несостоятельности швов анастомоза целесообразно выполнять операцию типа Майдля (даже если имеется возможность восстановления кишечной непроходимости).

· Если по какой-либо причине наложение первичного анастомоза невозможно, то необходимо приводящий и отводящий отрезки кишки сформировать на передней брюшной стенки в виде стомы («двухствольная стома»). Исключения составляют операции на сигмовидной кишке, когда отводящий отрезок кишки ушивают наглухо и погружают в брюшную полость – обструктивная резекция (часто называемая «операцией типа Гартманна)».

Часто этапом операции при кишечной непроходимости, является декомпрессия ЖКТ (интубация кишечника) эластическим зондом (толщина 8-9 мм) с многочисленными отверстиями (2-2,5 мм диаметром). Цели декомпрессии:

1. уменьшение интоксикации,

2. стимуляция моторики кишечника,

3. предупреждение развития несостоятельности анастомозов,

4. каркасная функция.

Чаще употребляется назогастральная декомпрессия, реже – ретроградная (от аборального к оральному отделу кишечника), через гастростому, цекостому, аппендикостому и другие. Зонды удаляются обычно на 3-6 сутки (при выраженном спаечном процессе – на 7-10 сутки). Длительное пребывание зонда может предрасполагать к развитию пролежней кишки. Критерии для удаления зонда:

1. появление стойкой перистальтики кишечника;

2. уменьшение вздутия живота,

3. отхождение стула, газов,

4. изменение качественных характеристик кишечного отделяемого – оно приобретает светло-жёлтый или зеленоватый цвет, исчезает каловый запах.

Оперативное пособие дополняют санацией и дренированием брюшной полости – промывают антисептическими растворами, электроотсасывателями, осушают салфетками. Часто используют широкое дренирование брюшной полости, до 4-х мест и более (например, в 2-х подвздошных областях и в 2-х подреберьях, спаренными дренажами и т. п.).

Прогноз
При декомпенсированной острой кишечной непроходимости без лечения прогноз тяжёлый: ранее умирало до 90 % больных.

9. Вопросы по теме занятия.

1. Этиология и патогенез острой кишечной непроходимости.

2. Классификация острой кишечной непроходимости.

3. Клиническая картина острой кишечной непроходимости.

4. Лечебно-диагностический алгоритм при острой кишечной непроходимости.

5. План лабораторного и инструментального обследований при острой кишечной непроходимости.

6. Дифференциальная диагностика при острой кишечной непроходимости.

7. План лечения при острой кишечной непроходимости.

8. Методики интраоперационного дренирования кишечника.

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:
1. К ФАКТОРАМ, ПРИВОДЯЩИМ К РАЗВИТИЮ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ, ОТНОСЯТСЯ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ, КРОМЕ

1) перегрузка пищеварительного тракта обильной грубой пищей

2) изменение моторной функции кишечника с преобладанием спазма

3) изменение моторной функции кишечника с преобладанием пареза

4) situs viscerus inversus

5) внезапное резкое повышение внутрибрюшного давления

Правильный ответ: 4

2. ТОЛСТОКИШЕЧНАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ ЧАЩЕ ВСЕГО БЫВАЕТ ОБУСЛОВЛЕНА

1) каловыми камнями

2) раком кишечника

3) дивертикулитом

4) туберкулёзом кишечника

5) паховой грыжей

Правильный ответ: 2

3. НАИБОЛЕЕ ЧАСТАЯ ПРИЧИНА РАЗВИТИЯ ТОНКОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ

1) глистная инвазия

2) желчные камни

3) спайки брюшной полости

4) опухоли кишечника

5) заворот кишечника

Правильный ответ: 3

4. КЛИНИКА КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ, ПРЕЖДЕ ВСЕГО, ЗАВИСИТ ОТ

1) возраста больного

2) пола больного

3) уровня непроходимости

4) сопутствующей сердечной патологии

5) сопутствующей лёгочной патологии

Правильный ответ: 3

5. ДЛЯ ВЫСОКОЙ ТОНКОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ХАРАКТЕРНЫ

1) схваткообразные боли в животе

2) «опоясывающие» боли в животе

3) многократная рвота

4) однократная рвота

5) «шум плеска» (симптом Склярова)

Правильный ответ: 3

6. ДЛЯ НИЗКОЙ ТОЛСТОКИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ХАРАКТЕРНО ВСЁ, КРОМЕ

1) постепенное нарастание симптомов

2) вздутие живота

3) появление чаш Клойбера

4) задержка стула

5) быстрое, в течение суток, обезвоживание

Правильный ответ: 5

7. НАИБОЛЕЕ ТЯЖЕЛО ДЛЯ БОЛЬНЫХ ПРОТЕКАЕТ НЕПРОХОДИМОСТЬ

1) обтурационная

2) спастическая

3) паралитическая

4) странгуляционная

5) толстокишечная

Правильный ответ: 4

8. ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА ОСТРУЮ КИШЕЧНУЮ НЕПРОХОДИМОСТЬ В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ ПРОИЗВОДИТСЯ

1) обзорная рентгенография органов брюшной полости

2) исследование пассажа контраста по кишечнику

3) эзофагогастродуоденоскопия

4) лапароскопия

5) биохимический анализ крови

Правильный ответ: 1

9. НАИБОЛЬШИЕ НАРУШЕНИЯ ВОДНО-ЭЛЕКТРОЛИТНОГО И БЕЛКОВОГО ОБМЕНА ИМЕЮТ МЕСТО

1) при спаечной кишечной непроходимости

2) при обтурационной кишечной непроходимости

3) при странгуляционной кишечной непроходимости

4) при паралитической форме динамической кишечной непроходимости

5) при спастической форме динамической кишечной непроходимости

Правильный ответ: 3

10. ПРИЗНАКАМИ НЕЖИЗНЕСПОСОБНОСТИ КИШКИ ПРИ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ МОГУТ БЫТЬ

1) потеря тонуса кишкой и отсутствие перистальтики

2) цианоз кишки

3) тусклость брюшинного покрова

4) отсутствие пульсации сосудов брыжейки

5) всё перечисленное

Правильный ответ: 5

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:
№1

Больной 87 лет жалуется на отсутствие стула в течение 7 дней. Состояние удовлетворительное. Подкожный жировой слой истончён. Пульс 88 уд/мин, АД 150/90 мм рт. ст. Язык чистый, влажный. Живот симметричный, участвует в акте дыхания, мягкий. Через тонкую переднюю брюшную стенку пальпируются все отделы толстой кишки – эластичные, подвижные, заполненные каловыми массами. При ректальном исследовании выявлены плотные каловые массы, заполняющие всю ампулу прямой кишки. На обзорной рентгеноскопии органов брюшной полости патологии не выявлено.

1. Ваш предварительный диагноз?

2. Исследования, необходимые для подтверждения диагноза?

3. Дифференциальная диагностика?

4. Лечебная тактика?

5. Профилактика?

Эталоны ответов:

1. Каловый завал.

2. В большинстве случаев правильный диагноз удаётся поставить при пальцевом ректальном исследовании. При необходимости, для уточнения диагноза, можно выполнить ректороманоскопию.

3. Опухоль прямой кишки, инвагинация сигмовидной ободочной кишки, инородное тело прямой кишки.

4. В данной ситуации слабительные не показаны (они могут привести к нарастанию явлений кишечной непроходимости), а клизмы малоэффективны (клизменный наконечник обычно не может свободно проникнуть выше камня, им нельзя вслепую пользоваться с целью дробления камня из-за опасности травмы стенки кишки). Ликвидация калового завала заключается в следующем. Положение больного на боку (лучше на левом) с согнутыми в коленях и прижатыми к животу ногами. На руку одевается толстая резиновая перчатка, пальцы хорошо смазываются вазелиновым маслом. Указательный палец (а лучше два пальца, указательный и средний) вводится в прямую кишку. При этом необходимо осторожно и постепенно раздробить дистальную часть калового камня, извлекая его освободившиеся обломки. Обычно эта манипуляция удаётся без особого труда, так как в большинстве случаев у таких больных тонус заднепроходного сфинктера снижен и анус почти зияет. Тем не менее, процедура эта длительная и неприятная для больного, поэтому в таких случаях предварительно необходимо назначить седативные или болеутоляющие препараты. Когда наиболее плотные дистальные участки камня раздроблены, остальные, верхние его части удаляются намного легче и в конце либо начинается самостоятельная, очень обильная дефекация, либо следует выполнить сифонную клизму.
5. Разрешив каловый завал, больному или его родственникам необходимо объяснить меры профилактики задержки стула (соблюдение диеты, приём слабительных средств, в сложных случаях – еженедельные очистительные клизмы).
№2

Студент 19 лет обратился в «скорую помощь» с жалобами на схваткообразные боли в животе, рвоту, вздутие живота. Заболел 3 часа назад. В анамнезе у больного аппендэктомия по поводу деструктивного аппендицита, осложнённого перитонитом. При осмотре: общее состояние удовлетворительное, язык сухой, обложен. Температура тела нормальная. Живот вздут, по средней линии определяется старый послеоперационный рубец после срединной лапаротомии, в подвздошных областях – рубцы после контрапертурных ран для дренирования брюшной полости. Через брюшную стенку контурируются раздутые петли кишечника, положителен симптом Валя. В отлогих местах живота неотчётливо определяется жидкость. Положителен симптом Щёткина-Блюмберга.

1. Диагноз больного?

2. Тактика врача «скорой помощи»?

3. Какие диагностические мероприятия необходимо провести больному?

4. Какова хирургическая тактика?

5. Первичная профилактика?

Эталоны ответов:

1. Острая спаечная кишечная непроходимость?

2. Вызвать «на себя» машину «скорой медицинской помощи» и направить больного в стационар для экстренной госпитализации в хирургическое отделение.

3. Обзорная рентгенография брюшной полости, проба Шварца (динамический рентгенконтроль за пассажем рентгенконтрастных веществ, например, сульфата бария, по кишечнику).

4. Экстренное хирургическое вмешательство после кратковременной предоперационной подготовки (не более 2 часов) показано только при наличии перитонита. В остальных случаях лечение необходимо начинать с консервативных и диагностических (если диагноз окончательно не подтверждён) мероприятий, которые направлены на борьбу с болью, гиперперистальтикой, интоксикацией и нарушениями гомеостаза (инфузионная терапия, спазмолитики, медикаментозная стимуляция кишечника, очистительные клизмы, освобождение верхних отделов пищеварительного тракта от застойного содержимого посредством постановки желудочного зонда). Консервативное лечение можно считать эффективным лишь в случаях исчезновения боли в животе и вздутия живота, прекращения рвоты, тошноты, адекватного отхождения газов и кала, исчезновения или резкого уменьшения шума плеска и синдрома Валя, значительного уменьшения количества горизонтальных уровней на рентгенограммах, а также явного продвижения бариевой контрастной массы по тонкой кишке и появления её в толстой через 4-6 часов от начала исследования, наряду с разрешением явлений копростаза. При отсутствии эффекта от консервативного лечения, а также при недопустимости консервативного лечения (см. выше) показано оперативное лечение объёме: срединная лапаротомия, рассечение спаек, ликвидация кишечной непроходимости, резекция кишки (по показаниям в зависимости от операционной находки), назоинтестинальное дренирование тонкой кишки.

5. Адекватная санация брюшной полости во время аппендэктомии, профилактика пареза кишечника в послеоперационном периоде, ранняя активизация больного.

№3

Больная 40 лет 2 сутки в стационаре. На момент осмотра жалоб не предъявляет. При поступлении предъявляла жалобы на схваткообразные боли в животе, многократную рвоту, неотхождение стула и газов. При поступлении был выставлен диагноз «Острая спаечная кишечная непроходимость?» и проведено консервативное лечение: инфузионная терапия в объёме 2 литров, спазмолитики, декомпрессия желудка, очистительная клизма. После этого состояние улучшилось, боли в животе уменьшились, дважды был самостоятельный стул. 4 года назад больной выполнены 2 операции по поводу острого аппендицита и спаечной кишечной непроходимости. Подобные болевые приступы возникают в среднем 1 раз в 3-4 месяца. Объективно: пониженного питания, кожа и склеры обычного цвета, пульс 78 уд/мин, удовлетворительных качеств, мягкий. Язык влажный. Живот не вздут, мягкий, безболезненный. Перитонеальных симптомов нет, шум плеска не определяется, перистальтика выслушивается, самостоятельно отходят газы.

1. Какой диагноз можно поставить больной?

2. Какие дополнительные исследования Вы считаете необходимым выполнить?

3. Ваша тактика в отношении выбора метода лечения?

4. Возможные варианты оперативных вмешательств?

5. Пути профилактики данного осложнения.

Эталоны ответов:

1. Спаечная болезнь брюшной полости. Рецидивирующая спаечная непроходимость.

2. Целью обследования является оценка степени дисфункции кишечного пассажа, определение локализации «причинной спайки». Для этого могут быть использованы УЗИ органов брюшной полости, обзорная рентгенография органов брюшной полости, контроль пассажа бария (проба Шварца), контроль пассажа бариевых меток (проба Шалькова), диагностическая лапароскопия.

3. Лечебная тактика зависит от клиники, степени нарушения кишечного пассажа, результатов обследования. Консервативные мероприятия включают диету, физиопроцедуры, ГБО, курсы гидрокортизона, лидазы и антигистаминных препаратов.

4. К хирургическому методу лечения спаечной болезни относятся открытый или лапароскопический адгезиолизис, интестинопликация.

5. Профилактика спаечной болезни во время первой операции заключается в тщательном соблюдении принципов оперативной техники, бережном отношении к тканям, раннем восстановлении перистальтики, назначении в послеоперационном периоде ГБО, гидрокортизона, антигистаминных препаратов, физиотерапии и др.

№4

Больной К. 60 лет доставлен в приёмный покой стационара в экстренном порядке. Заболел внезапно 10-12 часов назад, когда появились боли в левой половине живота, которые усиливались и приняли схваткообразный характер, трижды была рвота застойным содержимым, не отходят газы. Ранее подобных болей не было, но в течение последнего года имеется склонность к запорам. Применял слабительные средства. Амбулаторно не обследовался. Объективно: Кожные покровы обычной окраски, язык обложен белым налетом, влажный. Пульс 98 уд/мин, ритмичный. В лёгких дыхание свободное, хрипов нет. Живот равномерно вздут, участвует в акте дыхания. При пальпации мягкий, болезненный во всех отделах, но больше в нижних отделах. Перкуторно тимпанит по ходу толстой кишки. Перистальтика выслушивается, ослабленная, определяется «шум плеска». Слабо положительные перитонеальные симптомы в левой подвздошной области и над лоном. При пальцевом ректальном исследовании ампула пуста, следы кала обычного цвета. В ОАК: лейкоциты 16,2х109/л, эритроциты 3,4х1012/л, СОЭ 24 мм/ч.

1. Предположительный диагноз?

2. Какие дополнительные методы обследования можно использовать?

3. С чем следует провести дифференциальную диагностику?

4. Алгоритм Ваших действий? Принципы консервативной терапии?

5. Возможные варианты оперативных вмешательств?

Эталоны ответов:

1. Декомпенсированная толстокишечная непроходимость. Обтурация левого фланга или ректосигмовидного отдела толстой кишки.

2. Обзорная рентгенография органов брюшной полости, УЗИ, проба фон Монтейфеля, экстренная ирригография, колоноскопия.

3. Дифференциальную диагностику следует проводить с хроническим атоническим колитом, копростазом, псевдообструкцией толстой кишки, различными формами мегалоколон, заворотом сигмы, неспецифическим язвенным колитом.

4. Инфузионно-спазмолитическая терапия, очистительные клизмы, лечебная колоноскопия, дренирование желудка, толстой кишки (попытка консервативной или колоноскопической декомпрессии толстой кишки). В случае неэффективности (не позднее чем через 6-12 часов после поступления) – экстренная лапаротомия.

5. В зависимости от интраоперационной находки используют одно-, двух- и трёхмоментные методы операций. Во всех случаях главным моментом оперативного пособия является ликвидация кишечной непроходимости и сохранение жизни больного. На современном этапе при опухолях правой половины толстой кишки используется правосторонняя гемиколэктомия с илеотрансверзоанастомозом и, в случае необходимости, – проксимальной разгрузочной илеостомией. При обтурационном раке левой половины толстой кишки рекомендуется выполнять первичную радикальную резекцию с терминальной колостомией (типа Гартмана). В случае неоперабельности – наложение перманентной колостомы проксимальнее обструкции.

№5

Больная 62 лет поступила в отделение через 12 часов от начала заболевания с жалобами на схваткообразные боли в животе, тошноту, рвоту. В анамнезе – аппендэктомия. Боли появились после приёма растительной пищи. Состояние больной средней тяжести. Пульс 92 уд/мин. Живот умеренно вздут, отмечается западение правой подвздошной области. В проекции восходящей ободочной кишки пальпируется мягко-эластическое опухолевидное образование овальной формы. Перистальтика усилена, с резонирующим оттенком. При ректальном исследовании имеются кровянистые выделения из прямой кишки. Выполнена ирригоскопия, при этом определяется симптом «двузубца».

1. Ваш диагноз?
2. Какие объективные и дополнительные данные подтверждают Ваш диагноз?
3. С каким заболеванием будете проводить дифференциальную диагностику?
4. Лечение и его объём?
5. Профилактика, реабилитация?

Эталоны ответов:

1. Можно думать об инвагинации.

2. Подтверждением служит образование овальной формы в проекции восходящей кишки, западение подвздошной ямки, ирригоскопия – симптом «двузубца», ректально кровянистые выделения.

3. Дифференциальный диагноз необходимо провести со спаечной болезнью брюшной полости и опухолью кишечника.

4. Оперативное лечение (объём зависит от операционной находки).

5. Следить за стулом, избегать заболеваний лёгких, не курить. Прогноз благоприятный. Диспансерное наблюдение в течение 1 года. Лёгкий труд.

12. Перечень и стандарты практических умений.

3. Произвести осмотр и провести физикальное исследование пациента (перкуссию, аускультацию, пальпацию живота, пальцевое ректальное исследование).

4. Выполнить очистительную и сифонную клизму.

5. Выполнить зондирование желудка.

6. Выполнить назоинтестинальное дренирование тонкой кишки и трансанальную интубацию толстой кишки.

1. Индекс: ОД.О.01.1.1.6 Тема: «Язвы тонкой кишки (неспецифические, специфические). Дивертикулы тонкой кишки. Болезнь Крона тонкой кишки». Часть 1.

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах, работа с пациентами. 

 4. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы).

Язвы тонкой кишки встречаются довольно редко. В зарубежной литературе к 1958 г., по данным Luigi, описано около 200 случаев. Отечественные авторы по нашим подсчетам к 1967 г. приводят около 100 наблюдений. Не исключено, что заболевание встречается гораздо чаще, однако вследствие особенностей клиники и недостаточной осведомленности врачей диагностируется редко

Цели обучения:
- общая: обучающийся должен обладать (ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6)
- учебная: обучающийся должен:

Знать: организационную структуру хирургической службы.
Уметь: выявлять у пациентов основные патологические симптомы и синдромы хирургических заболеваний; выполнять основные лечебные мероприятия при  хирургических заболеваниях среди пациентов той или иной группы нозологических форм, способных вызвать тяжелые осложнения и (или) летальный исход; назначать хирургическим больным адекватное лечение в соответствии с поставленным диагнозом, осуществлять алгоритм выбора медикаментозной и немедикаментозной терапии как профильным хирургическим больным, так и больным с инфекционными и неинфекционными заболеваниями, к ведению беременности, приему родов; применять различные реабилитационные мероприятия (медицинские, социальные, психологические) при наиболее распространенных патологических состояниях и повреждениях организма.
Владеть: системой профессиональных знаний, умений, навыков, владений; постановкой диагноза на основании диагностического исследования в области хирургии (ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6).
5. Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палаты колопроктологического отделения, эндоскопическая, перевязочная, операционная.

6. Оснащение занятия: Оверхед, теле- и видеосистемы, слайды, таблицы, схемы, методические рекомендации по теме занятия, журнал успеваемости и посещений практических занятий и семинаров.
7.Структура содержания темы (хронокарта).

Хронокарта семинарского занятия
	№
	Этапы практического занятия
	Продолжи–тельность (мин.)
	Содержание и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся

	2.
	Формулировка темы и цели
	10
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный, опрос, фронтальный опрос, типовые задачи

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	25
	Инструктаж обучающихся преподавателем

	5.
	Самостоятельная работа** обучающихся:

а) курация больных хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования 

в) работа в перевязочной под контролем преподавателя / врача отделения

г) участие в диагностических манипуляциях

д) освоение основных технических приемов на тренажере

е) посещение операционной, ассистирование на операциях
	220
	Работа:

а) в эндоскопической в смотровом кабинете;

б) в перевязочной;

в) в палатах;

г) в операционной.

д) представление презентаций по теме занятия

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно или устно
	15
	Тесты по теме, ситуационные и не типичные задачи 

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для внеаудиторной работы по теме.

	
	Всего:
	270
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).

Язва тонкой кишки - распространенное в гастроэнтерологии заболевание ЖКТ. Всего в медицине выделяют несколько типов язвы тонкой кишки: это неспецифическая, идиопатическая, пептическая, трофическая, круглая и т. д. Статистика случаев и частота заболевания зависит от типа язвы тонкой кишки, как и от типа опухоли ЖКТ. Так, например первичная язва тонкой кишки - достаточно редкое заболевание. Основные характеристики язвы тонкой кишки несколько схожи с язвой желудка и двенадцатиперстной кишки. Но главным отличием язвы тонкой кишки является то, что в большинстве случаев это заболевание встречается у мужчин. По сути, язва тонкой кишки - это воспаление слизистой оболочки данной части ЖКТ с наличием многочисленных изъявлений на ее стенке. Возникнуть язва тонкой кишки может вследствие не лечения ряда заболеваний ЖКТ, включая и хеликобактерии, а также вследствие отсутствия. Но чаще всего фактором для развития язвы тонкой кишки являются местные сосудистые нарушения, повышенная триптическая активность сока поджелудочной железы, длительное применение некоторых препаратов (преднизолона, солей калия и др.). Проявляется язва тонкой кишки очень редко. Как правило, ее обнаруживают в ходе оперативного вмешательства уже после проявления осложнений заболевания. Осложнения данного заболевания могут протекать в виде кровотечения или перфорации. Впрочем, любые язвы органов ЖКТ имеют подобного рода осложнения.Редко пациенты, страдающие от язвы тонкого кишечника, жалуются на боли в эпигастрии или правой подвздошной области. Как правило, эти боли возникают уже через пару часов после еды. Если пациента осматривает гастроэнтеролог, то он отмечает напряжение мышц брюшной стенки.При сдаче анализов на наличие язвы тонкой кишки указывает присутствие скрытого кровотечения в каловых массах. Если пациенту назначают прицельное рентгенологическое исследование, то специалисты диагностического центра выявляют язву тонкой кишки на основании этого метода лишь в редких случаях. Кроме вышеперечисленных осложнений течения язвы тонкой кишки (кровотечение и перфорация) у пациента может развиться стенозирование кишки.При обнаружении язвы тонкой кишки пациенту назначают курс терапии в стационарном отделении гастроэнтерологии. Осложнения язвы тонкой кишки лечатся оперативным путем.

Первичные язвы тонкой кишки

В 1805 г. Baillie впервые описал поражение тонкой кишки язвами, которые внешне напоминают таковые при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки. В отличие от вторичных язв, являющихся следствием какого-либо заболевания тонкой кишки (туберкулез, опухоли, регионарный энтерит, амилоидоз и т. д.), эти язвы возникают как бы самостоятельно. Они описываются в литературе под различными названиями: простые, первичные, неспецифические, идиопатические, пептические, триптические, трофические круглые.

Заболевание встречается довольно редко. В зарубежной литературе к 1958 г., по данным Luigi, описано около 200 случаев. Отечественные авторы по нашим подсчетам к 1967 г. приводят около 100 наблюдений. Не исключено, что заболевание встречается гораздо чаще, однако вследствие особенностей клиники и недостаточной осведомленности врачей диагностируется редко.Чаще болеют мужчины (80%), причем поражаются преимущественно лица в возрасте от 30 до 60 лет.Этиология и патогенез не совсем ясны. Высказываются предположения о роли механической травмы слизистой оболочки, повышенной кислотности и переваривающей способности желудочного сока, недостаточности клапанов, местных сосудистых нарушений (спазм, тромбоз, эмболия, сужение), повышенной протеолитической активности сока поджелудочной железы, повреждения слизистой оболочки бактериальными ядами, дистрофий слизистой желудка и ткани поджелудочной железы. Важное значение придается нервнотрофическим изменениям и эндокринному дисбалансу. В частности, описаны случаи изъязвления тонкой кишки при лечении преднизолоном.

Патологическая анатомия. Первичные язвы чаще встречаются в подвздошной кишке; поражаются преимущественно ее терминальные отделы и проксимальные участки тощей кишки. Эти язвы чаще единичные, но могут быть и множественными, имеют округлую или овальную форму, диаметр от 0,5 до 2 (реже до 4) см. Располагаются в основном по свободному краю кишки (противоположному прикреплению брыжейки); иногда края язв подрыты, дно часто покрыто красноватой грануляционной тканью.

Основание язв может быть уплотнено. При микроскопии обнаруживают в некоторых случаях воспалительно-клеточную инфильтрацию с тромбозом сосудов, при длительном течении — фиброз.

Клиническая картина. При не осложненных язвах отмечаются периодические боли в животе, которые усиливаются через 3—4 ч после приема в основном грубой или острой пищи. Они иногда уменьшаются спустя относительно небольшой промежуток времени после еды или приема щелочей, могут иррадиировать в спину и локализуются при поражении тощей кишки в эпигастральной области или в левой половине живота, а при поражении подвздошной кишки — в области пупка или в правом нижнем квадранте живота. При пальпации в соответствующих участках живота иногда отмечаются незначительная резистентность и усиление болезненности. Если поражен терминальный отрезок тонкой кишки, он при пальпации спазмирован и белезнен.У многих больных наблюдаются поносы, реже запоры. Лабораторные исследования. Иногда обнаруживают в крови анемию, а в кале — часто скрытую кровь.

Рентгенодиагностика. Сводится к обнаружению ниши на рельефе слизистой оболочки тонкой кишки и его деформации вокруг ниши.

Осложнения, судя по данным литературы, у большинства больных являются первым признаком заболевания. Наиболее часто встречается перфорация, которая обычно происходит в свободную брюшную полость с развитием разлитого. Реже бывают кровотечения (мелена) и непроходимость.

Чаще она развивается постепенно и связана в основном со стенозированием просвета кишки на почве рубцевания язв или спайками за счет перипроцесса, к которому весьма склонны первичные язвы тонкой кишки.

Диагноз. При неосложненной и осложненной первичной язве ставится крайне редко, чаще диагностируются другие заболевания. При перфорации язв большинство больных оперируют, предполагая перфоративную язву желудка, двенадцатиперстной кишки или аппендицит.

Течение и прогноз. Первичные язвы тонкой кишки чаще протекают бессимптомно, редко рецидивируют и склонны к заживлению. Поэтому прогноз при неосложненых язвах, как правило, благоприятный. В случае развития осложнений он резко ухудшается. А. М. Карякин указывает, что, по данным различных авторов, летальность при перфорации первичных язв тонкой кишки в послеоперационном периоде составляет от 50 до 70%.

Трудоспособность больных, особенно на работах, связанных с физической нагрузкой, при обострениях заболевания ограничивается вплоть до полной потери при развитии осложнений.

Лечение. Если нет осложнений, лечение в принципе то же, что и при язвенной болезни двенадцатиперстной кишки. При осложнениях (перфорация, стеноз, профузные кровотечения) требуется хирургическое вмешательство.

БОЛЕЗНЬ ДИВЕРТИКУЛЯРНАЯ КИШЕЧНИКА

Болезнь дивертикулярная кишечника — заболевание, характеризующееся образованием дивертикулов кишечной стенки; возможно развитие дивертикулёза и дивертикулита).

Частота дивертикулярной болезни толстой кишки достигает 20% в популяции; с возрастом частота.растёт, достигая 40-50% среди пациентов 60-80 лет. Преобладающий возраст — 60-80 лет. До 40 лет возникает редко.

Классификация

Дивертикулы толстой кишки. Более частое поражение левой половины толстой кишки объясняют её анатомическими и функциональными особенностями — меньший диаметр, большое количество изгибов, более плотная консистенция содержимого; сигмовидная кишка обладает резервуарной функцией, поэтому давление в ней выше.

Дивертикулы тонкой кишки встречают реже дивертикулов толстой. Чаще возникают дивертикулы двенадцатиперстной кишки (см. Дивертикулы желудка и двенадцатиперстной кишки), преимущественно её дистального отдела. В 3% случаев дивертикулы двенадцатиперстной кишки сочетаются с дивертикулами тощей и подвздошной кишки.

Этиология во многом спорна, возникновение заболевания обусловлено скорее сочетанием факторов, а не действием одного из них.

Грыжевая теория — одна из наиболее распространённых. Причиной образования выпячиваний считают слабость соединительнотканного каркаса кишечной стенки, развивающуюся по мере старения организма. Нарушение моторной функции кишечника, также характерное для стареющего организма, ведёт к повышению внутрикишечного давления и выпячиванию слизистой оболочки в местах наименьшего сопротивления. Наиболее высокое внутрикишечное давление возникает в самом узком отделе толстой кишки — сигмовидном. По этой причине дивертикулы чаще образуются именно там. Близкое расположение кровеносных сосудов объясняет склонность дивертикулов к кровотечениям.

Сосудистая теория. Основная причина появления дивертикулов — изменения в кишечной стенке вследствие нарушения кровообращения.

Теория врождённой предрасположенности.

Механическая, или пульсионная, теория. При повышенной активности гладкой мускулатуры кишечной стенки возникает чрезмерная сегментация кишки, приводящая к повышению внутрикишечного давления на отдельных участках. Под влиянием высокого давления происходит выпячивание слизистой оболочки через мышечную. Генетические аспекты.

Факторы риска развития дивертикулярной болезни кишечника:

· Возраст старше 40 лет,

· Диета с низким содержанием растительной клетчатки.

Факторы риска дивертикулита:

· Дивертикулит в анамнезе,

· Множественные дивертикулы ободочной кишки.

Клиническая картина

Различают несколько клинических форм заболевания

· Дивертикулёз без клинических проявлений.

· Дивертикулёз с клиническими проявлениями характеризуется абдоминальными болями, вздутием живота, неустойчивым стулом (чередование запоров, диареи и нормального стула).

· Дивертикулёз с осложнённым течением (см. Осложнения).

· Сопутствующая патология. Колит, дисбактериоз. Возрастные особенности.

· Дети. Дивертикулярная болезнь возникает очень редко, преобладают осложнённые формы, рецидивы в раннем возрасте.

· Пожилые. Возникает наиболее часто, диагностика затруднена из-за большого количества сопутствующих заболеваний.

Лабораторные исследования

При дивертикулёзе количество лейкоцитов в периферической крови обычно остаётся в пределах нормы; при дивертикулите часто возникают сдвиг лейкоцитарной формулы влево, повышение СОЭ. При кровотечении развивается ЖДА. В моче возможно обнаружение лейкоцитов, эритроцитов, компонентов кишечного содержимого; при образовании кишечно-мочепузырного свища в моче обнаруживают бактерии, специфичные для кишечника. Данные копрологического исследования, подтверждающие наличие воспаления: нейтрофильные лейкоциты, примесь к слизи большого количества макрофагов, десквамированного эпителия.

Специальные исследования

• Контрастное рентгенологическое исследование. Традиционную ирригографию считают наиболее ценным диагностическим исследованием при дивертикулёзе. При осложнённом дивертикулёзе применяют как классическую трёхэтап-ную методику, так и методику одномоментного контрастирования с обязательным исследованием кишки после опорожнения. При подозрении на дивертикулит можно использовать водорастворимое рентгеноконтрастное вещество (например, гастрографин).

• Дивертикулы толстой кишки могут быть выявлены и при пероральном контрастном исследовании через 24-72 ч после приёма бариевой взвеси внутрь.

• Обзорная рентгенография органов брюшной полости в горизонтальном и вертикальном положениях — при перфорации дивертикула и перитоните.

• Колоноскопия позволяет выявить источник кишечного кровотечения. Характерные эндоскопические признаки дивертикулёза.

• Наличие единичных или множественных устьев дивертикулов (отверстий) в стенке кишки.

• Часто около устья дивертикула обнаруживают кровеносный сосуд

• В зоне дивертикула — повышенный тонус и ригидность кишечной стенки; при близости дивертикула к физиологическим сфинктерам последние спазмированы, раскрываются с трудом.

• Иногда можно наблюдать выделение гноя из устья дивертикула.

• КТ применяют в острой стадии заболевания для оценки состояния кишечной стенки и околокишечных тканей. При наличии признаков острой патологии КТ - более предпочтительный метод диагностики, чем ирригография.

• Цистоскопия и цистография показаны для диагностики пузырно-кишечных свищей.

• Внутривенная урография позволяет установить возможное вовлечение в воспалительный процесс мочеточников.

• Ангиография — диагностический метод, применяемый при кровотечении из дивертикула; возможно проведение терапевтических мероприятий посредством эмболизации кровоточащего сосуда.

• Фистулография.

Лечение:

Режим

При дивертикулёзе с клиническими проявлениями, но без интоксикации, симптомов раздражения брюшины, лейкоцитоза возможно амбулаторное наблюдение и лечение. При дивертикулёзе с осложнённым течением показано стационарное лечение в специализированном отделении (колопроктологии). При дивертикулите необходимо ограничение физической активности.

Диета

Всем больным с дивертикулёзом показана диета с повышенным содержанием растительной клетчатки. Пшеничные отруби значительно снижают внутриполостное давление и ускоряют скорость миграции содержимого кишечника, причём в большей степени этот эффект оказывают отруби грубого помола. Необходимо исключение продуктов, вызывающих метеоризм (бобовые, виноград, чечевица, лук) и запоры (черника, рис). Следует исключить также семечки, плоды с большим количеством зёрен и чрезмерно грубую клетчатку (хурма, ананасы, репа, редис, редька).

Тактика ведения

При бессимптомном дивертикулёзе кишечника, выявленном случайно, в специальном лечении необходимости не возникает. Рекомендуют богатую растительной клетчаткой диету с целью профилактики дальнейшего прогрессирования заболевания и предупреждения возможных осложнений. При дивертикулёзе с выраженными клиническими проявлениями применяют комплекс лечебных мероприятий: послабляющую диету, спазмолитики, препараты, регулирующие моторную функцию кишечника, и средства, нормализующие состав бактериальной флоры кишечника. У большинства пациентов с клинически выраженным дивертикулёзом толстой кишки консервативное лечение даёт стойкий эффект. При дивертикулите показано назначение НПВС, антибиотиков, кишечных антисептиков, средств, восстанавливающих нормальную микрофлору кишечника. При развитии кровотечения из дивертикула показано введение вазопрессина по катетеру при проведении селективной ангиографии. При решении вопроса о необходимости хирургического лечения ориентируются на клиническую картину. Показания к оперативному лечению:

• Осложнения дивертикулёза, представляющие непосредственную угрозу для жизни пациента, — перфорация дивертикула в брюшную полость, кишечная непроходимость, профузное кровотечение.

• Наличие свищей.

• Образование хронических инфильтратов, симулирующих опухоль.

• Частые обострения хронического дивертикулёза.

В настоящее время хирургическое лечение всё чаще применяют и при неосложнённом, но клинически выраженном дивертикулёзе, не поддающемся комплексному консервативному лечению.

Лекарственная терапия

Дивертикулёз

Спазмолитические средства (папаверина гидрохлорид 2% р-р 1-2 мл п/к или в/м, галидор [бенциклан] 0,05 г в/и или дротаверина гидрохлорид [но-шпа] 2% р-р 2-4 мл в/м ) при болевом синдроме.

Калимин (пиридостигмина бромид) по 0,06 1-3 р/сут внутрь или 2-5 мг п/к или в/м; церукал (метоклопрамид) по 10 мг 3 р/сут внутрь (до еды) или в/м — для усиления моторики желудка и кишечника.

Колибактерин, бифидумбактерин или бификол — при выявлении дисбактериоза для восстановления нормальной кишечной микрофлоры.

Вазелиновое или оливковое масло внутрь или в микроклизмах — при постоянных запорах.

Дивертикулит

В период острого дивертикулита рекомендуют назначать антибиотики или производные 5-оксихиноли-на (энтеросептол, интестопан, хлорхинальдол); НПВС; колибактерин, бифидумбактерин или бификол — при выявлении дисбактериоза; альтернативные препараты; тобрамицин и метронидазол, цефалоспорины третьего поколения.

Противопоказания

Пиридостигмина бромид — при эпилепсии, гиперкинезах, бронхиальной астме, стенокардии, выраженном атеросклерозе 

Производные 5-оксихинолина — при повышенной к ним чувствительности, при тяжёлых заболеваниях печени и почек, заболеваниях зрительного нерва, поражениях периферической нервной системы.

Болезнь Крона получила свое название по имени автора впервые опубликовавшем сообщение о гранулематозном изменении в терминальном отделе подвздошной кишки – терминальном илеите. Позднее было доказано, что болезнь Крона может поражать не только тонкую кишку, но и толстую и любой отдел желудочно-кишечного тракта.

В настоящее время нет единого взгляда на этиологию болезни Крона. Одни считают, что болезнь вызывается вирусом, другие являются сторонниками инфекционной теории. В своем клиническом проявлении болезнь Крона очень напоминает ЯК, иногда только морфологическая диагностика может уточнить диагноз.
При ЯК прежде всего поражается слизистая, при БК возникает трансмуральное воспаление, вовлекаются все слои кишечной стенки. При БК характерно наличие гранулем. Гранулемы БК очень напоминают гранулемы при саркоидозе, поэтому их называют саркоидными. В инфильтрате преобладают лимфоциты. При осмотре слизистая полнокровна, обнаруживаются плотные бугорки (гранулемы). В участках поражения локализуются глубокие узкие язвы, расположенные вдоль и поперек, что создает картину «булыжной мостовой».

Выделяют три формы болезни Крона:

1)энтерит,

2)энтероколит,

3) колит.

У 90% больных имеет место сочетание поражения толстой кишки и терминального отдела тонкой, у 25% - только колит и у остальных - илеит.

В клинике БК можно выделить местные и общие симптомы, а также внешние проявления.
· Боль в животе является классическим симптомом при болезни Крона. Боль локализуется внизу живота и в правой подвздошной области, симулируя острый аппендицит или непроходимость. 

· Частота стула 5-10 раз со слизью и кровью, но количество крови меньше чем при ЯК. 

· Повышение температуры тела относится к основным признакам БК. Характерно падение массы тела. Анальные и перианальные поражения проявляются в виде парапроктитов, свищей и анальной трещины. 

· Пальпаторно отмечается болезненность по ходу кишечника, в брюшной полости можно прощупать инфильтраты. 

Осложнения при БК:

· Тонкокишечная или толстокишечная обструкция.

· Перфорация стенки кишки с развитием перитонита.

· Внутрибрюшинные абсцессы.

· Свищи.

· Токсическая дилятация.

· Внекишечные осложнения: артриты, пиодермия, нефриты, поражение глаз и др.

Дифференцировать, прежде всего, необходимо с ЯК, что весьма трудно. Больше всего в диагностике помогает гистологическое исследование биоптата.

В обследовании больного обязательны: общий анализ крови, биохимический анализ крови, УЗИ органов брюшной полости, ФГС, пальцевое исследование прямой кишки, ректороманоскопия с биопсией, фиброколоноскопия, ирригоскопия, иммунологический анализ крови.

В лечении БК целесообразно сочетание гормонотерапии (предпочтительнее топических) с аминосалицилатами. Сульфасалазин назначают  до 6 гр. в сутки, месалазин до 2,5 гр. в сутки. Дополнительно назначают метронидазол (1,5-2 гр. в сутки), иммунодепрессанты: азатиоприн из расчета 2-2,5 мг на 1 кг веса. Так же применяется Ремикейд.

Абсолютным показанием к операции является: перфорация, непроходимость кишечника, токсическая дилатация. Относительные показания: неэффективность консервативного лечения, стриктуры, свищи. Виды оперативных вмешательств зависят от протяженности процесса в толстой и тонкой кишке. При сегментарной форме возможна резекция патологического очага. В последующем необходима противорецидивная терапия.

9. Вопросы по теме занятия.

1. Клиника болезни Крона.

2. Клиника дивертикулеза.

3. Диагностика.

4. Дифференциальный диагноз.

5. Консервативное лечение дивертикулеза и болезни Крона.

6. Хирургическое лечение дивертикулеза и болезни Крона.

7. Классификация язв тонкой кишки.

8. Клиника язв тонкой кишки.

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:
1. ОСНОВНОЙ ТРИАДОЙ КЛИНИЧЕСКИХ ПРИЗНАКОВ БОЛЕЗНИ КРОНА ЯВЛЯЕТСЯ

1) запоры, вздутие живота, повышение температуры

2) понос, боли в суставах

3) постоянное кровотечение из прямой кишки, тошнота, температура

4) боли в животе, понос, примесь крови и гноя в кале

5) наличие инфильтратов в животе, поражение кожи и глаз

Правильный ответ: 4
2. К РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИМ СИМПТОМАМ, НЕ ХАРАКТЕРНЫМ ДЛЯ БОЛЕЗНИ КРОНА, ОТНОСЯТСЯ

1) наличия сужений и стриктур по ходу пораженных участков кишки

2) множественных выпячиваний стенки толстой кишки

3) наличия одинаковых очагов поражения, как в толстой, так и в тонкой кишке

4) наличия спикул по контуру кишки

5) наличия внутренних и наружных кишечных свищей

Правильный ответ: 2
3. БОЛЕЗНЬ КРОНА НЕТ НЕОБХОДИМОСТИ ДИФФЕРЕНЦИРОВАТЬ СО СЛЕДУЮЩИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

1) рака желудка

2) рака толстой кишки

3) рака тонкой кишки

4) диффузного полипоза

5) колостазом

Правильный ответ: 5
4. ДЛЯ КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕЗНИ КРОНА НЕ ПРИМЕНЯЮТСЯ  ПРЕПАРАТЫ

1) седативных средств

2) сульфаниламидных препаратов и антибиотиков

3) гормональных препаратов

4) иммунорегуляторов

5) наркотических средств

Правильный ответ: 5
5. ОТНОСИТЕЛЬНЫМИ ПОКАЗАНИЯМИ К ОПЕРАТИВНОМУ ЛЕЧЕНИЮ БОЛЕЗНИ КРОНА ЯВЛЯЕТСЯ

1) кровотечение

2) прикрытая перфорация или пенетрация

3) острая токсическая дилатация толстой кишки

4) отсутствие эффекта от консервативного лечения

5) разлитой перитонит

Правильный ответ: 4

6. ПОДГОТОВКА БОЛЬНОГО К ЭКСТРЕННОЙ ОПЕРАЦИИ ПРИ БОЛЕЗНИ КРОНА ПРЕДУСМАТРИВАЕТА

1) проведение очистительных клизм

2) проведение краткого курса трансфузионной терапии

3) местное применение холода

4) назначение стероидных гармонов

5) назначение антибиотиков

Правильный ответ: 5

7. ПРЕДВАРИТЕЛЬНАЯ ПОДГОТОВКА ПРИ СРОЧНОЙ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ БОЛЕЗНИ КРОНА НЕ ВКЛЮЧАЕТ

1) применения газоотводной трубки при кровотечении и острой токсической дилатации

2) применения гемостатических средств

3) переливания крови и направленной инфузионной терапии

4) назначения стероидных гормонов и наркотических средств

5) выполнение очистительной клизмы

Правильный ответ: 5
8. ПРИ ПЛАНОВОМ ОПЕРАТИВНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЕЗНИ КРОНА В КАЧЕСТВЕ ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ ПОДГОТОВКИ НЕ ПРИМЕНЯЮТСЯ

1) очистительные клизмы

2) проведение курса антибиотикотерапии и гормональной терапии

3) коррекция гомеостаза

4) гемостатическая терапия

5) солевые слабительные

Правильный ответ: 5
9. ОПТИМАЛЬНЫМ ВИДОМ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ, ПРИМЕНЯЕМОМ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ КРОНА РАЗЛИЧНЫХ ФОРМ, ЯВЛЯЕТСЯ 

1) комбинированный  наркоз

2) спинномозговая анестезия

3) местная анестезия

4) проводниковая анестезия

5) плексусная анестезия

Правильный ответ: 1
10. ИЗ РАДИКАЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЙ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ПРИМЕНЯЕТСЯ У БОЛЬНЫХ БОЛЕЗНЬЮ КРОНА

1) ограниченная резекция толстой кишки

2) ограниченная резекция тонкой кишки

3) гемиколэктомия

4) брюшно-анальная резекция и брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки

5) различные виды операций, направленные на удаление пораженной части органа

Правильный ответ: 5
11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:
№1

Больной 26 лет обратился к врачу с жалобами на боли в животе схваткообразного характера, возникающие после еды и пред дефекацией, выраженную диарею в виде кашицеобразного стула до 10 раз в сутки с примесью крови. Данные явления в течение месяца. За время болезни отмечается похудание, слабость, снижение работоспособности, ухудшение сумеречного зрения. Появились трещины в углах рта. При осмотре - бледность и сухость кожи, снижение тургора. Пальпация по ходу толстой кишки болезненна, сигмовидная кишка определяется в виде жгута, при пальцевом исследовании прямой кишки-стенки анального канала отечны, на боковой стенке кишки малоболезненная анальная трещина с вялыми грануляциями, из кишки гнойно-некротические выделения. Спазма сфинктера нет.

1. Ваш диагноз:

2. Лабораторные методы исследования?

3. Дополнительные методы исследования?

4. Необходимо ли иммунологическое исследование крови?

5. Лечение?

Эталоны ответов:

1. Болезнь Крона с поражением анального канала.

2. Общий анализ крови, мочи. Биохимический анализ крови с определением общего белка, фракций, печеночных проб, железа, натрия, калия, кальция, креатинина, мочевины.

3. УЗИ органов брюшной полости, включая ободочную кишку, согласно ее проекции на переднюю брюшную стенку. ФЭГДС. Пальцевое исследование прямой кишки, аноскопия, ректороманоскопия, фиброколоноскопия с биопсией и гистологическим исследованием биоптатов.

4. Иммунологический анализ крови с определением иммуноглобулинов, иммунных комплексов, количества В- и Т- лимфоцитов, ревматоидного фактора, волчаночных клеток.

5. Консервативное.

№2

У больной 22 лет с жалобами на слабость, недомогание, снижение работоспособности, боли в животе, учащение стула до 6 раз в сутки при ирригоскопии кишечника выявлены следующие признаки: а) сегментарность поражения толстой кишки б) наличие нормальных участков кишки между пораженными сегментами в) неровный контур кишки г) продольные язвы и рельеф слизистой, напоминающий "булыжную мостовую".

1. Ваш диагноз?

2. Какие дополнительные методы исследования вам необходимы?

3. Вид лечения

4. Какие препараты вы будете использовать?

5. Преимущественный путь введения?

Эталоны ответов:

1. Болезнь Крона.

2. RRS, колоноскопия.

3. Консервативное.

4. Препараты 5-АСК, топические ГКС, витаминотерапия, симптоматическое лечение.

5.  Per rectum и per os.

№3

У больной 62 лет, длительно страдающей болезнью Крона, в течение последних 3 месяцев отмечаются периодически схваткообразные боли в животе с задержкой стула и газов, запоры, метеоризм. Проведенное рентгенологическое исследование толстой кишки (ирригоскопия) выявила сегментарное сужение поперечной ободочной кишки.

1. Диагноз?

2. О каком осложнении заболевания идет речь?

3. Дополнительные методы исследования?

4. Какое лечение показано?

5. Показания к операции и ее объем?

Эталоны ответов:

1. Болезнь Крона с поражением поперечно-ободочной кишки, субкомпенсированная стриктура поперечно-ободочной кишки.

2. Воспалительная стриктура поперечно-ободочной кишки.

3. ФКС с биопсией места стриктуры (дифференциальный диагноз с cancer colon).

4. Рентгенографию брюшной полости или УЗИ.

5. При неэффективности консервативной терапии – оперативное лечение в срочном порядке (резекция стриктуры).

№4

Больной 27 лет заболел остро, когда без видимой причины появилась высокая температура, частый стул с кровью до 10-15 раз, боли в животе. Через 10 дней оперирован по поводу острого аппендицита (в виду того, что при УЗ исследовании был найден утолщенный червеобразный отросток с наличием жидкости вокруг него). После операции, несмотря на проводимую антибактериальную терапию, клиника оставалась. Значительно потерял массу тела, анемичен. Консультирован инфекционистом, который исключил инфекционные заболевания. Лишь через два месяца от начала заболевания осмотрен колопроктологом, произведена ректоскопия, на которой выявлены изменения слизистой прямой кишки в виде "булыжной мостовой".

1. Какое заболевание необходимо заподозрить у больного?

2. Какое лечение необходимо провести больному?

3. Какая ошибка допущена врачами первичного звена?

4. Дополнительные исследования?

5. Показано ли данному больному оперативное лечение?

Эталоны ответов:

1. Болезнь Крона.

2. Препараты 5-АСК, топические ГКС, витаминотерапия, симптоматическое лечение.

3. .При остром аппендиците не характерен жидкий стул, не данных гистологического исследования аппендикулярного отростка.

4. УЗИ органов брюшной полости, включая ободочную кишку, согласно ее проекции на переднюю брюшную стенку. ФЭГДС. Пальцевое исследование прямой кишки, аноскопия, ректороманоскопия, фиброколоноскопия с биопсией и гистологическим исследованием биоптатов.

5. только при неэффективности терапии и формировании инфильтратов, стриктур или кишечных свищей.

№5

У больной 28 лет после эмоционального стресса возникли тянущие боли по ходу ободочной кишки, стул до 6 раз в сутки с примесью слизи, тенезмы, вздутие живота, при RRS  на всем осмотренном участке явления воспаления по типу булыжной мостовой.

1. Ваш диагноз?

2. План обследования?

3. Какое лечение необходимо провести больной?

4. Есть ли, по вашему мнению показания к операции?

5. Профилактика обострений данного заболевания?

Эталоны ответов:

1. Болезнь Крона? Язвенный колит?

2. RRS, ирригоскопия, колоноскопия с биопсией, ОАК, ОАМ, биохимический анализ крови.

3. Базисная терапия: препараты 5-АСК. ГКС, симптоматическая терапия.

4. Нет.

5. Диета, профилактический прием в весенне-осенний период препаратов 5-АСК.

12. Перечень и стандарты практических умений (ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6).
1. Проводить физикальное обследование больного с болезнью Крона, дивертикулярной. Составить план лабораторного и инструментального обследования.

2. Оценить результаты лабораторных и инструментальных методов обследования.

3. Показания, подготовка и техника выполнения ирригоскопии.

4. Показания, подготовка и техника выполнения колоноскопии.

13. Примерная тематика НИР по теме:

- Осложнения  дивертикулов тонкой кишки
1. Индекс: ОД.О.01.1.1.6 Тема: «Язвы тонкой кишки (неспецифические, специфические). Дивертикулы тонкой кишки. Болезнь Крона тонкой кишки». Часть 2. Доброкачественные и злокачественные опухоли кишечника».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах, работа с пациентами. 

4. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы).

Во многих индустриально развитых странах рак толстой кишки занимает по частоте одно из ведущих мест всех злокачественных новообразований. У России рак толстой кишки занимает 3-е место. Диагностируется рак толстой кишки поздно отсутствует онкологическая настороженность не только у населения, но и у врачей. Успех лечения зависит от раннего обращения, ранней диагностики и своевременного оперативного вмешательства. Не эпителиальные опухоли толстой кишки хотя встречаются и редко, но диагностируются врачами трудно, часто протекают бессимптомно, иногда выявляются случайно при обследовании.

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать (ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6)
- учебная:

обучающийся должен:

Знать: организационную структуру хирургической службы.
Уметь: выявлять у пациентов основные патологические симптомы и синдромы хирургических заболеваний; выполнять основные лечебные мероприятия при  хирургических заболеваниях среди пациентов той или иной группы нозологических форм, способных вызвать тяжелые осложнения и (или) летальный исход; назначать хирургическим больным адекватное лечение в соответствии с поставленным диагнозом; осуществлять алгоритм выбора медикаментозной и немедикаментозной терапии как профильным хирургическим больным, так и больным с инфекционными и неинфекционными заболеваниями, к ведению беременности, приему родов; применять различные реабилитационные мероприятия (медицинские, социальные, психологические) при наиболее распространенных патологических состояниях и повреждениях организма.
Владеть: системой профессиональных знаний, умений, навыков, владений; постановкой диагноза на основании диагностического исследования в области хирургии (ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6).
5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты колопроктологического отделения, эндоскопическая, перевязочная, операционная.

6. Оснащение занятия: Оверхед, теле- и видеосистемы, слайды, таблицы, схемы, методические рекомендации по теме занятия, журнал успеваемости и посещений практических занятий и семинаров.
7. Структура содержания темы (хронокарта).

Хронокарта практического занятия
	№
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-ность (мин)
	Содержание и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся

	2.
	Формулировка темы и цели
	10
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный, опрос, фронтальный опрос, типовые задачи

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	25
	Инструктаж обучающихся преподавателем

	5.
	Самостоятельная работа курсантов:

а) изучение клинической картины и объективных признаков злокачественных опухолей толстой кишки;

б) разбор плана выполняемых оперативных вмешательств у курируемых больных;

в) выявление ошибок в построении плана обследования и лечения у курируемых больных;

г) работа в перевязочных и операционных;
	195
	Работа:

а) в эндоскопической в смотровом кабинете;

б) в перевязочной;

в) в палатах;

г) в операционной.

д)демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно или устно
	15
	Тесты по теме, ситуационные задачи 

	7.
	Задание к следующему занятию.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для внеаудиторной работы по теме.

	8.
	Всего:
	270
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).

I. ОПУХОЛИ ТОНКОЙ КИШКИ
1. Доброкачественные опухоли тонкой кишки.

Международная классификация опухолей кишечника (ВОЗ, Жене​ва, 1981) выделяет следующие доброкачественные опухоли тонкой кишки:

1) Эпителиальные опухоли представлены аденомой. Она имеет вид полипа на ножке или на широком основании и может быть тубулярной, ворсинчатой и тубуловорсинчатой.

2) Карциноиды возникают в области крипт слизистой оболочки и под-слизистом слое. Эпителиальный покров первоначально сохраняет​ся, а затем часто изъязвляется.

3) Неэпителиальные опухоли тонкой кишки также крайне редки, они представлены опухолями из мышечной, нервной, соединительной, жировой ткани.

-Лейомиома имеет вид узла в толще стенки кишки, чаще в подслизи-стом слое, без капсулы.

-Лейомиобластома построена из округлых и полигональных клеток со светлой цитоплазмой, лишенной фибрилл. Будучи преимущественно доброкачественной опухолью, может метастазировать.

-Неврилеммома (шваннома) - инкапсулированная опухоль с палиса-дообразным расположением ядер и иногда сложными органоидными структурами.

-Липома - инкапсулированный узел, представленный жировыми клетками. Располагается в подслизистом слое, иногда достигает больших размеров, может послужить причиной инвагинации и не​проходимости кишечника.

-Гемангиома и лимфангиома обычно врожденные, могут быть одиноч​ными и множественными. Распространенные гемангиомы кишечни​ка являются проявлением синдромов Рандю-Ослера-Вебера и Паркса-Вебера-Клиппеля.

КЛИНИКА
Доброкачественные опухоли двенадцатиперстной кишки вначале длительное время протекают бессимптомно и обнаруживаются слу​чайно при рентгенологическом обследовании или ФЭГДС, предприня​тыми по другому поводу, или профилактически.

При достижении опухолью больших размеров она обычно проявля​ется симптомами механической непроходимости тонкой кишки или при распаде опухоли — кишечными кровотечениями

.В отдельных случаях при локализации опухоли в области большого сосочка (фатеров) двенадцатиперстной кишки одним из первых сим​птомов может быть обтурационная желтуха.

При рентгенологическом обследовании определяется один или не​сколько дефектов наполнения, контуры доброкачественной опухоли, обычно, четкие, ровные. Эндоскопическое исследование, дополненное прицельной биопсией, во многих случаях позволяет точно установить характер опухоли и провести дифференциальный диагноз с раком и саркомой 12™-перстной кишки.

ЛЕЧЕНИЕ доброкачественных опухолей 12ти-перстной кишки хи​рургическое. 
2. Злокачественные опухоли тонкой кишки.
Злокачественные опухоли тонкой кишки могут быть вторичными. Среди них наиболее частыми являются метастазы рака молочной же​лезы, желудка, легких, матки, а также меланомы.

А) РАК
Рак 12ти-перстной кишки - очень редкая злокачественная опухоль, которая выявляется, по разным причинам статистически, у 0,04-0,4% больных, умерших от рака. В большинстве случаев опухоль локализу​ется в нисходящей части 12ти-перстной кишки.

Саркомы 12ти-перстной кишки встречаются еще реже, чем рак. Од​нако, если раковые опухоли чаще обнаруживаются в пожилом возрас​те, то саркомы - в более молодом.

КЛИНИКА. На ранних этапах развития злокачественной опухоли не проявляются какими-либо симптомами или же клиническая картина крайне скудна и неопределенна. Лишь при достижении опухолью дос​таточных размеров возникают симптомы высокой кишечной непроходимости (вначале чувство распирания в верхней половине живота во время еды, «переполнение желудка», затем тошнота и рвота при каж​дом приеме пищи, вплоть до невозможности питаться не только гус​той, но и жидкой пищей), исхудание, вплоть до кахексии, кишечные кровотечения при распаде опухоли, одновременно развиваются ано-рексия с особым отвращением к мясу, анемизапия; немотивированное повышение температуры тела, общая слабость.

В диагностике ведущими являются рентгеноскопия и ФГДС. Лече​ние только хирургическое, в запущенных случаях симптоматическое.

Б) САРКОМЫ ТОНКОЙ КИШКИ
Саркомы тонкой кишки представляют большую редкость. Чаще встречаются у мужчин, притом сравнительно в молодом возрасте.

КЛИНИКА разнообразна. Частым симптомом является боль. Однако в первый период превалируют неопределенные жалобы. Более частое появление кишечных кровотечений при саркомах, чем при раках тон​кой кишки объясняется большим размером опухолей, богатым крово​снабжением и повышенной наклонностью к распаду и изъязвлению. Кишечная проходимость при саркомах долго не нарушается: в 80% случаев она не нарушается вовсе. Прободение при саркомах тонкой кишки встречается крайне редко. Опухоль в 75% случаев дает мета​стазы в лимфоузлы. Из отдаленных (гематогенных) метастазов чаще встречаются метастазы в печень. Прогноз неблагоприятный. Рентге​нологическое исследование должно проводиться обязательно, но па-тогномоничной рентгенологической картины для саркомы тонкой кишки нет. Даже лапаротомия в ряде случаев не вносит необходимой ясности. В диагностике имеет также значение УЗИ, компьютерная томография.

П. ПОЛИПЫ И ОПУХОЛИ ТОЛСТОЙ КИШКИ

1. Доброкачественные полипы, полипоз и опухоли.

Этиология и патогенез, как и опухолей, вообще, пока изучены не​достаточно. Доброкачественные опухоли (по данным ВОЗ, Женева, 1981) подразделены на три группы:

1). эпителиальные;

2). карпиноид;

3). неэпителиальные опухоли.

Среди эпителиальных опухолей толстой кишки, которые составля​ют подавляющее большинство всех ее опухолей, различают аденому и аденоматоз.

Аденома (тубулярная, ворсинчатая, тубуловорсинчатая аденома) -доброкачественная опухоль из железистого эпителия на ножке или широком основании, имеющая вид полипа. Между различными вида​ми аденомы существует четкая взаимосвязь: чаще всего аденома пер​воначально имеет тубулярное строение и небольшой размер. По мере роста и увеличения размера нарастает ворсинчатость и резко увеличи​вается индекс малигнизации — с 2% у тубулярной аденомы до 40% у ворсинчатой.

Если в толстой кишке обнаруживают множественные аденомы, но не менее 100, то, согласно международной гистологической классифи​кации ВОЗ, этот процесс следует классифицировать, как аденоматоз. При меньшем их количестве речь может идти о множественных аде​номах. При аденоматозе обычно все аденомы имеют преимущественно тубулярное строение. Степень дисплазии может быть разной.

Карциноид занимает второе место по частоте среди опухолей тол​стой кишки; морфологически он ничем не отличается от карциноида тонкой кишки, но в толстой кишке встречается реже.

Неэпителиальные доброкачественные опухоли толстой кишки мо​гут иметь строение лейомиомы, лейомиобластомы, неврилеммомы, липомы, гем- и лимфангиомы, фибромы и др.

Все они встречаются крайне редко, локализуются в любых слоях стенки, но чаще в слизистой оболочки подслизистого слоя и при эндо​скопическом исследовании выглядят как полипы.

Однако, полип - это собирательный термин, используемый для обо​значения различных по происхождению патологических образований, возвышающихся над поверхностью слизистой оболочки. Этими обра​зованиями, помимо опухолей, могут быть различные по этиологии и происхождению опухолеподобные процессы. К ним относятся гамар-томы, в частности полип Пейтца-Егерса-Турена и ювенильный полип, сходные по строению с аналогичными образованиями в толстой киш​ке.

КЛИНИКА. Длительное время доброкачественные опухоли и поли​пы толстой кишки могут протекать бессимптомно. Лишь при дости​жении опухолью достаточно больших размеров возникают симптомы непроходимости толстой кишки, а при распаде части опухоли или полипа - кишечные кровотечения. Полипы толстой кишки более чем в половине случаев являются причиной развития рака толстой кишки. Чаще всего появляется малигнизация так называемого ворсинчатого полипа.

Диагноз ставят с помощью колоноскопии или при ирригоскопии. Лечение доброкачественных опухолей или полипов толстой кишки чаще всего хирургическое. Однако небольшие опухоли и полипы можно удалять современной эндоскопической техникой (электрокоа​гуляция, лазерная коагуляция, удаление специальной «петлей» и ДР-)-

2. Наследственные семейные полипозы желудочно-кишечного тракта.

а) Диффузный (семейный) полипоз - наследственное заболевание, проявляющееся клинической триадой:

· наличием множества полипов (порядка нескольких сот) из эпите​лия слизистой оболочки;

· семейный характер поражения;

· локализация поражения на всем протяжении желудочно-кишечного тракта.

Заболевание заканчивается обязательным развитием рака в резуль​тате малигнизации полипов.

По распространенности рак толстой кишки в отечественной практике классифицируется на стадии:

I. Стадия  – опухоль локализуется в слизистой оболочке и подслизистом слое кишки.

II Стадия – опухоль занимает не более полуокружности, не выходит за пределы кишечной стенки, без метастазов.

III Стадия – опухоль прорастает всю стенку, метастазы в регионарных узлах.

IV Стадия – опухоль прорастает в соседние органы с метастазами в регионарные лимфатические и с отдаленными метастазами.

Наиболее информативной является международная классификация по системе TNM (1997 год).
Т – первичная опухоль

Тх – недостаточно данных для оценки первичной опухоли

То – первичная опухоль не определяется

Т1 – опухоль инфильтрирует до подслизистого слоя

Т2 – опухоль инфильтрирует мышечный слой кишки

Т3 – опухоль прорастает все слои кишечной стенки

Т4 – опухоль прорастает серозный покров и распространяется на соседние органы

N – регионарные лимфатические узлы

Nо – не поражены 

N1 – метастазы в 1-3 лимфатических 

N2 – метастазы в четырех и более лимфатических узлах

М – отдаленные метастазы

Мо – отдаленных метастазов нет

М1 – имеются отдаленные метастазы

Самым характерным признаком рака прямой кишки является наличие крови в кале и ложные тенезмы.

· Нарушение общего состояния и абдоминальные симптомы долго не проявляются.

· При раке правой половины ободочной кишки чаще бывает скрытое кровотечение. Для этой локализации очень характерна анемия и ускоренное СОЭ. Иногда может прощупываться опухолевидное образование в правой подвздошной области. 

· Рак левой половины ободочной кишки чаще, чем другая локализация дает явления кишечной непроходимости. Осложнения: перфорация, кровотечения, острая кишечная непроходимость. 

Нет ни одного специфического признака рака толстой кишки!

· Данное обстоятельство необходимо учитывать врачам всех специальностей, к которым могут обратиться больные с жалобами на кишечный дискомфорт.

· Любая кишечная симптоматика, а особенно, наличие крови в кале, должны расцениваться как возможный признак рака толстой кишки, особенно у лиц старшее 50 лет. Чувство неполного опорожнения кишечника, запоры или ложные тенезмы, примесь крови и слизи в кале – основные симптомы рака толстой кишки. 

· Большинство опухолей (до 80%) локализуются в дистальных отделах толстой кишки и уже одно пальцевое обследование прямой кишки, позволяет поставить правильный диагноз. 

Диагноз должен быть подтвержден гистологически, поэтому необходима биопсия. 

· Ректороманоскопия является совершенно обязательной, для диагностики рака сигмовидной кишки и верхне-ампулярного рака прямой кишки. На ирригоскопии и ирригографии можно обнаружить дефект наполнения, сужение просвета и даже обструкцию. 

· Фиброколоноскопия – основной диагностический метод выявления рака правой половины толстой кишки. Если даже выявлена опухоль при ректороманоскопии и пальцевом исследовании все равно необходима фиброколоноскопия для исключения второй опухоли, расположенной в вышележащих отделах толстой кишки. 

· Важным методом диагностики является УЗИ брюшной полости. Этот метод позволяет выявить отдаленные метастазы в печени. Компьютерная томография помогает выявить прорастание опухоли в окружающие органы и ткани. 

· Рак толстой кишки необходимо дифференцировать с геморроем, полипами, НЯК, болезнью Крона, лейомиомами, гемангиомами и другими доброкачественными образованиями толстой кишки.

· Диагноз должен быть всегда подтвержден гистологическим исследованием. 
Единственным радикальным методом лечения является хирургический.
· Лучевая терапия и химиотерапия как самостоятельные формы лечения рака прямой кишки не применяются, за исключением плоскоклеточного рака анального канала и перианальной кожи. Их используют в качестве комбинированного и комплексного лечения. 

Общими принципами хирургического лечения рака толстой кишки является: радикализм, абластичность, асептичность и создание беспрепятственного отхождения кишечного содержимого, по возможности естественным путем. 

· Радикализм операции обеспечивается адекватным объемом резекции толстой кишки с опухолью и удалением соответствующей зоны регионального лимфогенного метастазирования. 

· Абластичность и асептичность при хирургических вмешательствах достигается соблюдением комплекса мероприятий. Это – бережное обращение с толстой кишкой и не касание опухоли, ранняя перевязка основных питающих сосудов, мобилизация кишки острым путем.

По объему оперативные вмешательства делятся на: типичные, комбинированные, расширенные и сочетанные.
Комбинированными называются операции, при которых из-за распространения опухоли резецируется толстая кишка и другой орган. 

Расширенные операции – увеличение по сравнению с типичным объемом из-за распространенности опухоли. 

К сочетанным операциям относятся удаление или резекция наряду с толстой кишкой каких-либо других органов из-за сопутствующих заболеваний (холецистэктомия, овариоэктомия  др.)

· При раке сигмовидной кишки выполняется резекция кишки. 

· При локализации опухоли в левых отделах ободочной кишки показана левосторонняя гемиколэктомия, при локализации опухоли в правой половине ободочной кишки – правосторонняя гемиколэктомия. 

· При расположении опухоли в анальном канале и нижнеампулярном отделе прямой кишки ниже 6 см от анального канала выполняется брюшно-промежностная экстирпация с формированием забрюшинной плоской колостомы. 

· При расположении опухоли на 7-10 см от края заднего прохода возможно выполнение брюшно-анальной резекции.

При наличии сшивающих аппаратов возможно выполнение низких передних резекций. 

Комбинированное и комплексное лечение рака толстой кишки несколько повышает пятилетнюю выживаемость. В среднем пятилетняя выживаемость не более 50%.
· С целью девитолизации опухолевых клеток, уменьшение массы опухоли применяют предоперационную лучевую терапию. Это создает благоприятные условия для хирургического вмешательства, снижается возможность имплантации опухолевых клеток, уменьшается перифокальное воспаление.

· Показана и послеоперационная лучевая терапия. 

· Оперативное лечение дополняют химиотерапией. Ведущим препаратом для химиотерапии является 5-фторурацил. Он используется в виде монотерапии или в сочетании с другими цитостатиками. Широкое применение нашел препарат оксалиплатин (новое производное платины). 

· Неэпителиальные доброкачественные опухоли прямой кишки встречаются редко и в общей сложности составляют около 3% всего количества доброкачественных опухолей толстой кишки.

· Гладкомышечные опухоли толстой кишки (лейомиомы, лейомиосаркомы) встречаются в 0,2-0,4% по отношению к доброкачественным и злокачественным новообразованиям этого органа. 

Лейомиомы
Источником развития Лейомиомы могут быть гладкие мышцы внутренних органов (желудочно-кишечного тракт, бронхи, матка, яичники) стенок сосудов. Лейомиомы возникают в любом возрасте, у лиц обоих полов, чаще в возрасте 30-50 лет. 

· Макроскопически – это плотный узел размерами не более 5 см. 

· Микроскопически лейомиома состоит из опухолевых мышечных клеток веретенообразной формы. 

Лейомиосаркома
Источники развития лейомиосаркомы те же, что и у лейомиом. Протекают крайне злокачественно, рано возникают метастазы. Рецидивы после удаления редки. 

· Макроскопически опухоль имеет форму плотного узла диаметром 15-20 см.

· Микроструктура разнообразна. Типичные лейомиосаркомы очень сходны с лейомиомами, но при гистологическом исследовании виден инфильтрирующий рост опухоли с разрушение ткани, тогда как лейомиомы ткани отодвигают. 

Клинически доброкачественные и злокачественные гладкомышечные опухоли сходны. Это: 

· болевой синдром, 

· примесь крови и слизи в кале, 

· чувство дискомфорта и инородного тела в области прямой кишки и заднего прохода, 

· похудение.

Дифференцировать с другими опухолями толстой кишки трудно. Важна биопсия и гистологическое подтверждение. 

· При небольших лейомиомах прямой кишки (до 1,5 см) методом выбора лечение является электроэксцизия опухоли через ректоскоп. 

· Наличие больших лейомиом показана органосохраняющая операция: трансанальное иссечение или даже передняя резекция. 

· При лейомиосаркомах выбор способа оперативного вмешательства определяется локализацией опухоли. Возможно выполнение: брюшно-промежностной экстирпации, брюшно-анальной резекции или передней резекции.

При лейомиомах пятилетняя выживаемость 85%, при лейомиосаркомах – 60%.
Из неэпителиальных опухолей редко бывает карцинойд – опухоль, происходящая из диффузной нейроэндокринной системы желудочно-кишечного тракта. 

Эндометриоз толстой кишки
Эндометриоз толстой кишки происходит в результате гематогенного занесения элементов эндометрия в стенку кишки.

· Клиника: боли в нижних отделах живота, появляющиеся на кануне или во время менструаций, тенезмы, метеоризм.

· Период обострения может появиться клиника частичной или полной толстокишечной непроходимости. 

· При поражении всех слоев кишечной стенки операция заключается в экстирпации матки, придатков с резекцией кишки в зависимости от протяженности поражения.

9. Вопросы по теме занятия.

1. Классификация опухолей тонкого и толстого кишечника.

2. Значение пальцевого исследования для выявления рака прямой кишки.

3. Необходимость обследования всей толстой кишки при раке прямой кишки.

4. Локализация опухолей дающих непроходимость кишечника.

5. Радикальные и паллиативные операции при острой толстокишечной непроходимости.

6. Роль гистоисследования в постановке диагноза  опухолей  кишечника.

7. Прогноз лечения опухолей  кишечника.

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:

1. К ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМ ОПУХОЛЯМ ПРЯМОЙ КИШКИ ОТНОСИТСЯ

1) аденокарцинома

2) ювенильный полип

3) ворсинчатая опухоль

4) аденома

5) липома

Правильный ответ: 1

2. ПОД ПОНЯТИЕМ РАК ОБЫЧНО ПОДРАЗУМЕВАЮТ

1) меланому

2) ворсинчатую опухоль

3) аденокарциному

4) саркому

5) лейомиому

Правильный ответ: 3

3. РАК АНАЛЬНОГО КАНАЛА ОБЫЧНО СОСТОИТ ИЗ КЛЕТОК ТИПА

1) аденокарциномы

2) базалиомы

3) меланомы

4) плоскоклеточного рака

5) лейомиомы

Правильный ответ: 4

4. ОПУХОЛИ, РАСПОЛОЖЕННЫЕ ВЫШЕ АНАЛЬНОГО КАНАЛА, ЧАЩЕ ВСЕГО ИМЕЮТ СТРОЕНИЕ

1) базалиомы

2) аденокарциномы

3) плоскоклеточного рака

4) лейомиосаркомы

5) меланомы

Правильный ответ: 2

5. РАК РЕКТОСИГМОИДНОГО ОТДЕЛА ОБЫЧНО ПРОЯВЛЯЕТ СЕБЯ ВСЕМ ПЕРЕЧИСЛЕННЫМ, КРОМЕ

1) общей слабости

2) потери аппетита

3) явлений частичной кишечной непроходимости

4) ректальных кровотечений

5) острого парапроктита

Правильный ответ: 5

6. ПРАВИЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ РАКА ПРЯМОЙ КИШКИ УСТАНАВЛИВАЕТСЯ НА ОСНОВАНИИ

1) клинического анализа крови и мочи, ирригоскопии

2) цистоскопии, цистографии и колоноскопии

3) пальцевого исследования, ректоскопии и колоноскопии

4) экскреторной урографии, ирригоскопии и сфинктерометрии

5) обзорного снимка брюшной полости, экскреторной урографии и сфинктерометрии

Правильный ответ: 3

7. ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ ТИПИЧНЫХ ОТДАЛЕННЫХ МЕТАСТАЗОВ РАКА ПРЯМОЙ КИШКИ СЛЕДУЕТ ПРОИЗВЕСТИ

1) пальцевое исследование прямой кишки

2) ректороманоскопию 

3) лапароскопию

4) колоноскопию

5) ультразвуковое исследование

Правильный ответ: 5

8. ОСНОВНЫМ СИМПТОМОМ ГЕМАНГИОМЫ ПРЯМОЙ КИШКИ ЯВЛЯЕТСЯ

1) боли в прямой кишки

2) затрудненный стул

3) частый жидкий стул

4) кровотечение

5) непроходимость

Правильный ответ: 4

9. НЕБОЛЬШИХ РАЗМЕРОВ КАРЦИНОИД ПРОЯВЛЯЕТ СЕБЯ В ПРЯМОЙ КИШКЕ

1) головными болями

2) бессимптомно

3) болями в правой кишке

4) болями в животе

5) все верно

Правильный ответ: 2

10. НАИБОЛЕЕ РАДИКАЛЬНЫМ СПОСОБОМ ЛЕЧЕНИЯ ГЕМАНГИОМЫ ПРЯМОЙ КИШКИ ЯВЛЯЕТСЯ

1) электрокоагуляция

2) трансанальное иссечение

3) удаление прямой кишки с опухолью

4) микроклизмы с колларголом

5) склерозирующая терапия

Правильный ответ: 2

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:

№1
Больной 46 лет в течение четырех месяцев отмечает боли в прямой кишке, позывы на дефекацию, кровь и слизь в кале. Обратился к хирургу и гастроэнтерологу поликлиники. При пальцевом исследовании прямой кишки патологии не выявлено. Выявлен дисбактериоз кишечника, по поводу которого назначена консультация колопроктолога. Произведена ректороманоскопия: на высоте 13 см от края перианальной кожи выявлена опухоль прямой кишки, взята биопсия. Гистологическое заключение- умеренно-дифференцированная аденокарцинома. При дальнейшем обследовании данных за отдаленные метастазы не получено.

1. Какие диагностические ошибки были допущены врачами поликлиники?

2. С какого обследования следует начинать в поликлинике?

3. Назовите стандарт обследования толстой кишки.

4. Какой тип операции предстоит больному?

Эталоны ответов:

1. Не выполнен полный стандарт обследования толстой кишки.

2. Пальцевое обследование.
3. Пальцевое обследование, ректороманоскопия, колоноскопия, ирригоскопия.
4. Планируется выполнение брюшно-анальной резекции.

№ 2

Больной 42 лет лечился у уролога от простатита в течение 3 месяцев. Эндоректально применялся аппарат теплового лечения ППК - 01 "Пра". Обследование больного было ограничено лишь пальцевым исследованием прямой кишки. В виду неэффективности лечения был консультирован колопроктологом. Выполнена ректороманоскопия - выявлена циркулярная опухоль прямой кишки на высоте 11 см. Взята биопсия. Гистологическое заключение - низкодифференцированная аденокарцинома прямой кишки. Данных за отдаленные метастазы не выявлено.

1. Какие ошибки были допущены врачом урологом?

2. С какого обследования следует начинать в поликлинике?

3. Стандарт обследования толстой кишки?

4. Какой возможный тип операции предстоит больному?

5. Дифференциальная диагностика при кровотечении из прямой кишки?

Эталоны ответов:

1. Несвоевременная консультация проктолога, следовало консультировать до лечения простатита.

2. Пальцевое обследование.
3. Пальцевое обследование, ректороманоскопия, колоноскопия, ирригоскопия.
4. Возможно выполнение брюшно-анальной резекции.

5. Рак прямой кишки. Хроническая анальная трещина. Неспецефический язвенный колит и болезнь Крона.

№3

Больная 55 лет в течение 2 лет страдает анемией с уменьшением количества эритроцитов и гемоглобина периферической крови соответственно до 3,2*10х12/л, 96 г/л. Наблюдалась у терапевта по месту жительства, проводилась ФГС осматривалась гинекологом. Проводилось лечение витаминами, препаратами железа с незначительным эффектом. В виду сухого кашля, боли в грудной клетке под лопаткой произведена рентгенография легких, которая выявила одиночный метастаз в корень правого легкого диаметром до 2 см. При дальнейшем обследовании диагносцирована опухоль левого изгиба ободочной кишки ( гистологическое строение аденокарцинома). Метастазов в другие органы не обнаружено. Больная физически крепкая женщина, сохранна.

1. Какая ошибка допущена терапевтом поликлиники?

2.  Какие методы обследования необходимо было провести в поликлинике?

3. Какое лечение необходимо провести больной?

4. С какого обследования следует начинать в поликлинике?

5. Дифференциальная диагностика при кровотечении из прямой кишки?

Эталоны ответов:

1. Не возникла онкологическая настороженность на рак толстой кишки.

2. Пальцевое обследование, ректороманоскопия, колоноскопия, биопсия, ирригоскопия.

3. Левостороннюю гемиколэктомию, с последующей химиотерапией.

4. Пальцевое обследование, ректороманоскопия, колоноскопия, ирригоскопия.

5. Рак прямой кишки. Хроническая анальная трещина. Неспецефический язвенный колит и болезнь Крона.
№4

Больной 29 лет поступил в колопроктологическое отделение клиники с жалобами на боли в левой половине живота, периодически функционирующий свищ в левой поясничной области. Четыре месяца назад в хирургическом отделении был вскрыт паранефрит, после чего сформировался свищ с выделением слизи, гноя, газов. Произведена фистулография, на которой отмечается попадание контраста в нисходящую ободочную кишку. При дальнейшем обследовании обнаружена аденокарцинома нисходящего отдела ободочной кишки. Оперирован. На операции местно неудалимая опухоль, прорастающая забрюшинную клетчатку с образованием свища, с метастазами в печени. Наложен обходной трансверзосигмоанастамоз.

1. Какое осложнение опухоли толстой кишки наступило у больного?

2. Какие методы обследования необходимо было провести больному в хирургическом отделении?

3. Какие еще осложнения опухоли толстой кишки возможны у пациентов?

4. Какие общие симптомы опухоли толстой кишки остались без внимания?

5. Каков прогноз в данном случае?

Эталоны ответов:

1. Прорастание опухоли в забрюшинную клетчатку с образованием свища.
2. Ректороманоскипию, колоноскопию, ирригоскопию, биопсию.
3. Кровотечение, кишечная непроходимость.

4. Слабость прогрессирующая, анемия, похудание.

5. При симптоматическом лечении продолжительность жизни исчисляется месяцами.

№5

Больной 67 лет поступил в клинику с жалобами на отсутствие самостоятельного стула и отхождение газов в течение недели (только с клизмой с небольшим эффектом), сильные боли в животе. Заболел три месяца назад, когда появились периодические схваткообразные боли в животе, вздутия, плохое отхождение газов и кала; резко похудел. За медицинской помощью не обращался. За 12 часов до поступления боли в животе резко усилились, стали носить постоянный характер, появилась рвота. Врачебной бригадой скорой помощи госпитализирован в клинику. При осмотре состояние больного тяжелое. Живот вздут, резко болезненный в нижних отделах, положительные симптомы раздражения брюшины, тахикардия, в проекции сигмовидной кишки пальпируется болезненное опухолевидное образование размерами 5 на 7 см.

1. О каком заболевании можно думать у данного больного?

2. Какие методы обследовании необходимо провести для уточнения диагноза?

3. Какое лечение необходимо провести больному?

4. Когда можно закрыть колостому?

Эталоны ответов:

1. Рак сигмы, осложненный кишечной непроходимостью.

2. Пальцевое, ректороманоскипия, колоноскопия, ирригоскопия, биопсия.
3. Экстренная операция: лапаротомия, ревизия, устранение непроходимости через колостому и резекция кишки с опухолью в зависимости от стадии заболевания.

4. При отсутствии метастазов в органах брюшной полости через 4 -6 месяцев.

12. Перечень и стандарты практических умений (ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6)
Выявлять у пациентов основные патологические симптомы и синдромы рака толстой кишки.
Выполнять основные диагностические  мероприятия.
Назначать адекватное обследование у проктолога.
Назначать адекватное лечение в соответствии с поставленным диагнозом.
Применять различные реабилитационные мероприятия (медицинские, социальные, психологические).
13. Примерная тематика НИР по теме:

- Осложнения  дивертикулов тонкой кишки
1. Индекс: ОД.О.01.1.7 Тема: «Кишечные свищи: тонкокишечные, толстокишечные».

2.Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3.Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах, работа с пациентами. 

4. Значение темы 

Кишечные снищи являются сложной и нерешенной проблемой абдоминальной хирургии. Спонтанное заживление таких свищей наблюдается редко, а консервативное лечение требует изобретательности, терпения, продолжается длительно и не гарантирует успеха. Длительное стационарное лечение, значительная потребность в дорогостоящих лекарственных препаратах и инфузионно-траисфузнонных средах ведут к большим финансовым затратам.  Лечение наружных кишечных свищей является сложной задачей, затрагивающей ряд вопросов не только чисто хирургических, но и других дисциплин. Особенно это касается вопросов парентерального питания, нарушения гомеостаза и их коррекции. 

Лечение больных с наружными кишечными свищами должно включать комплекс как консервативных, так и хирургических методов и складываться из: а) местного лечения ран; 

б) общего лечения; 

в) специальных методов оперативного лечения. 

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать (ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9)
учебная:

обучающийся должен знать:

·  организационную структуру хирургической  службы
  должен уметь:

· _ выявлять у пациентов основные патологические симптомы и синдромы хирургических заболеваний 

· _ выполнять основные лечебные мероприятия при  хирургических заболеваниях среди пациентов той или иной группы нозологических форм, способных вызвать тяжелые осложнения и (или) летальный исход 

· назначать хирургическим больным адекватное  лечение в соответствии с поставленным диагнозом, осуществлять алгоритм выбора медикаментозной и немедикаментозной терапии как профильным хирургическим больным, так и больным  с инфекционными и неинфекционными заболеваниями, к ведению беременности, приему родов
· применять различные реабилитационные мероприятия (медицинские, социальные, психологические) при наиболее  распространенных патологических состояниях и повреждениях организма
должен владеть:

   -     - системой  профессиональных знаний, умений, навыков, владений. 
   - постановкой диагноза на основании диагностического исследования  в области хирургии 
5.Место проведения практического  занятия 

учебная комната, палаты колопроктологического отделения, эндоскопическая, перевязочная, операционная.

6.Оснащение занятия

· Оверхед;
· теле-, видеосистема;
· слайды;
· таблицы, схемы;
· методические рекомендации по теме занятия;
· журнал успеваемости и посещений практических занятий и семинаров.
7.Структура содержания темы (хронокарта). 

Хронокарта семинарского занятия 

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжи–тельность (мин.)
	Содержание и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся

	2.
	Формулировка темы и цели
	10
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный, опрос, фронтальный опрос, типовые задачи

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	25
	Инструктаж обучающихся преподавателем

	5.
	Самостоятельная работа** обучающихся:

а) курация больных хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования 

в) работа в перевязочной под контролем преподавателя / врача отделения

г) участие в диагностических манипуляциях

д) освоение основных технических приемов на тренажере

е) посещение операционной, ассистирование на операциях 
	465
	Работа:

а) в эндоскопической в смотровом кабинете;

б) в перевязочной;

в) в палатах;

г) в операционной.

д) представление презентаций по теме занятия

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно или устно
	15
	Тесты по теме, ситуационные и не типичные задачи 

	7.
	Задание к следующему занятию.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для внеаудиторной работы по теме.

	8.
	Всего:
	540
	


            8.Аннотация 

Кишечный свищ  - сообщение просвета кишки с поверхностью тела или с просветомдругого полого органа. Классификация кишечных свищей

I - По времени возникновения: врожденные, приобретенные

II - По этиологии: травматические, наложенные с лечебной целью, возникшие при

заболеваниях кишки

III - По функции: полные, неполные

IV - По характеру: губовидные, трубчатые

V - По уровню расположения на кишке: высокие, низкие

VI - По наличию осложнении: неосложненные, осложненные

Свищи могут быть врожденными (например, при незаращении желточного протока) и

приобретенными Приобретенные свищи возникают в результате травмы, болезней

(болезнь Крона), операции, при которых свищ накладывают с лечебной целью

(еюностомия при неоперабельном тотальном раке желудка, противоестественный

задний проход при неоперабельном раке прямой кишки). Свищи могут являться

осложнением при операциях на кишечнике и других органах брюшной полости.

Свищ, соединяющий просвет кишки с поверхностью тела, называют наружным, один

орган с другим -- внутренним. При полном свище все кишечное содержимое изливается

наружу, при неполном -- часть его проходит в отводящую петлю кишки. Когда кишка

открывается непосредственно на коже, так что ее слизистая оболочка сращена с

кожей, это -- губовидный свищ. Когда между кишкой и поверхностью тела имеется

ход, это   трубчатый свищ.

Свищи, расположенные на тощей кишке, относят к высоким, на подвздошной и толстой

-- к низким.

Возникающие в организме изменения связаны с потерей через свищ белков, жиров,

углеводов, витаминов, воды и электролитов. Чем оральнее на кишке расположен

свищ, тем больше эти потери и тем выраженное нарушения обмена веществ и водно

электролит ного баланса. На коже вокруг кишечного свища возникает мацерация.

Вокруг калового свища нередко наблюдаются флегмона под кожной клетчатки, гнойные

или каловые затеки В этом случае говорят об осложненном свище.

Клиника и диагностика  наружные тонкокишечные свищи проявляются выделением

жидкого тонкокишечного содержимого. При свищах толстой кишки выделяется кал и

газы Уточнение локализации свища, его хода и особенностей расположения достигают

с помощью рентгенологического исследования, выполняемого после дачи раствора

сульфата бария через рот (при тонкокичешных свищах) или введении его через

прямую кишку (ирригоскопия -- при толстокишечных свищах). Ценным способом

диагности ки является фистулография рентгенологическое исследование после

введения в просвет свища  водорастворимого контрастного вещества.

Лечение обычно консервативное (трубчатые свищи тонкой кишки). Оно включает

калорийное питание, коррекцию нарушений обмена веществ и водно электролитных

расстройств, обтурацию свища с помощью различных устройств (пелоты, обтураторы),

уход за кожей вокруг свища. Консервативное лечение дает эффект более чем у 40%

больных при средней продолжительности курса лечения 4--6 нед. У ряда больных

хорошие результаты наблюдают ся при проведении полного парентерального питания.

При незаживающих трубчатых и практически всегда при губо видных свищах

приходится прибегать к хирургическим вмешатель ствам При неполных трубчатых и

губовидных свищах используют внебрюшинные методы их закрытия, при остальных

видах свищей-- внутрибрюшинные (чаще всего производят резекцию участка кишки,

несущего свищ с наложением анастомоза между приводящей и отводящей петлей по

типу конец в конец)

При трубчатых неполных свищах толстой кишки применяют консервативное лечение,

так как они склонны к самопроизвольному закрытию. При губовидных свищах

прибегают к операциям, харак тер которых определяется типом свища   полный или

неполный. При небольших неполных губовидных свищах используют внебрюшинные

способы закрытия свищей. Они заключаются в выделении стенки кишки в зоне свища и

ушивании дефекта двухрядным швом. При больших неполных и при полных губовидных

свищах приме няют внутрибрюшинные способы их закрытия В таком случае выделяют

кишку по всему периметру свища, выводят ее в рану, после чего свищевое отверстие

зашивают (при неполных свищах), или накладывают анастомоз (при полных свищах).

Иногда прибегают в резекции участка кишки, несущего свищ, с последующим

наложением анастомоза.

9. Вопросы по теме занятия.

1. Классификация кишечных свищей по времени возникновения и по этиологии

2.Классификация кишечных свищей- по функции и по характеру

3.Классификация кишечных свищей по уровню расположения на кишке и по наличию осложнении

4.Клиника и диагностика кишечных свищей
5.Лечение кишечных свищей.

10.Тестовые задания по теме с эталонами ответов .

1.Какие рентгенологические методы не применяются для диагностики кишечных свищей

1) обзорная рентгеноскопия и рентгенограмма брюшной полости

2) фистулография

3) ирригоскопия, ирригография.

4) пассаж бария по кишечнику.

5) все перечисленное

Правильный ответ: 1

2.Какие свищи  не относят к свищам кишечника по уровню локализации?

 1) свищ прямой кишки

 2) свищ толстой кишки

 3) свищ тонкой кишки

4) свищ врожденный

5) все перечисленные

Правильный ответ: 4
3.Задачи обследования больных со свищами  желудочно-кишечного тракта.

            1).выяснить локализацию свища

            2).уточнить состояние отводящей и приводящей петли

            3).выяснить взаимоотношение кишки несущей свищ с  соседними  органами,

              имеются или нет затеки в окружающие ткани.

             4) все перечисленные.

             5) ничего из перечисленного

Правильный ответ: 4..

4  Какие методы  используются  для исследования кишечных свищей?

           1) использование красящих веществ 

           2) иальцевое исследование 

           3) рентгенологическое исследование 

           4) эндоскопические  исследования 

           5) все перечисленные.

Правильный ответ: 5

5.Назовите клинические признаки нарушения водного баланса:

          1) жажда. 

          2) сухость кожных покровов и снижение  тургора. 

          3) более  выраженнуюсрединную  продольную  борозду 

             и  дополнительные  бороздыязыка.  

         4) тахикардия 

         5) все перечисленное
- Правильный ответ:  5    

6 Назовите характер раневого отделяемого из свища тощей кишки: 

1) жидкое  отделяемое с большой примесью желчи,

2) отделяемое в виде жидкого кала
3) оформленный кал, не обладающий "переваривающим" действием.

4) все перечисленное

5) ничего из перечисленного
Правильный ответ: 1
7. Назовите характер раневого отделяемого из свища подвздошной кишки
1) жидкое  отделяемое с большой примесью желчи,

2) отделяемое в виде жидкого кала

3) оформленный кал, не обладающий "переваривающим" действием

4) все перечисленное

5) ничего из перечисленного
Правильный ответ: 2

8 Назовите характер раневого отделяемого из свища толстой кишки 
1) жидкое  отделяемое с большой примесью желчи,

2) отделяемое в виде жидкого кала
          3) оформленный кал, не обладающий "переваривающим" действием.

          4) все перечисленное

         5) ничего из перечисленного

Правильный ответ: 3

9.Из чего складывается местное лечение наружных кишечных свищей
1) лечения гнойной раны
2) предохранение окружающих мягких тканей от переваривающего воздействия кишечного отделяемого
3) уменьшения потерь кишечного отделяемого
4) всего перечисленного.

5) ничего из перечисленного

Правильный ответ: 4

10 Назовите принципы общего лечения больных с наружными кишечными свищами
1) Питание
2) Парентеральное питание
3) Коррекция последствий функционирования свища

          4) Стимуляция защитных сил организма и репаративных процессов 
          5). Все перечисленноое

Правильный ответ: 5

11.Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов .

Задача 1. Через 7  дней  после  резекции  тонкой  кишки  по  поводу  спаечной кишечной непроходимости у больного появились боли в  области  раны.  Повязка обильно  промокла  тонкокишечным  содержимым При перевязке  кожа в окружности раны отечна гиперемирована, в дне  раны  находятся  петли  тонкой кишки. В одной из них имеется дефект  размером  1,5х0,5  см,  через  которой выделяется кишечное содержимое. Через два дня состояние больной  ухудшилось. Беспокоит жажда, слабость, головокружение.  Пульс  120  в  мин.,  АД  100/40 мм.рт.ст. Был стул. Мочеиспускание 2  раза  в  сутки.  Количество  кишечногоотделяемого из раны достигает 500 мл.

      1 . Какое послеоперационное осложнение у больной?

      2. Укажите вид, характер и уровень осложнения?

      3. Какое местное лечение можно применить?

     4. Укажите  основные  направления  медикаментозного  лечения  в  данном

        случае.

      Ответ:

1. Поздняя несостоятельность межкишечного анастомоза.  Неполный

наружный несформированный свищ тонкой кишки, открывающийся в  гнойную  рану,

осложнений обменными нарушениями и дерматитом.

2. Для  выявления  уровня  свища  необходимо  per  os  ввести  раствор

метиленовой синьки и проследить время ее появления через свищ.

3.  Временная  обтурация   свища   противопоказана.   Предпочтительней

"открытое ведение раны" (аспирация кишечного содержимого в ране, в  качестве

местного лечения применяются различные пасты, для защиты кожного покрова  от

воздействия кишечных ферментов).

4. Восполнение потери жидкости, электролитов, белка, введение глюкозы и

витаминов.

Задача  2. Больной Н., 60 лет, оперирован по  поводу  заворота  тонкой  кишки.

Послеоперационный период дважды осложнялся эвентрацией  кишечника.  На  20-й

день после операции  в  рану  стало  отделяться  гнойнокишечное  отделяемое.

Состояние тяжелое. Истощен,  дефицит  веса  37%.  Кожа  на  всем  протяжении

передней брюшной стенки мацерирована. На передней стенке живота  по  средней

линии  гнойная  рана  размером  10х16  см,  дном  которой   являются   петли

кишечника, имеющие 4 отверстия диаметром от 1 до 3 см. Из  раны  —  обильное

гнойнокишечное отделяемое с примесью желчи. Температура тела 37,9°С.  Анализ

крови: эр.—З,88*1012, НЬ—100 г/л, л.  —6,7-109  Лейкоцитарная  формула:  э.—

l^o, п.— 6, с.— 68, лимф.— 15%, мои.— 10%, СОЭ —  28/44  мм/ч.  Общий  белок

крови — 40,0 г/л. Объем циркулирующей крови — 2502 мл.  Объем  циркулирующей

плазмы — 1400  мл.  Хлориды  крови  —  50  ммоль/л.  Проба  Квика  —  51,2%.

Полупериод   выделенпя   бромсульфалеина   —   1   мин.   Сахарная    кривая

патологическая.

     1. Ваш диагноз?

     2. Какие лечебные мероприятия необходимо провести?

     3. Какую первую операцию планировать?

     4. Какую следующую операцию планировать?

     5. Прогноз?

Ответ:

1. Множественные, неполные, несформированные, наружные  тонкокишечные

свищи, открывающийся в гнойную  рану,  осложненые  обменными  нарушениями  и

дерматитом.

2.    Лечение:    ежедневное    внутривенное    вливание     белковых

кровезаменителей,  10%-него  раствора  глюкозы  с   витаминами,   инсулином,

растворов   хлористого   калия,   кальция    и    натрия,    гемотрансфузии,

антибиотикотерапия. 

3. Операция: двустороннее  выключение  петли  тощей  кишки,

несущей свищ. Анастомоз конец в конец.  

4.Через  4  месяца  экстирпация  ранее выключенной петли тощей кишки, пластика передней брюшной стенки.

 5. Можно надеяться на выздоровление.

Задача  3. Больной Т.,  20  лет,  23/VI  1944  г.  получил  ранение  осколком

артиллерийского снаряда в область крестца, проникающее  в  брюшную  полость.

Через 9 ч — срединная лапаротомия: удален осколок  снаряда,  выступающий  из

стенки прямой кишки. Брюшная полость зашита  наглухо.  В  левой  подвздошной

области  сделан   разрез,   и   на   вершину   сигмовидной   кишки   наложен

противоестественный  задний  проход.  В  послеоперационном  периоде   трижды

эвентрация кишечника через срединный лапаротомный  разрез.  Затем  нагноение

швов, расхождение раны и некроз стенок двух кишечных петель, припаявшихся  к

дну раны. В левой  подвздошной  области  —  не  функционирующий,  оперативно

наложенный  противоестественный  задний  проход  на  сигмовидной  кишке.  На

передней брюшной стенке по средней линии, на уровне пупка,  рана  20х15  см.

Дно  раны  выстлано  слизистой  кишечника.  В  верхнем  отделе  раны  —  два

открывающихся  просвета  кишечной  петли.  Из  одного  просвета   непрерывно

выделяется  кишечное  содержимое  с  примесью  желчи;  второй  просвет  —  в

спавшемся состоянии. В нижнем углу раны — также  два  кишечных  просвета,  в

спавшемся состоянии. Все три спавшихся  кишечных  просвета  выделяют  только

слизь. Через задний проход каловые массы не  выделяются.  Кожа  вокруг  раны

мацерирована в радиусе 10—12 см.

      1. Ваш диагноз?

      2. Лечебная тактика?

      3. Какая планируется первая операция?

      4. Какая планируется вторая операция?

      5. Какая планируется третья операция?

Ответ: 

1. Множественные слизисто-кишечные свищи  тонкой  кишки.  Губовидный,

слизистый,   оперативно   наложенный   противоестественный   задний   проход

сигмовидной кишки.

 2. Консервативное лечение. 

 3.Первая операция закрытие кишечного свища поГаккеру-Линевичу.    

 4.Вторая    операция    через    2    месяца:    закрытие

противоестественного заднего прохода по Бильроту. 

 5. Через  7  месяцев  третья операция: демукозация и  пластика  брюшной  стенки  под эпидуральной  анестезией  по

поводу слизистого свища.

Задача  4. Больной Д., 46 лет, оперирован по  поводу инфицированного тотального панкреонекроза, перитонита. Послеоперационный период дважды осложнялся эвентерацией  кишечника.  На  20-й день после операции  в  рану  стало  отделяться  гнойно -кишечное  отделяемое.

1.Ваш диагноз?

2.Какие обследования необходимы для уточнения диагноза?

3.Показано ли энтеральное питание?

4.Как лечить?

5. Прогноз?

Ответ: 

1.Наружный толстокишечный свищ

2.Пальцевое исследовании, фистулография,  ирригоскопия, ирригография.

3. Энтеральное питаний не показано.

4.Лечение консервативное.

5.Благоприятный.

Задача  5. У пациентки 70 лет после операции по поводу рака поперечно-ободочной кишки с клиникой частичной кишечной непроходимости , без метастазов, произведена резекция кишки с опухолью и наложена колостома в правом подреберье. 

1. Как лечить пациентку?

2. Как долго может быть колостома? 

3.Когда назначить энтеральное питание?

4. Возможный вариант операции.

5. Прогноз?

Ответ: 

1. Местное лечение кожи вокруг стомы и питание.

2.Через полгода , при отсутствии метастазов операция-закрытие свища внутрибрюшным способом.

3.Энтеральное питаний не показано

4.Внутрибрюшное закрытие стомы.

5.Зависит от развития метастазов,

12.Перечень и стандарты практических умений (ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9).

1. Сформулиовать диагноз согласно классификации.

Ответ: Полный, неполный свищ тонкой или толстой кишки сформированный или неосложненный или нет.

2. Назначить адекватное обследование для подтверждения диагноза.

Ответ:

1. Использование красящих веществ 

2. Пальцевое исследование 

3. Рентгенологическое исследование 

4. Эндоскопические  исследования   

13. Примерная тематика НИР по теме:

- Оперативное лечение при толстокишечных свищах
1. Индекс: ОД.О.01.1.1.8 Тема: «Лечение кишечных свищей. Реконструктивно-восстановительные операции по поводу кишечных свищей».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах, работа с пациентами. 

4. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы).

Тяжесть клинического течения травматических повреждений и ряда воспалительных процессов органов брюшной полости, осложнённых кишечными свищами, характеризует данную патологию как одну из трудных и недостаточно разработанных глав хирургии. Кишечные свищи известны хирургам как тяжёлые осложнения некоторых болезней органов брюшной полости и их повреждений. Они приносят больным чрезвычайно тяжёлые физические и моральные страдания, неизбежно усугубляющие основную болезнь, и нередко создают угрозу для жизни больных. Формирование кишечного свища не только не ограничивается образованием канала между брюшной стенкой и кишками, но и приводит к расстройству сложных процессов пищеварения, нарушению функций внутренних органов и гомеостаза всего организма. Несмотря на значительные достижения в организации хирургической помощи населению, возникновение кишечных свищей происходит ещё достаточно часто. Лечение свищей остаётся трудной и не всегда разрешимой задачей. Об этом свидетельствует высокая летальность больных кишечными свищами (по статистике отечественных и зарубежных исследователей – от 6,5 до 70 %).

Цели обучения:
- общая: обучающийся должен обладать ПК-6.

- учебная: обучающийся должен:

Знать: организационную структуру хирургической службы.
Уметь: выявлять у пациентов основные патологические симптомы и синдромы хирургических заболеваний; выполнять основные лечебные мероприятия при хирургических заболеваниях среди пациентов той или иной группы нозологических форм, способных вызвать тяжелые осложнения и (или) летальный исход; назначать хирургическим больным адекватное лечение в соответствии с поставленным диагнозом, осуществлять алгоритм выбора медикаментозной и немедикаментозной терапии как профильным хирургическим больным, так и больным с инфекционными и неинфекционными заболеваниями, к ведению беременности, приему родов; применять различные реабилитационные мероприятия (медицинские, социальные, психологические) при наиболее распространенных патологических состояниях и повреждениях организма.
Владеть: системой профессиональных знаний, умений, навыков, владений; постановкой диагноза на основании диагностического исследования в области хирургии (ПК-6).
5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты колопроктологического отделения, эндоскопическая, перевязочная, операционная.

6. Оснащение занятия: Оверхед, -теле- и видеосистемы, слайды, таблицы, схемы, методические рекомендации по теме занятия, журнал успеваемости и посещений практических занятий и семинаров.

7. Структура содержания темы (хронокарта).

Хронокарта практического занятия

	№
	Этапы практического занятия
	Продолжительность (мин.)
	Содержание и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный, опрос, фронтальный опрос, типовые задачи

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем 

	5.
	Самостоятельная работа** обучающихся:

а) курация больных хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования 

в) работа в перевязочной под контролем преподавателя / врача отделения

г) участие в диагностических манипуляциях

д) освоение основных технических приемов на тренажере

е)посещение операционной, ассистирование на операциях
	210
	Работа:

а) в эндоскопической,

б) в смотровом кабинете,

в) в перевязочной,

г) в палатах,

д) а операционной.

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно и устно
	5
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7.
	Задание к следующему занятию.
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для внеаудиторной работы по теме.

	
	Всего:
	270
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).

Методы обследования больных со свищами желудочно-кишечного тракта.
Задачи исследования:

1.Выяснить локализацию свища

2.Уточнить состояние отводящей и приводящей петли

3. Выяснить взаимоотношение кишки несущей свищ с соседними органами, имеются или нет затеки в окружающие ткани.

Методы исследования:

1. Использование красящих веществ для выяснения скорости прохождения по пищеварительному тракту, средняя скорость составляет 10 см/мин.

2. Пальцевое исследование - при исследовании удается выяснить наличие сужения начального отдела отводящей кишки, дополнительных ходов в окружающие ткани, а также уточнить характер “шпоры”. От результатов этого исследования будет зависеть дальнейшая тактика, так при сужениях отводящей петли, или высокой ригидности шпоры все методы обтурации такого свища будут противопоказаны.

3.Рентгенологическое исследование - целесообразно начинать с введения контрастного вещества в отводящую петлю. Главные задачи исследования состоят, в определении скорости пассажа контрастного вещества по кишке, обнаружение задержки его и уровня этой задержки. Получение подобной информации имеет большое значение для хирургического вмешательства, при котором необходимо ликвидировать не только свищ, но и перегибы, деформации отводящей петли, чтобы избежать гипертензии в области швов анастомоза в послеоперационном периоде. Кроме того, необходимо выяснить состояние приводящего отдела свища путем дачи бария per os. При свищах толстой кишки рекомендуется исследование с помощью бариевой клизмы.

4.Эндоскопические исследования - здесь получают дополнительную информацию о состоянии приводящей и отводящей петли свища. При этом следует обратить внимание на характер изменений слизистой оболочки свища (гипертрофия, эрозии, изъязвления, рубцы, деформации).

Общие и местные нарушения при свищах желудочно-кишечного тракта.
1. Нарушения водного, электролитного, белкового обмена и их коррекция.
2. Изменения со стороны печени, почек, надпочечников и их коррекция.
Лечение.
Парентеральное питание.
Существует несколько точек зрения на роль парентерального питания при свищах желудочно-кишечного тракта.

Некоторые хирурги считают возможным исключить питание через рот и перейти на парентеральное питание, полагая, что при этом больной меньше теряет пищеварительных соков, а, следовательно, воды и электролитов через свищ. Мы думаем, что больной с кишечным свищом должен получить полноценное питание через рот, избегая лишь очень сокогонных продуктов, а также и парентеральное питание. Последнее должно полностью восполнять потери калорий. Лишь за 1-2 дня до операции иногда целесообразно прекратить прием пищи внутрь для уменьшений явлений дерматита.

Энтеральное питание.
Пища, особенно при высоких свищах тонкой кишки должна содержать меньше клетчатки. Основные принципы питания - сухоядение и дробное питание. Н.К. Мюллер (1944) предложил диету, в которую входят следующие продукты: рыба (в протертом виде), творог, яйцо (омлет), сливочное масло (50 г. в сутки), белый хлеб, сухари, сухое печенье, крутая каша (рисовая, манная). Из сладких блюд рекомендуются желе, кисель. Эта диета рассчитана на полное всасывание пищи в тонкой кишке.

Примерный рацион выглядит следующим образом: в 8 ч утра - масло с сухим хлебом и полстакана какао, в 10 ч - протертая рыба или омлет, в 14 ч - протертое мясо птицы, творог, в 16 ч - стакан какао или киселя, в 19 ч - каша, пудинг. В рацион не рекомендуется включать бобовые, бахчевые овощи, гречневую, пшенную, перловую и ячменную крупу, хлеб из ржаной и грубого помола пшеничной муки. Если свищ удачно обтурирован, то принцип сухоедения соблюдать не обязательно. 

Методы обтурации свищей желудочно-кишечного тракта.
Обтурация кишечного свища позволяет с успехом бороться с дерматитом, обеспечивает пассаж содержимого по пищеварительному тракту, а, следовательно, способствует в более ранние сроки устранению гиповолемических расстройств нарушений белкового и ферментного обменов. Однако прежде чем осуществлять обтурацию, необходимо произвести тщательное исследование свища с применением пальцевого, рентгенологического и эндоскопических методов исследований. 

Абсолютные противопоказания к обтурации:

1. Несформированные свищи тонкой кишки.

2. Полные свищи тонкой и толстой кишки.

3. Наличие высокой ригидной шпоры.

4. Непроходимость отводящего отдела кишки.

5. Гнойники, флегмоны вокруг свища.

6. Гнойные ходы и затеки вокруг свища

Относительными противопоказаниями к обтурации являются частично сформировавшиеся свищи тонкой кишки.

Все известные методы обтурации можно разделить на внутрикишечные, внекишечные и смешанные.

Внутрикишечная обтурация. Ее можно осуществлять при помощи следующих обтураторов:

· обтуратор Хаскелевича, который представляет собой участок резиновой трубки, разрезанный вдоль и прошитой П-образными швами, что делает трубку развернутой в виде пластинки. Эта пластинка, введенная в свищ, закрывает его из просвета кишки. С помощью нити ее фиксируют к тампону над свищом.

· Стеклянные трубки Пауля, металлические трубки Фриша, которые вводятся в просвет кишки и фиксируются над свищом

Внекишечные методы обтурации заключаются в использовании марлевых тампонов, пропитанных мазью, давящих повязок, пелотов, поролоновых губок, которые подводятся к свищу и закрывают его снаружи.

Смешанные методы обтурации. Наиболее распространен метод Колченогова. В основу метода положено использование резиновой груши небольшого объема, разрезанной пополам в горизонтальной плоскости. Одну часть груши с помощью зажима вводят в просвет кишки через свищевое отверстие, а на наконечник, находящийся вне кишки, надевают вторую половину груши в виде контршайбы, в результате чего свищевое отверстие закрывается со стороны слизистой оболочки, а обтуратор удерживается с помощью контршайбы, которая равномерно давит на кожу, окружающую свищевое отверстие. Успех обтурации во многом зависит от соблюдения ряда условий. Прежде всего, свищ должен быть губовидным, полностью сформированным. Метод Колченогова позволяет при необходимости проводить капельное вливание питательных растворов через наконечник в обтураторе.

Оперативное лечение.
Все виды оперативных вмешательств, направленных на прямое закрытие кишечного свища, разделяют на две группы: закрытие свища без вскрытия брюшной полости (внебрюшинные методы); закрытие свища со вскрытием брюшной полости (внутрибрюшинные методы).

Внебрюшинные методы закрытия кишечных свищей. Большинство из этих методов представляет лишь исторический интерес, а способы, применяемые в настоящее время, немногочисленны.

Для внебрюшинного закрытия свища К.П. Сапожков (1920) предложил довольно простую и малотравматическую операцию, которая получила широкое распространение. На границе слизи​стой и кожи проводится круговой разрез. Слизистая очень осторожно и педантично отсепаровывается манжеткой. На основа​ние манжетки накладывается кисетный шов. Вершина манжетки инвагинируется в просвет кишки. Над инвагинированной слизистой на мышечный слой кишки накладываются узловые швы По мнению автора, операция настолько проста, что может быть выполнена без анестезии.

Имея достаточно большой опыт в лечении больных с наружными кишечными свищами, изыскивая более надежные способы закрытия свища, Б. А. Вицын (1958) предложил свою методику операции.

Отступя от края свища на 0,5—0,3 см, делаются два окаймляющих разреза, проникающих до стенки кишки.

Стенку кишки отсепаровывают в 2 см от свища и подтягиваю в рану. На основание свищевого хода накладывают лигатуру, а если это не удается сделать, то сближают края свища крестообразным швом. Вокруг закрытого таким образом свища накладывают инвагинирующий кисетный шов — один, затем второй. Ушитую кишечную петлю припудривают стрептомицином с пенициллином. Стенку кишки сверху прикрывают мышцами. Накладывают швы на кожу. В подкожную клетчатку ставят резиновый выпускник на 2 дня. Операция выполняется под местной анестезией.

Переходной гранью между внебрюшинными и внутрибрюшинными методами является операция, предложенная Брауном. По рассечении тканей вокруг свища отсепаровывается припаявшаяся кишечная петля, по возможности без вскрытия брюшной полости. Когда будут достаточно отсепарованы приводящее и отводящее колена, они сшиваются между собой серо-серозными швами. За​тем, начиная от свища и несколько отступя от наложенного ряда швов, проводят параллельные разрезы в обоих коленах кишки че​рез все слои кишечной стенки и накладывают задний, второй, ряд швов. Зашивание полученного таким образом широкого соустья заканчивается наложением переднего ряда швов в два этажа. Зашитая кишечная петля опускается в рану, и брюшная стенка зашивается послойно наглухо.

Внутрибрюшинные методы закрытия кишечных свищей. Эти операции позволяют провести ревизию брюшной полости, осмо​треть отводящий конец кишечной петли, разделить спайки, сра​щения, устранив перегибы кишечной петли.

К внутрибрюшинным методам закрытия сформированных ки​шечных свищей относятся: выключение кишечной петли, несущей свищ; боковая энтерорафия; краевая, клиновидная и цир​кулярная резекция кишечной петли, несущей свищ.

Д.П. Чухриенко и И.С. Белый (1975) считают, что наиболее полно удовлетворяют требованиям современной хирургии наруж​ных кишечных свищей анастомозы И.М. Матяшина и Ю.Г. Лукьяненко (1975): продолженный концеконцевой анастомоз и анастомоз бок в бок, без образования культей сшиваемых отрезков, а также уступо​образный конце-концевой анастомоз.

Погружной шов узлами внутрь исключает кровоточивость разреза, а также сморщивание, рубцевание и стенозирование. Серозная оболочка одной части разреза плотно прилегает к другой участи, между ними не остается пространства для скопления ин​фекции. Особого внимания требует наложение серо-серозных швов, где необходимо достаточную глубину вкола иглы (не зат​рагивая слизистой) сочетать с достаточной шириной захватывае​мых тканей. При выполнении циркулярной резекции кишечной петли, несущей свищ, необходимо на всех этапах операции стро​го соблюдать правила асептики. Малейшая небрежность при наложении шва может привести к несостоятельности анастомоза.

Мероприятия по предупреждению и лечению дерматита.
Способы защиты кожи от воздействия пищеварительных соков подразделяются на биологические, физические и химические. Вопрос о защите кожи и профилактики дерматита имеет очень важное значение в плане подготовки к операции, так как инфекция, всегда имеющаяся вокруг свища, попадая на мацерированную кожу, может осложнить послеоперационное течение.

К средствам биологической защиты кожи относятся: белковые жидкости, сырое мясо, мясной сок, яичный белок и т.д. Постоянное орошение мацерированного участка кожи этими средствами приводит к стиханию явлений дерматита. Из всех биологических методов предпочтение можно отдать использованию сырого мяса, которое нарезается тонкими пластинами, слегка отбивается и накладывается на кожу вокруг свища.

Из физических средств защиты кожи наиболее известны салицилово-цинковая паста и цинковая мазь, которые с помощью шпателя наносят тонким слоем вокруг свища. Нужно отметить, что на мацерированную кожу мазь наносится и удерживается очень плохо. В этих случаях лучше мазь нанести тонким слоем на марлевую салфетку и последнюю уложить вокруг свища. Можно также использовать окись цинка, льняное масло, крахмал, тальк, который образует защитную пленку или ланолин. К физическим методам предупреждения дерматита нужно отнести и постоянную вакуумную аспирацию из свища, так называемый открытый метод.

В основу химических методов защиты кожи положено использование ингибиторов пищеварительных ферментов, растворов соляной и молочной кислот. Ингибиторы применяются как внутривенно, так и местно.

Свищи желудка
Возникновение свищей желудка обусловлено в основном искусственным их созданием в лечебных целях. Желудочный свищ превращается из лечебного в патологический тогда, когда он вследствие гнойных осложнений в ране становится губовидным, или когда дистальнее свища имеется препятствие для естественного пассажа пищи. Обычно же желудочные свищи, выполняемые с лечебной целью, заживают самостоятельно, после того как нужда в них исчезает.

Вторая причина возникновения свищей - несостоятельность швов желудочно-кишечного анастомоза, или швов формирующих малую кривизну желудка. Реже свищи могут возникать вследствие травмы стенки желудка при хирургическом вмешательстве или при травме живота. Желудочные свищи, как и все остальные, делятся на несформировавшиеся и сформировавшиеся. Тактика лечения при них различна.

Несформировавшиеся желудочные свищи возникают обычно после резекции желудка вследствие несостоятельности швов анастомоза. Клиническая картина несформировавшегося свища во многом зависит от сроков возникновения несостоятельности анастомоза. В первые 5-6 дней, т.е. сроки ранней несостоятельности швов, что чаще всего бывает у анемизированных или больных страдающих другой тяжелой сопутствующей патологией, а также вследствие технической погрешности хирурга, это осложнение развивается по типу катастрофы в брюшной полости, что требует немедленного повторного оперативного вмешательства - ревизии брюшной полости, ее санации с ушиванием зоны несостоятельности или ее дренирования с целью формирования наружного желудочного свища. При этом на релапоротомии необходима назоинтестинальная интубация для последующего проведения энтерального питания. В случае если через свищ имеются большие потери пищеварительных соков или энтеральное питание невозможно, в этом случае необходимо решать вопрос о наложении питательной еюностомы по Майдлю.

У больных со сформировавшимися желудочными свищами необходимо тщательное рентгенологическое обследование ФГС с целью выяснения проходимости дистальных отделов пищеварительного тракта, а также состояние слизистой оболочки желудка.

Хирургическое вмешательство состоит из следующих основных этапов:

1. Окаймляющий свищ разрез кожи, подкожной клетчатки. Кожу сшиваю над свищевым отверстием, лигатуры не срезают, а впоследствии они служат держалками. Подтягивая за них, рассекают апоневроз, мышцы и брюшину

2. Затем производится обнажение передней стенки желудка

3. Следующим этапом отсекают свищ и удаляют его вместе с иссеченными тканями

4. Далее производится ушивание раны желудка

Свищи двенадцатиперстной кишки.
Основными причинами возникновения свищей ДПК являются:

1. несостоятельность швов культи ДПК после резекции желудка

2. несостоятельность швов билиодигистивного анастомоза

3. несостоятельность швов после травматических повреждений ДПК

4. острый панкреатит, ведущий к расплавлению одной из стенок ДПК

Тактика хирурга при несформировавшихся свищах ДПК. При ранней несостоятельности швов ДПК у больного наблюдается клиника перитонита, т.к. отграничивающих сращений пока нет. Показана релапоротомия, ревизия и санация брюшной полости. На зону несостоятельности накладывают наводящие швы. Рассекается связка Трейца, для того, чтобы выпрямить дуоденоеюнальный переход и облегчить эвакуацию содержимого ДПК. К месту несостоятельности подводится двухпросветный дренаж для проведения активной аспирации в послеоперационном периоде. Кроме того, проводится отграничение зоны несостоятельности от свободной брюшной полости путем введения марлевых тампонов, на переднюю брюшную стенку последние выводятся через разрез в правом подреберье. Свободная брюшная полость, а именно отлогие ее места дренируются перчаточно-трубчатыми дренажами через контрапертуры в подвздошных областях. В послеоперационном периоде проводится парентеральное и естественное питание. В случае если у больного имеется синдром приводящей петли, а именно пища забрасывается в приводящую петлю, необходимо проведение зонда в отводящую петлю при помощи эндоскопа для последующего энтерального питания. Если при ревизии брюшной полости имеется затекание дуоденального содержимого в забрюшинное пространство и его инфицирование, что происходит после травматического повреждения забрюшинной части ДПК, то в обязательном порядке показано дренирование забрюшинного пространства по Пирогову. За область ранения ДПК проводится зонд, который в раннем послеоперационном периоде осуществляет декомпрессию пищеварительного тракта, а в последующем через него проводят энтеральное питание, такой же второй зонд оставляют в желудке для эвакуации желудочного содержимого. В некоторых случаях проводится отключение свища, путем прошивания привратника выходного отдела желудка аппаратом УО-40 с дополнительной перитонизацией серо-серозными швами. При этом операция дополняется наложением гастроэнтероанастомоза. При этом больной получает возможность естественного энтерального питания и полностью предотвращается попадание пищи и желудочного сока в ДПК.

В случае если несостоятельность ДПК произошла в более поздние сроки, когда в брюшной полости уже имеются отграничивающие сращения, что препятствует распространению дуоденального содержимого в свободную брюшную полость показано вскрытие гнойника через разрез в правом подреберье с подведением к свищу системы для активной аспирации. Цель метода заключается в постоянном отсасывании содержимого из свища, что может привести к уменьшению его просвета и окончательному закрытию. Для ускорения заживления свищевого хода целесообразно введение прижигающих веществ (спиртовый раствор йода, раствор Люголя), прижигание стенок свища термокаутером. Другой метод консервативного лечения свища ДПК - это лечение противотоком. 

При сформированных свищах ДПК возможны два основных варианта операции. Это иссечение свища с наложением швов на ДПК. И наложение фистулоэнтероанастомоза. Однако перед операцией необходимо детальное исследование на предмет проходимости нижележащих отделов пищеварительного тракта.

Свищи тонкой кишки.
Разделение свищей тонкой кишки на свищи тощей и подвздошной диктуется, во-первых, различной по тяжести клинической картиной, во-вторых, неодинаковыми сроками хирургического лечения. Причины возникновения тонкокишечных свищей многообразны, но следует выделить основные, которые можно предвидеть и избежать:

1. Погружение в брюшную полость десерозированных участков кишки или участков с сомнительной жизнеспособностью.

2. Случайное подшивание кишки к передней брюшной стенке при ушивании раны.

3. Ранение кишки при ревизии послеоперационной раны зажимом или зондом

4. Поздняя диагностика эвентрации

5. Поздняя диагностика кишечной непроходимости и ущемления грыж

6. Ошибки при определении жизнеспособности кишки при ее резекции по поводу кишечной непроходимости

7. Технические ошибки при выполнении энтеростомии

8. Длительное оставление в брюшной полости дренажей и тампонов

Свищи тощей кишки. Диагностика не представляет трудностей: принятая пища через 20-30 мин выделяется через свищ, обильно выделяется кишечный сок, окрашенный желчью. Рентгенологическое исследование с приемом сульфата бария внутрь подтверждает локализацию свища. Возникновение высокого свища резко отяжеляет состояние больного, вследствие массивной потери жидкости, электролитов и ферментов. Уже в первые часы развивается дерматит, который причиняет больному большие страдания.

С момента возникновения высокого тонкокишечного свища перед врачом встают задачи: восполнение потерь жидкости, электролитов, белка, борьба с инфекцией, предупреждение и лечение дерматита. При высоком несформированном свище проводится, так называемое открытое его лечение. Т. е. необходимо своевременно аспирировать кишечное содержимое с помощью резиновой груши или электроотсоса. А также проводить уход за окружающей свищ кожей.

Если рана начинает хорошо гранулировать и петля кишки покрывается грануляциями, фиксируется к апоневрозу, а само свищевое отверстие к апоневрозу или коже, то свищ становится сформировавшимся. В этом случае создаются благоприятные условия для формирования свища, поэтому хирургическое вмешательство можно отсрочить и при успешной обтурации свища операцию следует предпринимать только после полной нормализации метаболических процессов.

Если, несмотря на интенсивную терапию, состояние больного не улучшается, свищ не становится сформировавшимся, рана гранулирует вяло, через свищ теряется большое количество химуса, то следует предпринять раннюю операцию, иначе можно упустить благоприятные сроки и тогда надежды на ее благоприятный исход по существу не останется.

В этом случае операцией выбора является операция Гаккера-Джанелидзе - двустороннее выключение свища и наложение анастомоза между приводящей и отводящей петлями стомы. Впоследствии у больного остается слизистый свищ, который можно иссечь после того, как больной выйдет из тяжелого состояния.

Второй вариант - это выполнение операции типа Мезонева, которая заключается в наложении анастомоза между приводящей и отводящей петлей кишки без отключения свища.

9. Вопросы по теме занятия.

1. Анатомия органов пищеварительной системы.

2. Синтопия органов пищеварительной системы.

3. Способы наложения основных видов кишечных и желудочных свищей.

4. Методы физикального и лабораторного исследований органов пищеварительной системы.

5. Рентгенологические методы исследования желудочно-кишечного тракта

6. Лечение свищей.

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:
1. КАК ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ЭНТЕРАЛЬНОЕ ПИТАНИЕ ПРИ КИШЕЧНЫХ СВИЩАХ?

1) через назогастральный зонд или зонд через гастро- или еюностому

2) через рот

3) внутривенно

4) через клизму

5) все верно

Правильный ответ: 1

2. ИЗ ЧЕГО СКЛАДЫВАЕТСЯ ВЕДЕНИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА У БОЛЬНЫХ С КИШЕЧНЫМИ СВИЩАМИ?

1) уход за кожей вокруг свища

2) энтеральное (зондовое) питание

3) питание парентеральное

4) все перечисленное

Правильный ответ: 4

3. КОГДА НАЧИНАТЬ ЭНТЕРАЛЬНОЕ ПИТАНИЕ?

1) через 6 часов от поступления

2) через 24 часа от поступления

3) через неделю от поступления

4) чем раньше, тем лучше

Правильный ответ: 4

4. КАКИЕ ДОСТУПЫ ОСВОЕНЫ ДЛЯ ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ?

1) назогастральный

2) назоэнтеральный

3) через стому

4) все перечисленное

Правильный ответ: 4

5. КАКИЕ МЕТОДЫ ОБТУРАЦИИ КИШКИ ПРИМЕНЯЮТ?

1) внекишечные

2) внутрикишечные

3) смешанные

4) все перечисленные

Правильный ответ: 4

6. НАЗОВИТЕ АБСОЛЮТНЫЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ОБТУРАЦИИ:

1) несформированные свищи тонкой кишки

2) полные свищи тонкой и толстой кишки

3) непроходимость отводящего отдела кишки

4) гнойники,флегмоны вокруг свища

5) все перечисленное

Правильный ответ: 4

7. КАКИЕ ОПЕРАЦИИ ВЫПОЛНЯЮТСЯ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ КИШЕЧНЫХ СВИЩЕЙ?

1) закрытие свища без вскрытия брюшной полости (внебрюшинные методы)

2) закрытие свища со вскрытием брюшной полости (внутрибрюшинные методы)

3) все перечисленное

4) консервативное ведение свищей

Правильный ответ: 3

8. НАЗОВИТЕ МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ СО СВИЩАМИ
1) использование красящих веществ для выяснения скорости прохождения по пищеварительному тракту, средняя скорость составляет 10 см/мин

2) пальцевое исследование

3) рентгенологическое исследование

4) эндоскопическое исследование

5) все перечисленное

Правильный ответ: 5

9 НАЗОВИТЕ ЗАДАЧИ ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ СО СВИЩАМИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

1) выяснить локализацию свища

2) уточнить состояние отводящей и приводящей петли

3) выяснить взаимоотношение кишки несущей свищ с соседними органами

4) имеются или нет затеки в окружающие ткани

5) все перечисленное

Правильный ответ: 5

10. ИЗ ЧЕГО СКЛАДЫВАЕТСЯ МЕСТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ НАРУЖНЫХ КИШЕЧНЫХ СВИЩЕЙ

1) лечение гнойной раны

2) предохранение окружающих мягких тканей от переваривающего воздействия кишечного отделяемого

3) уменьшение потерь кишечного отделяемого

4) всего перечисленного

5) ежедневных перевязок

Правильный ответ: 4

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:
№1

Через 7 дней после резекции тонкой кишки по поводу спаечной кишечной непроходимости у больного появились боли в области раны. Повязка обильно промокла тонкокишечным содержимым. При перевязке - кожа в окружности раны отечна гиперемирована, в дне раны находятся петли тонкой кишки. В одной из них имеется дефект размером 1,5х0,5 см, через которой выделяется кишечное содержимое. Через два дня состояние больной ухудшилось. Беспокоит жажда, слабость, головокружение. Пульс 120 в мин., АД 100/40 мм рт. ст. Был стул. Мочеиспускание 2 раза в сутки. Количество кишечного отделяемого из раны достигает 500 мл.

1. Какое послеоперационное осложнение у больной?

2. Укажите вид, характер и уровень осложнения?

3. Какое местное лечение можно применить?

4. Укажите основные направления медикаментозного лечения в данном случае.

Эталоны ответов:

1. Поздняя несостоятельность межкишечного анастомоза. Неполный наружный несформированный свищ тонкой кишки, открывающийся в гнойную рану, осложнений обменными нарушениями и дерматитом.

2. Для выявления уровня свища необходимо per os ввести раствор метиленовой синьки и проследить время ее появления через свищ.

3. Временная обтурация свища противопоказана. Предпочтительней "открытое ведение раны" (аспирация кишечного содержимого в ране, в качестве местного лечения применяются различные пасты, для защиты кож​ного покрова от воздействия кишечных ферментов).

4. Восполение потери жидкости, электролитов, белка, введение глюкозы и витаминов.

№2
Больной Н., 60 лет, оперирован по поводу заворота тонкой кишки. Послеоперационный период дважды осложнялся эвентрацией кишечника. На 20-й день после операции в рану стало отделяться гнойно-кишечное отделяемое. Состояние тяжелое. Истощен, дефицит веса 37%. Кожа на всем протяжении передней брюшной стенки мацерирована. На передней стенке живота по средней линии гнойная рана размером 10х16 см, дном которой являются петли кишечника, имеющие 4 отверстия диаметром от 1 до 3 см. Из раны — обильное гнойнокишечное отделяемое с примесью желчи. Температура тела 37,9 °С. Анализ крови: эр.—З,88х1012/л, Нb — 100 г/л, лейкоциты 6,7х109/л; лейкоцитарная формула: эоз. — l%, п/я. — 6%, с/я. — 68%, лимф. — 15%, мон. — 10%; СОЭ 28 мм/ч. Общий белок крови — 40,0 г/л. Объем циркулирующей крови — 2502 мл. Объем циркулирующей плазмы — 1400 мл. Хлориды крови — 50 ммоль/л. Проба Квика — 51,2%. Полупериод выделения бромсульфалеина — 1 мин. Сахарная кривая пато​логическая.

1. Ваш диагноз?

2. Какие лечебные мероприятия необходимо провести?

3. Какая операция планируется на первом этапе?

4. Какая операция планируется на втором этапе ?

Эталоны ответов:

1. Множественные, неполные, несформированные, наружные тонкокишечные свищи, открывающийся в гнойную рану, осложненые обменными нарушениями и дерматитом.

2. Лечение: ежедневное внутривенное вливание белковых крове​заменителей, 10%-него раствора глюкозы с витаминами, инсулином, раст​воров хлористого калия, кальция и натрия, гемотрансфузии, антибиотикотерапия.

3. Двустороннее выключение петли тощей кишки, несущей свищ. Анастомоз конец в конец.

4. Через 4 месяца экстирпация ранее выключенной петли тощей кишки, пластика передней брюшной стенки.

№3

Больной Т., 20 лет, 23/VI 1944 г. получил ранение осколком артиллерийского снаряда в область крестца, проникающее в брюшную полость. Через 9 ч — срединная лапаротомия: удален осколок снаряда, выступающий из стенки прямой кишки. Брюшная полость зашита наглухо. В левой подвздошной области сделан разрез, и на вершину сигмовидной кишки наложен противоестественный задний проход. В послеоперационном периоде трижды эвентрация кишечника через срединный лапаротомный разрез. Затем нагноение швов, расхождение раны и некроз стенок двух кишечных петель, припаявшихся к дну раны. В левой подвздошной области  не функционирующий, оперативно наложенный противоестественный задний проход на сигмовидной кишке. На передней брюшной стенке по средней линии, на уровне пупка, рана 20х15 см. Дно раны выстлано слизистой кишечника. В верхнем отделе раны — два открывающихся просвета кишечной петли. Из одного про​света непрерывно выделяется кишечное содержимое с примесью желчи; второй просвет — в спавшемся состоянии. В нижнем углу раны — также два кишечных просвета, в спавшемся состоянии. Все три спавшихся кишечных просвета выделяют только слизь. Через задний проход каловые массы не выделяются. Кожа вокруг раны мацерирована в радиусе 10—12 см.

1. Ваш диагноз?

2. Лечебная тактика?

3. Какая операция планируется на первом этапе?

4. Какая операция планируется на втором этапе?

5. Какая операция планируется на третьем этапе?

Эталоны ответов:

1. Множественные слизисто-кишечные свищи тонкой кишки. Губовидный, слизистый, оперативно наложенный противоестественный задний проход сигмовидной кишки.

2. Консервативное лечение.

3. Первая операция закрытие кишечного свища по Гаккеру-Линевичу.

4. Вторая операция через 2 месяца: закрытие противоестественного заднего прохода по Бильроту.

5. Через 7 месяцев третья операция: демукозация и пластика брюшной стенки под местной анестезией по поводу слизистого свища.

№4

Больной Д., 46 лет, оперирован по поводу инфицированного тотального панкреонекроза, перитонита. Послеоперационный период дважды осложнялся эвентерацией кишечника. На 20-й день после операции в рану стало отделяться гнойно-кишечное отделяемое.

1. Ваш диагноз?

2. Какие обследования необходимы для уточнения диагноза?

3. Показано ли энтеральное питание?

4. Как лечить?

5. Прогноз?

Эталоны ответов:

1. Наружный толстокишечный свищ.

2. Пальцевое исследовании, фистулография, ирригоскопия, ирригография.

3. Энтеральное питаний не показано.

4. Лечение консервативное.

5. Благоприятный.

№5

У пациентки 70 лет после операции по поводу рака поперечно-ободочной кишки с клиникой частичной кишечной непроходимости, без метастазов, произведена резекция кишки с опухолью и наложена колостома в правом подреберье.

1. Как лечить пациентку?

2. Как долго может быть колостома?

3. Когда назначить энтеральное питание?

4. Возможный вариант операции.

5. Прогноз?

Эталоны ответов:

1. Местное лечение кожи вокруг стомы и питание.

2. Через полгода, при отсутствии метастазов операция-закрытие свища внутрибрюшным способом.

3. Энтеральное питаний не показано.

4. Внутрибрюшное закрытие стомы.

5. Зависит от развития метастазов.

12. Перечень и стандарты практических умений (ПК-6).

1. Провести клиническое обследование больного.

2. Оценить результаты рентгенологического исследования.
3. Провести диагностические и лечебные манипуляции при обнаружении или возникновении свища желудочно-кишечного тракта.

4. Провести дифференциальную диагностику свищей желудочно-кишечного тракта по этиологии, морфологическим признакам, локализации и функции.

13. Примерная тематика НИР по теме:

- Осложнения  язвенной болезни желудка и ДПК
1. Индекс: ОД.О.01.1.1.8 Тема: «Лечение кишечных свищей. Энтеральное питание больных с кишечными свищами. Ведение больных в пред- и послеоперационном периодах». Часть 2.

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах, работа с пациентами. 

4. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы).

Лечение наружных кишечных свищей является сложной задачей, затрагивающей ряд вопросов не только чисто хирургических, но и других дисциплин. Важную роль в проблеме лечения кишечных свищей играют вопросы питания. В профилактике потерь воды и электролитов имеет большое значение правильно подобранная диета Особенно это касается вопросов парентерального питания, нарушения гомеостаза и их коррекции. Было бы неправильно подразделять лечение кишечных свищей на консервативное и оперативное, поскольку оба метода не исключают один другого, а дополняют и могут применяться как одновременно, так и отдельно, в соответствующем периоде. Лечение больных с наружными кишечными свищами должно включать комплекс как консервативных, так и хирургических методов и складываться из: а) местного лечения ран; б) общего лечения; в) специальных методов оперативного лечения.

Цели обучения:
- общая: обучающийся должен обладать ПК-6.

- учебная: обучающийся должен:

Знать: организационную структуру хирургической службы.
Уметь: выявлять у пациентов основные патологические симптомы и синдромы хирургических заболеваний; выполнять основные лечебные мероприятия при  хирургических заболеваниях среди пациентов той или иной группы нозологических форм, способных вызвать тяжелые осложнения и (или) летальный исход; назначать хирургическим больным адекватное лечение в соответствии с поставленным диагнозом, осуществлять алгоритм выбора медикаментозной и немедикаментозной терапии как профильным хирургическим больным, так и больным с инфекционными и неинфекционными заболеваниями, к ведению беременности, приему родов; применять различные реабилитационные мероприятия (медицинские, социальные, психологические) при наиболее распространенных патологических состояниях и повреждениях организма.
Владеть: системой  профессиональных знаний, умений, навыков, владений; постановкой диагноза на основании диагностического исследования в области хирургии.

5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты колопроктологического отделения, эндоскопическая, перевязочная, операционная.
6. Оснащение занятия: Оверхед, теле- и видеосистемы, слайды, таблицы, схемы, методические рекомендации по теме занятия, журнал успеваемости и посещений практических занятий и семинаров.
7. Структура содержания темы (хронокарта).

Хронокарта практического занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа** обучающихся:

а) курация больных хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования 

в) работа в перевязочной под контролем преподавателя / врача отделения

г) участие в диагностических манипуляциях

д) освоение основных технических приемов на тренажере

е) посещение операционной, ассистирование на операциях
	210


	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	6.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	270
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).

Энтеральное итание
Энтеральное питание - новое направление клинической нутрициологии. Это вид нутритивной терапии, при котором питательные вещества в виде специальных смесей вводятся перорально или через внутрикишечный/желудочный зонд при невозможности адекватного обеспечения энергетических и пластических потребностей организма естественным путем при различных заболеваниях.Энтеральное питание в настоящее время считается более физиологичным способом введения пищевых веществ и должно назначаться в наиболее ранние сроки с момента повреждения или заболевания.

Показания к применению энтерального питания

● Белково-энергетическая недостаточность у пациентов с различными заболеваниями при невозможности обеспечения адекватного поступления нутриентов.

● Заболевания желудочно-кишечного тракта: болезнь Крона, синдром мальабсорбции, синдром короткой кишки, хронический колит, хронический панкреатит, язвенный колит, заболевания печени и желчных путей

● Болезни и расстройства центральной нервной системы: бульбарный синдром, детский церебральный паралич, коматозные состояния, нервно-психическая анорексия и др., в результате которых развивается нарушение пищевого статуса.

● Новообразования, особенно локализованные в области головы, шеи и желудка.

● Питание в пред- и послеоперационном периодах.

● Осложнения послеоперационного периода (свищи желудочно-кишечного тракта, сепсис, несостоятельность швов анастомоза).

● Травмы, ожоги, острые отравления.

Зондовое питание

Для питания через зонд обычно используют следующие виды смесей:

1. Приготовленные из жидких компонентов (ex tempore),: молоко, сливки, яйца, бульоны, фруктовые и овощные соки с добавлением легкорастворимых (сухое молоко, сахар) или мелкоизмельченных (мясо, рыба, творог) продуктов.

2. Из продуктов детского питания («Малютка», «Здоровье», «Малыш», «Zinolack», «Semilack» и т.д.).

3. Различные ЭНПИТы (белковый, обезжиренный, безлактозный и пр.).

4. Промышленные «быстрорастворимые» смеси, изготовленные на основе белков, жиров, углеводов растительного происхождения («Naga-Sonda», «Ensure», «Tramfcol» и др.).

5. «Элементные» диеты, состоящие из смеси синтетических аминокислот, простых Сахаров, витаминов, минеральных веществ с низким содержанием жира («Vivo пех», «Flexical»,  Vivasorb» и др.

Способ введения зонда зависит от состояния больного и характера заболевания. Учитывая это, зонд можно установить через нос — в желудке (назотастрально) иди тонкой кишке (назоэнтерально), а также через гастро- или энтеростому.

Обычно полиуретановый зонд со стилетом легко вводится в верхние отделы пищеварительного тракта. Стилет извлекается раньше, чем трубка достигает половины расстояния. Зонды с оливой на конце имеют небольшое преимущество, за исключением тех случаев, когда у больного нарушена эвакуаторная функция желудка. Требуется контролировать положение зонда с помощью проб (быстрое введение воздуха с одновременной аускультацией в соответствующих зонах эпигастрия или с помощью аспирации содержимого с его последующим исследованием). Рентгеновское исследование требуется в тех случаях, когда имеются сомнения в положении зонда, особенно у больных, находящихся в коме.

При осуществлении питания через зонд необходимо соблюдать следующие правила:

1. Больной должен привыкнуть к новому пути поступления пищи, поэтому в первый день дается около 50% суточной нормы калорий.

2. В пределах 2—3 дней количество смеси постепенно увеличивается (с 4-го дня — весь расчетный объем питания).

3. При использовании гравитационно-капельного способа подачи смеси вся ежедневная порция делится на 5-6, а в особых случаях даже на 8 кормлений.

Принудительное питание с помощью специальных насосов обеспечивает круглосуточное дозированное равномерное введение пищи, что предупреждает развитие тошноты, диареи и демпинг-синдрома — основных осложнений при питании через зонд.

Диарея обычно присоединяется при поступлении большого количества питательных веществ или при антибиотикотерапии. Ее можно купировать путем устранения указанных факторов. Временно можно применять лоперамид (имодиум ) в дозе 8-16 мг в день или кодеина фосфат 60-180 мг в день, но не прерывать энтерального питания. Длительное капельное введение питательных смесей усиливает всасывание и уменьшает риск осложнений. Вначале питательная смесь вводится медленно, с добавлением воды, обеспечивающей разжижение и равномерное поступление смеси. Введение большого объема питательной смеси может быть причиной диареи, урчания и переливания в животе вплоть до появления болевых ощущений.

При невозможности введения питательных веществ через зонд (например, при нарушениях проходимости пищевода) прибегают к гастростомии. Питание через гастростому обычно начинают на вторые сутки. В желудок вводят до 100-150 мл жилкой питательной смеси через каждые 2-3 ч. К 5-7 дню больного уже можно кормить кашицеобразной пищей по 400-500 мл 4-5 раз в день. В качестве пищевых субстратов используют те же смеси, что и для питания через зонд. В ряде ситуаций возникает необходимость в создании еюностомы (питание через нее мало чем отличается от такового при гастростомии). Различие между этими двумя методами состоит в том, что при еюносгомии необходимо использовать смеси, которые по химическому составу приближаются к химусу здорового человека.

При питании через еюностому первоначально в кишку вводят солевой раствор, по электролитному составу близкий к химусу, с добавлением глюкозы, в концентрации, также характерной для химуса (имеются данные об усилении всасывания воды и электролитов при использовании глюкозы).

Через 3-4 дня после адаптации кишечника энтеральное питание дополняют введением белковых растворов (гидролизин, аминопептид и др.). Далее в смесь добавляют жировую эмульсию (например, липозим) для удовлетворения энергетических потребностей организма. Самым грозным осложнением при наложении стом является опасность развития перитонита.

Энтеральное питание
Пища, особенно при высоких свищах тонкой кишки должна содержать меньше клетчатки. Основные принципы питания - сухоядение и дробное питание. Н.К. Мюллер (1944) предложил диету, в которую входят следующие продукты: рыба (в протертом виде), творог, яйцо (омлет), сливочное масло (50 г. в сутки), белый хлеб, сухари, сухое печенье, крутая каша (рисовая, манная). Из сладких блюд рекомендуются желе, кисель. Эта диета рассчитана на полное всасывание пищи в тонкой кишке.

Примерный рацион выглядит следующим образом: в 8 ч утра - масло с сухим хлебом и полстакана какао, в 10 ч - протертая рыба или омлет, в 14 ч - протертое мясо птицы, творог, в 16 ч - стакан какао или киселя, в 19 ч - каша, пудинг. В рацион не рекомендуется включать бобовые, бахчевые овощи, гречневую, пшенную, перловую и ячменную крупу, хлеб из ржаной и грубого помола пшеничной муки. Если свищ удачно обтурирован, то принцип сухоедения соблюдать не обязательно.

В некоторых случаях с помощью катетера удается вводить аспирированное кишечное содержимое в отводящую петлю. К сожалению, не всегда удается провести катетер достаточно далеко в отводящую петлю, чтобы вводить в нее аспирированный химус.

При высоких дуоденальных или желудочных свищах целесообразно накладывать энтеростому для питания. Для зондового или питания через энтеростому используют специальные смеси. В 1000 мл смеси дают 500 г сухого молока, 450 г. воды, 30 г гидролизата крахмала, 50 г гидролизата белка, 30 г яичного желтка,1-2 г витаминов растворимых в воде.

Противопоказания к энтеральному питанию

Энтеральное питание является методикой, которая интенсивно исследуется и применяется у все более разнообразных групп больных. Происходит ломка стереотипов по поводу обязательного голодания у больных поле операций на желудочно-кишечном тракте, у больных непосредственно после выведения из состояния шока и даже у больных с панкреатитами. Вследствие этого нет единого мнения по поводу абсолютных противопоказаний для энтерального питания. В руководстве по интенсивной терапии приводятся следующие абсолютные противопоказания:

1. Клинически выраженный шок.

2. Ишемия кишечника.

3. Кишечная непроходимость.

4. Отказ больного или опекуна.

Относительные противопоказания:

1. Частичная обструкция кишечника.

2. Тяжелая неукротимая диаррея.

3. Наружные тонкокишечные свищи с отделяемым более 500 мл/сут.

4. Тяжелый панкреатит и киста поджелудочной железы.

Есть указания, что энтеральное питание возможно даже у больных с острым панкреатитом при дистальном положении зонда и использовании элементных диет (10), хотя по этому вопросу и нет единого мнения. В доступной англоязычной литературе нам не встретилось мнения по поводу применения энтерального питания при остром желудочно-кишечном кровотечении, хотя у нас в клиниках принято, что эти больные не питаются. Противопоказанием также является наличие больших остаточных объемов (по сути – парез кишечника), о чем подробнее будет говориться ниже.
  Общей тенденцией является применение энтерального питания во всех случаях когда это возможно (“if gut works – use it!”) хотя бы потому, что стоимость его значительно ниже (170USD против 308USD для парентерального), а эффективность выше.

Неудачи и осложнения при энтеральном питании
Энтеральное питание в клинике интенсивной терапии ассоциируется с достаточно большим числом осложнений. Это большие остаточные объемы, вздутие кишечника, запоры, диаррея, рвота и регургитация. Наличие осложнений ведет к частому прекращению энтерального питания. При попытке проанализировать частоту и причины осложнений в одной из клиник, было выяснено, что 91% больных кормились через назогастральный зонд. Наиболее частой проблемой являются большие остаточные объемы (39% больных). Другие осложнения (15,7% - запоры, 14,7% - диаррея, 13,2%-парез кишечника, 12,2% - рвота, 5,5% - регургитация) встречались реже. Исходя из этих данных становится очевидным, что постпилорическое питание, а также прокинетики используются недостаточно активно, а большинство из осложнений может быть легко предупреждено или излечено. Другой большой и часто недооцениваемой проблемой является несоответствие между объемом питания, который необходим больному, и полученным им на самом деле. Причиной этого является неадекватно заниженное назначение объемов питания, неконтролируемые инфузии и частое недостаточно обоснованное прекращение энтерального питания. В том же исследовании приводятся данные, что больные получили объем 65% от требуемого и 78% от предписанного врачем. Только 14% больных получили адекватные объемы питания. Результатом явилась потеря веса у 54% больных питавшихся энтерально. С целью улучшить положение с энтеральным питанием и уменьшить количество осложнений был разработан инфузионный протокол. Он включает в себя стандартные врачебные назначения, обязанности сестры, предусматривает быстрое достижение расчетных потребностей и лимитирует показания к прекращению питания.

Уход

Больные с наружным кишечным свищом требуют исключительно заботливого ухода. Необходимо обеспечить им максимум комфорта в больничных условиях.

Исключая острый период, рекомендуется полусидячее положение на губчатом или пневматическом матраце с меняющимся с помощью электронасоса движением воздуха. Больные должны иметь постоянную возможность безотлагательной смены повязки. Обязателен постоянный надзор за отсасыванием и питанием.

В хроническом периоде могут быть полезными различного рода сборники, изготовленные из синтетических материалов и пригодные как для однократного, так и многократного употребления. Сборники такого рода состоят из следующих основных частей: кольца, служащего для прикрепления сборника у свища; фиксирующего пояска; емкости для отделяемого.

Существенным условием их использования является идеальное прилегание к коже. Этого можно добиться путем применения мягкого эластического кольца из пластика, резины или губчатой прокладки, приклеивания кольца к коже с помощью винилового или силиконового клея «Perma — Type», применения разбухающих прокладок, например резины Кагауа и т. п., применения кольца, поддающегося уплотнению с помощью разрежения.

В качестве примера приводим два типа сборников (рис. 27, 28). В хроническом периоде, кроме того, необ". ходимо следить за ежедневным опорожнением кишечника. Часто с этой целью полезны высокие клизмы, уменьшающие застой в толстом кишечнике. В случаях силь' ного напряжения сфинктера прямой кишки помогает введение в прямую кишку трубки или растяжение сфинктера заднего прохода (divulsio) под местной новокаиновой анестезией.

Послеоперационный период

Наблюдение за больными со свищами желудочно-кишечного тракта включает оценку их общего состояния (активность, адекватность поведения и др.). Необходимо контролировать цвет кожи, появление на ней и слизистых оболочках кровоизлияний (при печеночной недостаточности), определять размеры живота (при кишечной непроходимости), печени, селезенки, защитную реакцию мышц передней брюшной стенки (при перитоните). При каждой перевязке кожу вокруг свища очищают мягкой марлевой салфеткой, омывают теплой водой с мылом, тщательно ополаскивают и осторожно промакают насухо мягким полотенцем. Затем ее обрабатывают стерильным вазелином, пастой Лассара или синтомициновой эмульсией.

Для изоляции кожи в зоне свища применяют эластичные клеющиеся пленки на целлюлозной основе, мягкие подкладки, пластыри и фильтры из активированного угля. Эти приспособления предотвращают раздражение кожи и неконтролируемое выхождение газов из свища. Важным условием ухода является сбор выделений из свища во избежание контакта отделяемого с кожей, нательным и постельным бельем. С этой целью используют ряд приспособлений для дренирования свища с отведением отделяемого из него (желчи, сока поджелудочной железы, мочи — в бутылку, кала — в калоприемник). Из искусственных наружных желчных свищей ежедневно выделяется более 0,5 л желчи, которую процеживают через несколько слоев марли, разбавляют любой жидкостью и дают больному во время приема пищи. В противном случае возможны тяжелые нарушения гомеостаза. Дренажи, введенные в желчные протоки, необходимо ежедневно промывать (физиологическим раствором или фурацилином), чтобы они не инкрустировались желчными солями. Через 3—6 месяцев эти дренажи подлежат замене с рентгенологическим контролем их расположения в протоках.

При уходе за искусственными кишечными свищами (илео- и колостомами), сформированными с лечебной целью, используют самоклеющиеся или крепящиеся к специальному поясу калоприемники. Подбор калоприемников производится индивидуально с учетом ряда факторов (расположения илео- или колостомы, ее диаметра, состояния окружающих тканей).

Важное значение имеет энтеральное (зондовое) питание через свищи с целью удовлетворения потребности организма больного в пластических и энергетических веществах. Его рассматривают как один из видов дополнительного искусственного питания (наряду с парентеральным), которое применяется в сочетании с другими видами лечебного питания (см.).

В связи с исключением некоторых отделов пищеварительного тракта из процессов пищеварения необходимо составить сбалансированный рацион питания, в котором предполагается потребление в среднем для взрослого человека 80—100 г белка, 80—100 г жира, 400—500 г углеводов и соответствующего количества витаминов, макро- и микроэлементов. Применяются специально разработанные энтеральные смеси (энпиты), мясные и овощные диетические консервы.

Энтеральное питание осуществляют через назогастральный зонд, или зонд, вводимый через гастростому или еюностому. Для этих целей используют мягкие пластмассовые, резиновые или силиконовые трубки с наружным диаметром до 3—5 мм. Зонды имеют на конце оливу, что облегчает их проведение и установку в начальном отделе тощей кишки. Энтеральное питание может осуществляться и через трубку, временно вводимую в просвет органа (желудка, тонкой кишки) и извлекаемую после питания. Зондовое питание может осуществляться фракционным методом или капельно. Интенсивность поступления пищевых смесей следует определять с учетом состояния больного и частоты стула. При проведении энтерального питания через свищ во избежание регургитации пищевой массы зонд проводят в просвет кишки не менее чем на 40—50 см с использованием обтуратора.

9. Вопросы по теме занятия.

1. Показания к энтеральному питанию.

2. Противопоказания к энтеральному питанию.

3. Неудачи и осложнения при энтеральном питании.

4. Особенности послеоперационного ухода.

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:
1. КАК ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ЭНТЕРАЛЬНОЕ ПИТАНИЕ ПРИ КИШЕЧНЫХ СВИЩАХ?

1) через назогастральный зонд или зонд через  гастро или еюностому.

2) через рот

3) внутривенно

4) через клизму

5) все перечисленное

Правильный ответ: 1

2. ИЗ ЧЕГО СКЛАДЫВАЕТСЯ ВЕДЕНИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА У БОЛЬНЫХ С КИШЕЧНЫМИ СВИЩАМИ?

1) уход за кожей вокруг свища

2) энтеральное (зондовое) питание

3) питание парентеральное

4) все перечисленное

5) ничего из перечисленного

Правильный ответ: 4

3. КОГДА НАЧИНАТЬ ЭНТЕРАЛЬНОЕ ПИТАНИЕ?

1) через 6 часов от поступления

2) через 24 часа от поступления

3) через неделю от поступления

4) чем раньше, тем лучше

5) в любое время

Правильный ответ: 4

4. КАКИЕ ДОСТУПЫ ОСВОЕНЫ ДЛЯ ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ?

1) назогастральный

2) назоэнтеральный

3) через стому

4) все перечисленное

5) ничего из перечисленного

Правильный ответ: 4

5. НАЗОВИТЕ СОСТАВ ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ

1) питание из молока, сливок, яиц, бульонов

2) из продуктов детского питания

3) промышленные быстрорастворимые смеси

4) все перечисленное

5) ничего из перечисленного

Правильный ответ: 4

6. НАЗОВИТЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ПАРЕНТЕРАЛЬНОМ ПИТАНИИ

1) тошнота и рвота

2) диарея или запор

3) регургитация

4) все перечисленное

5) ничего из перечисленного

Правильный ответ: 4

7. НАЗОВИТЕ АБСОЛЮТНЫЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ЭНТЕРАЛЬНОМУ ПИТАНИЮ

1) клинически выраженный ок

2) кишечная непроходимость

3) ишемия кишечника.

4) все перечисленное

5) ничего из перечисленного

Правильный ответ: 4

8. НАЗОВИТЕ ОТНОСИТЕЛЬНЫЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ЭНТЕРАЛЬНОМУ ПИТАНИЮ

1) частичная обтурация кишечника

2) тяжелая неукротимая диарея

3) тяжелый панкреатит и киста поджелудочной железы

4) все перечисленное

5) ничего из перечисленного

Правильный ответ: 4

9. НАЗОВИТЕ ПРОБЛЕМЫ ПРИ ЭНТЕРАЛЬНОМ ПИТАНИИ

1) ругургитация

2) аспираия

3) диаррея

4) миробная контоминация и  инфекция

5) все перечисленное

Правильный ответ: 5

10. НАЗОВИТЕ ПРОБЛЕМЫ, СВЯЗАННЫЕ С ЗОНДОВЫМ ПИТАНИЕМ

1) некроз, изъязвление поверхности слизистой

2) смещение онда и миграция

3) закупорка зонда

4) все перечисленное

5) ничего из перечисленного

Правильный ответ: 4

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:

№1

Через 7 дней после резекции тонкой кишки по поводу спаечной кишечной непроходимости у больного появились боли в области раны. Повязка обильно промокла тонкокишечным содержимым. При перевязке кожа в окружности раны отечна гиперемирована, в дне раны находятся петли тонкой кишки. В одной из них имеется дефект размером 1,5х0,5 см, через которой выделяется кишечное содержимое. Через два дня состояние больной ухудшилось. Беспокоит жажда, слабость, головокружение. Пульс 120 в мин, АД 100/40 мм рт. ст. Был стул. Мочеиспускание 2 раза в сутки. Количество кишечного отделяемого из раны достигает 500 мл.

1. Какое послеоперационное осложнение у больной?

2. Укажите вид, характер и уровень осложнения.

3. Какое местное лечение можно применить?

4. Укажите основные направления медикаментозного лечения в данном случае.

5. Когда назначить энтеральное питание?

Эталоны ответов:

1. Поздняя несостоятельность межкишечного анастомоза. Неполный наружный несформированный свищ тонкой кишки, открывающийся в гнойную рану, осложнений обменными нарушениями и дерматитом.

2. Для выявления уровня свища необходимо per os ввести раствор метиленовой синьки и проследить время ее появления через свищ.

3. Временная обтурация свища противопоказана. Предпочтительней "открытое ведение раны" (аспирация кишечного содержимого в ране, в качестве местного лечения применяются различные пасты, для защиты кожного покрова от воздействия кишечных ферментов).

4. Восполнение потери жидкости, электролитов, белка, введение глюкозы и витаминов.

5. При ургентной хирургической патологии функция кишечника обычно уже нарушена в той или иной мере к началу оперативного вмешательства, поэтому требуется некоторый период подготовки. При наличии у больного пареза или паралича кишечника любой этиологии зонд, установленный не выше нижне-горизонтальной ветви двенадцатиперстной кишки (или ниже дистального анастомоза при его наличии), вначале используется в режиме декомпрессии Дренирование через зонд снижает и уравнивает давление в просвете кишки с атмосферным за счет выделения вначале газа, а затем - жидкости. Улучшается кровоснабжение кишечной стенки, при достаточном обезболивании и приемлемом уровне объема циркулирующей крови восстанавливается механическая функция кишки, а позднее - всасывающая и переваривающая ее функции. Признаком создания приемлемых условий для начала использования энтерального пути введения является прекращение отделения жидкости и газа из зонда. Начинают с введения мономерных электролитных смесей, затем переходят к введению полисубстратных смесей.

№2

Больной Н., 60 лет, оперирован по поводу заворота тонкой кишки. Послеоперационный период дважды осложнялся эвентрацией кишечника. На 20-й день после операции в рану стало отделяться гнойно-кишечное отделяемое. Состояние тяжелое. Истощен, дефицит веса 37%. Кожа на всем протяжении передней брюшной стенки мацерирована. На передней стенке живота по средней линии гнойная рана размером 10х16 см, дном которой являются петли кишечника, имеющие 4 отверстия диаметром от 1 до 3 см. Из раны — обильное гнойнокишечное отделяемое с примесью желчи. Температура тела 37,9 °С. Анализ крови: эр. — 3,88х1012/л, Нb — 100 г/л, лейкоциты — 6,7х109/л; лейкоцитарная формула: эоз. — l%, п/я. — 6%, с/я. — 68%, лимф. — 15%, мон. — 10%, СОЭ — 28 мм/ч. Общий белок крови — 40,0 г/л. Объем циркулирующей крови — 2502 мл. Объем циркулирующей плазмы — 1400 мл. Хлориды крови — 50 ммоль/л. Проба Квика — 51,2%. Полупериод выделения бромсульфалеина — 1 мин. Сахарная кривая патологическая.

1. Ваш диагноз?

2. Какие лечебные мероприятия необходимо провести?

3. Какую раннюю операцию планировать?

4. Какую позднюю операцию планировать?

5. Когда назначить энтеральное питание?

Эталоны ответов:

1. Множественные, неполные, несформированные, наружные тонкокишечные свищи, открывающийся в гнойную рану, осложненные обменными нарушениями и дерматитом.

2. Лечение: ежедневное внутривенное вливание белковых кровезаменителей, 10% раствора глюкозы с витаминами, инсулином, растворов хлористого калия, кальция и натрия, гемотрансфузии, антибиотикотерапия.

3. Операция: двустороннее выключение петли тощей кишки, несущей свищ. Анастомоз конец в конец.

4. Через 4 месяца экстирпация ранее выключенной петли тощей кишки, пластика передней брюшной стенки.

5. При ургентной хирургической патологии функция кишечника обычно уже нарушена в той или иной мере к началу оперативного вмешательства, поэтому требуется некоторый период подготовки. При наличии у больного пареза или паралича кишечника любой этиологии зонд, установленный не выше нижне-горизонтальной ветви двенадцатиперстной кишки (или ниже дистального анастомоза при его наличии), вначале используется в режиме декомпрессии Дренирование через зонд снижает и уравнивает давление в просвете кишки с атмосферным за счет выделения вначале газа, а затем - жидкости. Улучшается кровоснабжение кишечной стенки, при достаточном обезболивании и приемлемом уровне объема циркулирующей крови восстанавливается механическая функция кишки, а позднее - всасывающая и переваривающая ее функции. Признаком создания приемлемых условий для начала использования энтерального пути введения является прекращение отделения жидкости и газа из зонда. Начинают с введения мономерных электролитных смесей, затем переходят к введению полисубстратных смесей.

№3

Больной Т., 20 лет, 23/VI 1944 г. получил ранение осколком артиллерийского снаряда в область крестца, проникающее в брюшную полость. Через 9 ч — срединная лапаротомия: удален осколок снаряда, выступающий из стенки прямой кишки. Брюшная полость зашита наглухо. В левой подвздошной области сделан разрез, и на вершину сигмовидной кишки наложен противоестественный задний проход. В послеоперационном периоде трижды эвентрация кишечника через срединный лапаротомный разрез. Затем нагноение швов, расхождение раны и некроз стенок двух кишечных петель, припаявшихся к дну раны. В левой подвздошной области — не функционирующий, оперативно наложенный противоестественный задний проход на сигмовидной кишке. На передней брюшной стенке по средней линии, на уровне пупка, рана 20х15 см. Дно раны выстлано слизистой кишечника. В верхнем отделе раны — два открывающихся просвета кишечной петли. Из одного просвета непрерывно выделяется кишечное содержимое с примесью желчи; второй просвет — в спавшемся состоянии. В нижнем углу раны — также два кишечных просвета, в спавшемся состоянии. Все три спавшихся кишечных просвета выделяют только слизь. Через задний проход каловые массы не выделяются. Кожа вокруг раны мацерирована в радиусе 10—12 см.

1. Ваш диагноз?

2. Лечебная тактика?

3. Какая планируется первая операция?

4. Какие операции последующие?

5. Когда назначить энтеральное питание?

Эталоны ответов:

1. Множественные слизисто-кишечные свищи  тонкой  кишки. Губовидный, слизистый, оперативно наложенный противоестественный задний проход сигмовидной кишки.

2. Консервативное лечение.

3. Первая операция закрытие кишечного свища по Гаккеру-Линевичу.

4. Вторая операция через 2 месяца: закрытие противоестественного заднего прохода по Бильроту. Через 7 месяцев третья операция: демукозация и пластика брюшной стенки под эпидуральной анестезией по поводу слизистого свища.

5. Признаком создания приемлемых условий для начала использования энтерального пути введения является прекращение отделения жидкости и газа из зонда. Начинают с введения мономерных электролитных смесей, затем переходят к введению полисубстратных смесей.

№4

Больной Д., 46 лет, оперирован по поводу инфицированного тотального панкреонекроза, перитонита. Послеоперационный период дважды осложнялся эвентерацией  кишечника. На 20-й день после операции в рану стало отделяться гнойно-кишечное отделяемое.

1. Ваш диагноз?

2. Какие обследования необходимы для уточнения диагноза?

3. Показано ли энтеральное питание?

4. Как лечить?

5. Прогноз?

Эталоны ответов:

1. Наружный толстокишечный свищ.

2. Пальцевое исследовании, фистулография, ирригоскопия, ирригография.

3. Энтеральное питаний не показано.

4. Лечение консервативное.

5. Благоприятный.

№5

У пациентки 70 лет после операции по поводу рака поперечно-ободочной кишки с клиникой частичной кишечной непроходимости, без метастазов, произведена резекция кишки с опухолью и наложена колостома в правом подреберье.

1. Как лечить пациентку?

2. Как долго может быть колостома?

3. Когда назначить энтеральное питание?

4. Возможный вариант операции?

5. Прогноз?

Эталоны ответов:

1. Местное лечение кожи вокруг стомы и питание.

2. Через полгода, при отсутствии метастазов операция - закрытие свища внутрибрюшным способом.

3. Энтеральное питание не показано.

4. Внутрибрюшное закрытие стомы.

5. Зависит от развития метастазов.

12. Перечень и стандарты практических умений (ПК-6).

1. Проводить физикальное обследование больного с кишечным свищем.

2. Составить план лабораторного и инструментального обследования.

3. Оценить результаты лабораторных и инструментальных методов обследования.

4. Выбрать вариант энтерального питания.

13. Примерная тематика НИР по теме:

- Осложнения язвенной болезни желудка и ДПК
1. Индекс: ОД.О.01.1.1.9 Тема: «Желчнокаменная болезнь».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: активные, интерактивные.

4. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы).

Холецистит - одно из наиболее распространенных заболеваний органов брюшной полости. В последние два десятилетия, достигнуты значительные успехи в диагностике, и в совершенствовании методов его лечения, что позволило снизить летальность до 2,5%. Вместе с тем, она остается высокой среди больных пожилого и старческого возраста, что делает эту проблему не только медицинской, но и социально значимой.
Цели обучения:
- общая: обладать ОК-1, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-27, ПК-28, ПК-29, ПК-30.

- учебная: обучающийся должен:
Знать: этиологию, эпидемиологию, патогенез, клиническую картину острого и хронического холецистита, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования при данной патологии, алгоритм обследования, диагностические критерии, стандарты и порядки оказания квалифицированной медицинской помощи больным с острым и хроническим холециститом; основные принципы и объем оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе при остром и хроническом холецистите; кодировку острого и хронического холецистита по МКБ-10; правила проведения диспансеризации при остром и хроническом холецистите законы и нормативные правовые акты, связанные с оказанием медицинской помощи населению, по работе с конфиденциальной информацией.

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больного с острым и хроническим холециститом; интерпретировать результаты обследования больных с острым и хроническим холециститом; оказать неотложную медицинскую помощь на догоспитальном этапе больному с острым и хроническим холециститом и определить профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной для дальнейшего обследования и лечения; заполнить историю болезни, амбулаторную карту; составить план лабораторного и инструментального обследований при остром и хроническом холецистите и оценить результаты обследований; сформулировать развернутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику. Составить план лечения с учетом индивидуальных особенностей течения болезни при остром и хроническом холецистите и выполнять основные лечебные мероприятия; проводить реабилитационные мероприятия и решать вопросы экспертизы нетрудоспособности пациента; осуществлять профилактику и диспансеризацию.

Владеть: врачебной этикой и деонтологией; методикой пальпации, перкуссии и аускультации живота; техникой лапаротомии, холецистэктомии, холецистостомии, дренирования желчных протоков, техникой изготовления дренажей и методами дренирования брюшной полости.

5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, перевязочная, диагностические кабинеты, кабинет в поликлинике.

6. Оснащение занятия: компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы по теме «Острый и хронический холецистит. Клиника, диагностика, лечение».

7. Структура содержания темы (хронокарта).
Хронокарта практического занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	120
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	6.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Ситуационные задачи

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	180
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).
Этиология и патогенез

Возникновение острого холецистита связано с действием нескольких этиологических факторов. Ведущую роль в его развитии играют - инфекция и застой желчи (желчная гипертензия). Лишь при их наличии, создаются необходимые условия для развития воспалительного процесса в желчном пузыре.

Полагают, что в желчный пузырь инфекция попадает тремя путями - гематогенным, лимфогенным и энтерогенным. В большинстве случаев, инфицирование желчного пузыря происходит гематогенным путем - из общего круга кровообращения, по системе общей печеночной артерии, или из желудочно-кишечного тракта, по воротной вене. При снижении фагоцитарной активности ретикулоэндотелиальной системы печени, микробы проходят через клеточные мембраны в желчные капилляры и с током желчи попадают в желчный пузырь. Обычно они «гнездятся» в стенке желчного пузыря, в ходах Люшка, поэтому в пузырной желчи микробную флору можно не обнаружить.

Вторым решающим фактором развития острого холецистита является, повышение внутрипузырного давления. Чаще всего, причиной его возникновения служит, обтурация камнем шейки пузыря или пузырного протока. Реже, к внезапному повышению давления в желчном пузыре приводит закупорка протока комочком слизи, его сужения и перегибы, а также дисфункция билиарного тракта - спазм сфинктера Одди. Только с момента возникновения внутрипузырной желчной гипертензии, появляются благоприятные условия для развития инфекции и деструктивных изменений в стенке желчного пузыря. Примерно у 70% больных с острым холециститом, причиной застоя желчи в желчном пузыре являются, камни. На основании этого факта, некоторые авторы называют такой холецистит, «обтурационным».

Классификация. Вопрос о классификации острого холецистита имеет не только теоретическое, но и большое практическое значение. Рационально составленная классификация дает хирургу ключ к выбору лечебной тактики, которая должна быть адекватной клинической ситуации.

Существующее множество классификаций острого холецистита, созданных различными авторами, говорит о том, что еще нет единства в трактовке различных сторон этого заболевания. В повседневной практической деятельности мы пользуемся классификацией, которая, с нашей точки зрения, соответствует современному алгоритму диагностики и выбору способа лечения. Она предельно проста и удобна для клинического использования.

В основу ее положен клинико-морфологический принцип - зависимость клинических проявлений заболевания, от патоморфологических изменений в желчном пузыре, внепеченочных желчных протоках и брюшной полости. В этой классификации выделены две группы острого холецистита: неосложненный и осложненный.

Клинико-морфологическая классификация острого холецистита
	Неосложненный
	Осложненный

	(калькулезный, бескаменный)

	Катаральный 

Флегмонозный 

Гангренозный
	Околопузырным инфильтратом 

Околопузырным абсцессом

Перфорацией 

Перитонитом 

Механической желтухой 

Холангитом 

Наружным или внутренним желчным свищом


Клиническая симптоматика. 
Клинические проявления острого холецистита зависят от патоморфологической картины воспаления желчного пузыря, наличия и распространенности перитонита, а также сопутствующих изменений в желчных протоках. Вследствие многообразия клинической картины заболевания, возможны диагностические трудности и ошибки.

Острый холецистит, как правило, начинается внезапно. Развитию острых воспалительных явлений в желчном пузыре, нередко предшествует приступ желчной колики, вызванной закупоркой камнем шейки желчного пузыря или пузырного протока. Острый болевой приступ купируется самостоятельно, или после введения спазмолитических препаратов. Через несколько часов, после стихания приступа колики, появляются клинические признаки острого холецистита.

Ведущим симптомом острого холецистита является, сильная и постоянная боль в животе, интенсивность которой по мере прогрессирования заболевания нарастает. Отличительная ее особенность - локализация в правом подреберье с иррадиацией в правую надключичную область, плечо или лопатку. Иногда, боли иррадиируют в область сердца, что может расцениваться, как приступ стенокардии (холецистокоронарный синдром С.П. Боткина). 

Постоянные симптомы острого холецистита - тошнота и повторная рвота, которая не приносит облегчения больному. Повышение температуры тела, отмечается с первых дней заболевания. Характер ее, во многом зависит от глубины патоморфологических изменений в желчном пузыре.
Состояние больного, может быть различным, что зависит от формы заболевания. Кожные покровы, как правило, обычной окраски. Умеренная желтушность склер, может проявляться в случаях локального гепатита и при перихоледохеальном лимфадените, протекающим с застоем желчи в гепатикохоледохе. Появление яркой желтушности кожи и склер, указывает на механический характер внепеченочного холестаза, что может быть связано с литиазом желчных протоков, или со стриктурой большого дуоденального сосочка (БДС). Частота пульса, колеблется от 80 до 120 ударов в минуту и выше. Частый пульс - грозный симптом, свидетельствующий о тяжелых воспалительных изменениях в желчном пузыре, и брюшной полости.

Описаны специфические признаки острого холецистита: симптом Ортнера - болезненность при поколачивании правой реберной дуги ребром кисти; симптом Кера - боль в области проекции желчного пузыря на переднюю брюшную стенку, при пальпации на высоте вдоха; симптом Мэрфи - непроизвольная задержка дыхания на вдохе при пальпации этой области; Мюсси-Георгиевского (френикус-симптом) – болезненность, при надавливании пальцем правой надключичной ямки, между ножками грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Частота выявления перечисленных симптомов неодинаковая, что зависит от характера морфологических изменений в желчном пузыре, и возможном переходе воспаления на париетальную брюшину.

Катаральный холецистит - наиболее легкая форма заболевания, характеризующаяся умеренной интенсивности болями в правом подреберье, тошнотой и одно-двукратной рвотой.

Общее состояние больного страдает мало. Пульс может учащаться до 90 ударов в минуту. Язык влажный. При пальпации живота, отмечается локальная болезненность в правом подреберье. Знаковые признаки острого воспаления желчного пузыря - симптомы Ортнера, Кера, Мэрфи и Мюсси-Георгиевского - слабо выражены или отсутствуют; симптом Щеткина-Блюмберга не определяется. Желчный пузырь не пальпируется, но область его проекции незначительно болезненна. Число лейкоцитов в крови увеличивается до 9-11-10 9/л. Неярко выраженная клиническая картина катарального холецистита, нередко ошибочно расценивается, как купировавшийся приступ желчной колики.

При катаральном воспалении, заболевание может закончиться полным клиническим выздоровлением. При активном медикаментозном лечении, воспалительные явления в желчном пузыре купируются к 6-8 дню от начала заболевания. Если при стихании воспалительного процесса сохраняется обтурация пузырного протока камнем, образуется водянка желчного пузыря. При этом пузырь достигает больших размеров из-за скопления в просвете его бесцветной, слизеподобной стерильной жидкости («белая желчь»). Он пальпируется в виде эластичного и безболезненного образования. Водянка желчного пузыря, может существовать долгое время и не причинять каких-либо страданий. Вместе с тем, она может осложниться развитием эмпиемы желчного пузыря. Вот почему, таким больным показана операция в плановом порядке.

Флегмонозный холецистит, характеризуется постоянными интенсивными болями в животе, с типичной иррадиацией в правое плечо или правую надключичную область. Больных беспокоят тошнота, повторная рвота, не приносящая облегчения. Резко выражены слабость и недомогание, могут быть ознобы. Температура тела повышается до 37,8-38,0 °С и выше, держится в течение нескольких дней.

Состояние больного обычно средней тяжести. Пульс учащается до 90-100 ударов в минуту. Язык сухой. Живот вздут, значительно болезненный в правом подреберье и, нередко, в эпигастральной области. Почти всегда имеются явления местного перитонита: напряжение брюшных мышц, и симптом Щеткина-Блюмберга определяют в правом подреберье. При нерезко выраженном напряжении брюшной стенки, удается пальпировать увеличенный и болезненный желчный пузырь. Как правило, бывают положительные «знаковые» симптомы острого холецистита. Число лейкоцитов в крови, достигает 12-15x109/л, в лейкоцитарной формуле крови - нейтрофильный сдвиг.

При флегмонозном воспалении желчного пузыря, возможны разные исходы заболевания. Клиническое выздоровление, наблюдается при своевременной госпитализации больного и активном проведении консервативной терапии. Купирование воспалительного процесса в стенке желчного пузыря и брюшной полости, может закончиться образованием эмпиемы желчного пузыря. При этом патологическом состоянии желчный пузырь пальпируется в виде плотного и умеренно болезненного образования, симптомы раздражения брюшины не определяются. В результате скопления в «отключенном» желчном пузыре гнойного экссудата, у больного периодически появляются ознобы и высокая температура. В крови, взятой во время лихорадки, определяется высокий лейкоцитоз с палочкоядерным сдвигом.

При флегмонозном холецистите, воспалительный процесс выходит за пределы желчного пузыря и распространяется на париетальную брюшину, и соседние органы, включая гепатодуоденальную связку. Переход воспалительного процесса на окружающие желчный пузырь органы и ткани, приводит к плотному спаянию их, и образованию воспалительного инфильтрата. Околопузырный инфильтрат, выявляется на 4-6 день заболевания. Клинически, он характеризуется, наличием в правом подреберье плотного, болезненного и неподвижного образования. При тенденции к стиханию воспалительного процесса и рассасыванию воспалительного инфильтрата боли в животе уменьшаются, исчезают перитонеальные симптомы, снижается лейкоцитоз, нормализуется температура. 

При медикаментозной терапии инфильтрат перестает пальпироваться через 1,5-2 недели, однако для полного стихания воспалительного процесса нужно не менее 1,5-2 месяцев. При отсутствии надежного ограничения воспалительного процесса за счет плотных сращений между желчным пузырем и окружающими органами (поперечной ободочной кишкой, большим сальником, желудком) выход инфекции за пределы этого очага, ведет к развитию перитонита. При остром холецистите, распространение воспалительного процесса идет пре​имущественно по правому латеральному каналу и другим отделам правой половины брюшной полости. Следует заметить, что распространенный перитонит при деструктивном поражении желчного пузыря наблюдается не часто. Это связано с типичной реакцией ограничения воспалительного очага окружающими органами, спаяния их с желчным пузырем.
Гангренозный холецистит. В зависимости от механизма развития этой формы холецистита клинические его проявления появляются испод​воль или внезапно. Постепенное появление клинических симптомов заболевания наблюдается при переходе флегмонозной формы холецистита в гангренозную (вторичный гангренозный холецистит).
При развитии некроза стенки желчного пузыря, в клинической картине болезни на первый план выступают явления интоксикации, тогда как болевой синдром может быть нерезко выраженным. Больные заторможены, адинамичны или наоборот, возбуждены. Пульс учащается до 110-120 ударов в минуту. Язык сухой. Живот становится вздутым, нарастает парез кишечника. Пальпаторно можно отметить некоторое уменьшение болезненности в правом подреберье и степени напряжения мышц живота. Температура тела снижается и может быть нормальной. Вместе с тем увеличивается число лейкоцитов и сдвиг влево лейкоцитарной формулы крови. Выраженная интоксикация, появление тахикардии при нормальной температуре (симптом «токсических ножниц») и лейкоцитоза с увеличением числа палочкоядерных нейтрофилов, указывают на глубокие морфологические изменения желчного пузыря, с развитием участков некроза или тотальной его гангрены.

Для первичного гангренозного холецистита, возникающего вследствие тромбоза пузырной артерии, с первых часов заболевания характерно бурное течение. Он проявляется выраженной интоксикацией и быстро прогрессирующими явлениями перитонита.

Прободной холецистит развивается у пациентов с гангренозной формой заболевания, в случае неоказания им хирургической помощи, либо за счет пролежня стенки пузыря желчным камнем. В первом случае, прободение возникает чаще всего в области дна желчного пузыря, во втором - в области шейки.

Яркая клиническая картина заболевания наблюдается, при прободении желчного пузыря в свободную брюшную полость, что ведет к разлитию гнойной пузырной желчи по всем ее отделам. Клинически момент прободения проявляется резчайшими болями в животе и повторной рвотой. Больной покрывается холодным потом, кожные покровы бледнеют. В первые минуты отмечается урежение пульса и гипотензия. В последующем артериальное давление стабилизируется, пульс по мере развития перитонита резко учащается. При исследовании живота выявляется картина распространенного перитонита. Перфорация желчного пузыря в свободную брюшную полость, развивается в 1-3% случаев острого холецистита. 

Менее выраженная клиническая картина отмечается, при прободении желчного пузыря, отграниченного воспалительным инфильтратом. В момент перфорации, гнойная желчь поступает в подпеченочное пространство, что сопровождается усилением болей в правом подреберье и постепенным нарастанием симптомов гнойной интоксикации (сухой язык, тахикардия, лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево). Симптомы раздражения брюшины могут отсутствовать. Прободение желчного пузыря со скоплением инфицированной желчи в отграничивающем его воспалительном инфильтрате, приводит к образованию подпеченочного абсцесса с развитием синдрома системной воспалительной реакции.

Ультразвуковое исследование занимает центральное место среди спе​циальных инструментальных методов диагностики острого холецистита. Значимость УЗИ определяется высокой информативностью метода при заболеваниях панкреатогепатобилиарной системы, его неинвазивным характером, возможностью многократного повторения исследования и выполнения лечебных процедур под его контролем. Доступность для многих лечебных учреждений ультразвукового метода и высокая диагностическая точность (98%) позволяют считать это исследование стандартным для острого холецистита. Чтобы избежать непростительных диагностических ошибок, УЗИ, следует проводить всем без исключения больным, с подозрением на это заболевание, вне зависимости от выраженности клиничес​кой симптоматики. По ультразвуковым признакам необходимо опреде​лить морфологическую форму острого холецистита, так как от этого зависит выбор лечебной тактики.

Лапароскопия - точный и информативный метод диагностики острого холецистита - показана при неубедительной клинике острого холецистита и невозможности установить причину острого живота другими (неинвазивными) диагностическими методами.

Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) применяется при остром холецистите в случаях механической желтухи и обтурационного холангита. В таких ситуациях, очень важно до операции иметь точные сведения о характере и уровне непроходимости желчных протоков. При успешном выполнении рентгеноконтрастного ис​следования, врач имеет возможность выявить камни желчных протоков, определить их локализацию и уровень закупорки протока, а также установить наличие стеноза и его протяженность. Определение характера патологии в желчных протоках, с помощью рентгенэндоскопического метода, позволяет правильно решать вопросы лечебной тактики.

ЭРХПГ должна производиться в каждом случае острого холецистита, протекающего с выраженными явлениями внепеченочного холестаза, если по тяжести воспалительного процесса в брюшной полости не требуется срочного оперативного вмешательства, а эндоскопическое исследование может быть завершено выполнением эндоскопической папиллотомии и назобилиарным дренированием для ликвидации желчного стаза. От проведения ЭРХПГ, приходится воздерживаться в группе больных, которым по тяжести воспалительного процесса в брюшной полости операция должна быть проведена в ближайшие 12-24 часа, а также при невозможности завершить диагностический этап эндоскопического исследования выполнением лечебных мероприятий. В этих случаях, для оценки состояния желчных протоков и выявления характера патологии, производят интраоперационную холангиографию.

Лечебная тактика. Несмотря на постоянную дискуссию по вопросу лечебной тактики, при остром холецистите, происходящую на страницах медицинской печати, до настоящего времени единого воззрения в этом вопросе нет. Одни хирурги отстаивают сугубо консервативный метод лечения, другие стоят на позиции активно-выжидательной тактики. Несостоятельность этих позиций, сказывается на ближайших результатах лечения, которые, к сожалению, нельзя считать благоприятными.

Современные достижения анестезиологии и разработка новых медицинских технологий, позволяют кардинально пересмотреть существую​щую лечебную тактику, как при неосложненном остром холецистите, так и при осложненных его формах. Тактика хирурга при остром холецистите должна быть активной. Основные принципы заключаются в следующем:

1. Деструктивный холецистит с различными вариантами его течения, служит показанием к проведению хирургического вмешательства - холецистэктомии или холецистостомии, которые должны быть проведены в течение 24-48 часов с момента госпитализации больного.

2. Консервативному лечению подлежит только катаральный холецистит, при котором оно, как правило, оказывается успешным, позволяя купировать воспалительный процесс. Оперативное вмешательство у этих больных выполняют в плановом порядке, после комплексного обследования, которое дает возможность оценить степень операционно-анестезиологического риска. В случае прогрессирования воспаления и развития деструктивных изменений желчного пузыря (что выявляют при динамическом клиническом наблюдении и контрольном УЗИ) применяют активную хирургическую тактику.

Экстренная операция выполняется в ближайшие 4-6 часов, с момента поступления больного в стационар. Показаниями к ней являются, все формы деструктивного холецистита - флегмонозный, гангренозный или прободной, протекающие с синдромом системной воспалительной реакции, явлениями местного или разлитого перитонита. Показаниями к срочной операции, которая производится в течение первых 12-48 часов с момента госпитализации больного, служит флегмонозный холецистит, протекающий как с явлениями местного перитонита, так и без них.

Консервативная терапия занимает важное место в программе активной лечебной тактики при остром холецистите. Проведение ее в полном объеме в ранние сроки заболевания, позволяет купировать воспалительный процесс, при катаральной форме острого холецистита, а у больных с деструктивным холециститом выполняет роль предоперационной подго​товки. Правильно составленная программа инфузионной и медикаментозной терапии, позволяющая нормализовать или улучшить функции различных систем организма больного, обеспечивает благоприятное течение операционного и послеоперационного периодов. Необходимость проведения предоперационной подготовки обусловлена возникающими расстройствами водного и электролитного баланса, белкового обмена и в других звеньях системы гомеостаза. Эти нарушения усугубляются, в связи с наличием у больных острым холециститом, особенно пожилого и старческого возраста, заболеваний сердечно-сосудистой системы, легких, почек и эндокринных органов.
Хирургическое лечение:

Обезболивание. В современных условиях, основным видом обезболивания при операциях по поводу острого холецистита и его осложнений, является многокомпонентный эндотрахеальный наркоз. В условиях полноценной общей анестезии, сокращаются сроки выполнения операции, облегчаются манипуляции на внепеченочных желчных протоках, обеспечивает​ся профилактика интраоперационных осложнений. Местную анестезию применяют, только при выполнении холецистостомии. 

Основными видами операции при неосложненном остром холецистите, являются, холецистэктомия и холецистостомия. При осложнении острого холецистита, поражением внепеченочных желчных протоков (камни, стриктура) операция холецистэктомия сочетается с холедохотомией и другими видами операций.

Холецистэктомия - радикальное вмешательство, ведущее к полному выздоровлению больного. Существует три способа ее выполнения: открытая операция, производимая с использованием традиционных доступов; из минилапаротомного доступа и, наконец, видеолапароскопический вариант операции. Каждый из этих способов удаления желчного пузыря имеет свои положительные и негативные стороны, свои показания и противопоказания.

Видеолапароскопическая холецистэктомия отличается от прямых операций меньшей травматичностыо, лучшим косметическим эффектом, а также короткими сроками пребывания больного в стационаре (2-5 дней) и временной нетрудоспособности (4-7 дней). Выполнение этой операции требует современной дорогостоящей видеотехники, специальной подготовки хирурга и всей оперирующей бригады.

Применение лапароскопического метода холецистэктомии при остром холецистите показано при сроке заболевания 48-72 часа. При большей длительности заболевания эндоскопическая операция часто бывает обречена на неудачу из-за наличия воспалительного инфильтрата, сложности выделения и визуализации анатомических структур, что создает значительную угрозу возникновения интраоперационных осложнений. К противопоказаниям использования лапароскопической операции относят осложненные формы острого холецистита - распространенный перитонит, механическую желтуху и обтурационный холангит, а также выраженные сердечно-легочные нарушения, ожирение IV степени, поздние сроки беременности.

9. Вопросы по теме занятия.

1. Клиническая картина острого и хронического холецистита?

2. Основные принципы оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе при остром и хроническом холецистите?

3. Лечебно-диагностический алгоритм при остром и хроническом холецистите?

4. План лабораторного и инструментального обследований при остром и хроническом холецистите?

5. Дифференциальная диагностика?

6. План лечения острого и хронического холецистита?

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:
1. Пузырная артерия отходит от
1) правой печеночной артерии

2) аорты

3) верхней брыжеечной артерии

4) нижней брыжеечной артерии

5) левой печеночной артерии

Правильный ответ: 1

2. После выполнения ТРАДИЦИОННОЙ холецистэктомии ложе желчного пузыря

1) перитонизируют наложением кетгутовых швов непосредственно через ткань печени по краям ложа желчного пузыря
2) перитонизируют подшиванием сальника к ложу желчного пузыря

3) перитонизируют наложением капроновых швов непосредственно через ткань печени по краям ложа желчного пузыря
4) обрабатывают 96% раствором спирта

5) обрабатывают раствором формалина

Правильный ответ: 1

3. показание к экстренной операции при остром холецистите

1) острый холецистит, осложненный перитонитом

2) хронический калькулезный холецистит

3) повышение температуры тела до 37,5 С

4) выраженный болевой синдром

5) наличие механической желтухи

Правильный ответ: 1

4. БОЛЬНОЙ 62 ЛЕТ ПРОИЗВЕДЕНА ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ. В ТЕЧЕНИЕ 1-Х СУТОК ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ОТМЕЧЕНО СНИЖЕНИЕ АД, гемоглобина, ТАХИКАРДИЯ. ТЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ОСЛОЖНИЛОСЬ

1) инфарктом миокарда

2) тромбоэмболией легочной артерии

3) острым послеоперационным панкреатитом

4) динамической кишечной непроходимостью

5) внутрибрюшным кровотечением

Правильный ответ: 5

5. у Больного 64 лет с клиникой острого калькулезного холецистита боли распространились по всему животу. При осмотре состояние больного тяжелое, бледен, тахикардия, защитное напряжение мышц живота во всех отделах, симптомы раздражения брюшины положительные. Течение заболевания осложнилось

1) острым деструктивным панкреатитом

2) подпеченочным абсцессом

3) перфорацией желчного пузыря, перитонитом

4) острой кишечной непроходимостью 

5) тромбозом мезентериальных сосудов

Правильный ответ: 3

6. Давление углекислого газа в брюшной полости при лапароскопической холецистэктомии составляет

1) 5-7 мм вод. ст

2) 10-15 мм вод. ст

3) 20-25 мм вод. ст

4) 30-40 мм вод. ст

5) 40-50 мм вод. ст

Правильный ответ: 2

7. ДЛИНА КОЖНОГО РАЗРЕЗА ПРИ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ ИЗ МИНИ-ДОСТУПА СОСТАВЛЯЕТ

1) 1 см

2) 2,5-5 см

3) 10-12 см

4) 15 см

5) 20 см

Правильный ответ: 2

8. Оптимальный вариант завершения операции по поводу острого холецистита

1) глухой шов лапаротомной раны

2) дренирование подпеченочной зоны марлевым дренажем

3) дренирование подпеченочной зоны трубкой с активной аспирацией

4) дренирование подпеченочной зоны трубкой без активной аспирации

5) дренирование подпеченочной зоны «сигарным» дренажем

Правильный ответ: 3

9. скрининговый метод диагностики острого холецистита

1) компьютерная томография

2) УЗИ

3) обзорная рентгенография брюшной полости

4) чрескожная чреспеченочная холангиография

5) биохимический анализ крови

Правильный ответ: 2

10. ВО ВРЕМЯ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ ВОЗНИКЛО ПРОФУЗНОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ ИЗ ЭЛЕМЕНТОВ ГЕПАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ СВЯЗКИ. ДЛЯ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ НЕОБХОДИМО ВЫПОЛНИТЬ

1) тампонаду участка кровотечения гемостатической губкой

2) пережатие пальцами гепатодуоденальную связку, осушить рану, верификацию источник кровотечения, прошить или перевязать кровоточащий сосуд

3) тампонаду кровоточащего участка на 5-10 минут

4) остановку кровотечения губкой «тахокомб»

5) лазерную коагуляцию кровоточащего сосуда

Правильный ответ: 2

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:
№1

Бригадой «Скорой медицинской помощи» осмотрен больной Ц., 43 лет, с жалобами на сильные боли в правом подреберье и эпигастрии опоясывающего характера, тошноту, многократную рвоту, высокую температуру до 38°С. Заболел 3 суток назад после обильного обеда с приемом алкоголя. Ранее были значительные боли в правом подреберье, но быстро проходили. Не обследовался. В участковой больнице сделаны инъекции платифиллина с димедролом, аспирированно желудочное содержимое, после чего отметил незначительное улучшение состояния. При осмотре: иктеричность склер, язык сухой, густо обложен белым налетом. Пульс 110 уд/мин. АД 90/60 мм рт. ст. Живот в акте дыхания участвует ограниченно, умеренно вздут в эпигастрии. При пальпации выраженное напряжение мышц в правом подреберье и эпигастрии, положительные симптомы Ортнера, Мейо-Робсона, Мондора, Щеткина-Блюмберга. Размеры печени по Курлову 10x9x8 см. В отлогих местах брюшной полости неотчетливое притупление. Перистальтика не прослушивается. Газы не отходят.

1. Предварительный диагноз и тактика врача «Скорой медицинской  помощи»?
2. Какие обследования необходимо выполнить больному в стационаре для уточнения диагноза?
3. Перечислите заболевания, с которыми необходимо  дифференцировать данную патологию?
4. Вид и объем лечения?

5. Перечислите методы профилактики данной патологии?

Эталоны ответов:

1. Острый холецистопанкреатит с явлениями перитонита. Экстренная  транспортировка в хирургический стационар.

2. Для подтверждения диагноза необходимо сделать: клинические и  биохимические анализы крови, мочи с определением диастазы, обзорную  рентгеноскопию брюшной полости. УЗИ печени, желчных путей,  поджелудочной железы. ФГС. 

3. Перфоративная язва желудка (ДПК), острый мезентериальный тромбоз, кишечная непроходимость, панкреонекроз.
4. Подготовить больного к экстренной операции, для чего необходимо: аспирировать желудочное содержимое; провести инфузионную детоксикационную терапию. Оперативное лечение: лапаротомия, холецистэктомия, дренирование общего желчного протока, санация, ревизия, дренирование брюшной полости.

5. Соблюдение диеты, при наличии хронического калькулезного холецистита – плановая холецистэктомия.

№2

К хирургу поликлиники обратился больной 38 лет, с жалобами на боли в правом подреберье, слабость, повторную рвоту, повышение температуры тела до 38,2 С. При осмотре общее состояние средней тяжести. Бледен, пальпируется увеличенный болезненный желч​ный пузырь, в правом подреберье отмечается напряжение мышц брюшной стенки. Страдает гипертонической болезнью и сахарным диабетом. Больному было выполнено УЗИ брюшной полости - в желчном пузыре конкременты, определяются признаки острого холецистита: в подпеченочном пространстве выпот. В общем анализе крови: лейкоциты -17х109/л. СОЭ 27 мм/ч. С момента заболевания прошло 7 суток

1. Тактика хирурга поликлиники?

2. Предварительный диагноз? План обследования?

3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данную  патологию. Вид и объем лечения?

4. Сроки нетрудоспособности, реабилитация?

5. Профилактика?

Эталоны ответов:

1. Вызвать в поликлинику бригаду скорой помощи и экстренно направить больного в хирургический стационар.

2. Острый калькулезный деструктивный холецистит. Местный перитонит. Клинические и биохимические анализы ФГС, лапароскопия. 

3. Острый аппендицит с высоким расположением отростка, перфоративной язвой желудка (ДНК). Показана экстренная операция срединным лапаротомным доступом, холецистэктомия, санация, дренирование брюшной полости.

4. Сроки нетрудоспособности больных с ЖКБ, острым холециститом после холецистэктомии (эндоскопически): стационарное лечение 6-8 дней, при «открытой» холецистэктомии - до 18 суток. Общая нетрудоспособность от 35 до 50 дней. Периодическое наблюдение у врача хирурга (соблюдение режима труда и отдыха). После выписки из стационара, рекомендовано: а) санаторно-курортное лечение («Учум», «Красноярское Загорье») сроком на 21 день с продлением больничного листа до 30-40 дней; б) после выписки с больничного листа, ограничения физической нагрузки сроком до 3-х месяцев; в) соблюдение диеты.

5. При наличии хронического калькулезного холецистита - плановая холецистэктомия.

№3

К хирургу поликлиники обратилась больная Л. 48 лет. Жалуется на боли в правом подреберье с иррадиацией в правое плечо, кожные покровы и склеры желтушные. Боли поя​вились после приема жирной пищи. При осмотре состояние больной средней степени тяжести, живот мягкий, болезненный в правом подреберье, определяется положительный симптом Ортнера, симптом Щеткина-Блюмберга - отрицательный, температура тела субфебрильная, билирубин 68 ммоль/л, с превалированием прямого. В общем анализе крови: лейкоциты -12*109/л,  СОЭ - 17 мм/ч.

1. Предварительный диагноз? Тактика хирурга поликлиники?
2. Возможная причина заболевания? Какие обследования необходимо выполнить больной в стационаре для уточнения диагноза?
3. Тактика хирурга?
4. Перечислите заболевания, с которыми необходимо дифференцировать данную патологию?
5. Реабилитационные мероприятия: рекомендации но лечению на амбулаторном этапе? Профилактика?
Эталоны ответов:

1. Желчнокаменная болезнь, осложненная холедохолитиазом, механической желтухой. Экстренно направить больную в хирургический стационар.

2. Причина желтухи в обтурации общего желчного протока камнем.

3. Для уточнения диагноза необходимо произвести УЗИ брюшной полости. ЭРХПГ, клинические и биохимические анализы, ФГС. При наличии признаков расширения холедоха, дистального блока холедоха- ЭПСТ. При эффективной ЭПСТ (восстановление желчеоттока) возможна лапароскопическая холецистэктомия. При неразрешаюшейся желтухе - лапаротомия, холецистэктомия, холедохолитотомия, дренирование холедоха, брюшной полости.

4. Острый панкреатит, гепатит, стеноз БДС. опухоль головки поджелудочной железы.

5. После выписки из стационара, рекомендовано: а) санаторно-курортное лечение («Учум», «Красноярское Загорье») сроком на 21 день с продлением больничного листа; б)  после выписки с больничного листа, ограничения физической нагрузки сроком до 3-х месяцев; в) соблюдение диеты.

№4
К хирургу поликлиники обратился больной 55 лет, страдающий хроническим калькулезным холециститом с жалобами на резкие боли в правом подреберье, тошноту, рвоту желтушность склер. При осмотре: состояние больного тяжелое, отмечается иктеричность склер; язык сухой, обложен; умеренно-выраженные боли в правом подреберье, иррадирующие в правую лопатку. Пульс 120 уд/мин. АД 100/80 мм рт. ст. Живот в акте дыхания участвует ограниченно, умеренно вздут в эпигастрии, при пальпации болезненный и напряженный в правом подреберье, эпигастрии, там же определяется положительный симптом Щеткина-Блюмберга. Определяются положительные симптомы Ортнера. Мейо-Робсона, Мондора, paзмеры печени но Курлову 10x10x8 см, печеночная тупость сохранена. Перистальтика вялая. В анализах крови: лейкоциты - 16*109/л, СОЭ 33 мм/ч, повышение уровня амилазы до 350 ЕД (норма - до 220 Ед).

1. Тактика хирурга поликлиники?

2. Диагноз?
3. Какие обследования необходимо выполнить больной в стационаре для уточнения диагноза?
4. Вид и объем лечения?
5. Третичная профилактика?

Эталоны ответов:

1. Вызвать бригаду скорой помощи и экстренно направить больного в хирургический стационар.
2. Острый деструктивный калькулезный холецистит, острый панкреатит, холедохолитиаз, механическая желтуха, Диффузный перитонит.
3. Клинические и биохимические анализы, УЗИ. ФГС.

4. Лапаротомия, холецистэктомия, санация, ревизия, дренирование холедоха по Пиковскому, дренирование брюшной полости.

5. Соблюдение диеты, санаторно-курортное лечение, наблюдение у хирурга-гастроэнтеролога.

№5

К хирургу поликлиники обратилась больная Е. 57 лет с жалобами тошноту, рвоту, боль в правом подреберье. В анамнезе хронический калькулезный холецистит. Желтухи нет. При осмотре: состояние больной удовлетворительное живот мягкий, умеренно болезненный в правом подреберье, симптомы Ортнера, Кера – положительные, Щеткина-Блюмберга - отрицательный. При пальпации определяется увеличенный, умеренно болезненный желчный пузырь. Температура тела не изменена. В общем анализе крови – умеренный лейкоцитоз.
1. Предварительный диагноз? Тактика хирурга поликлиники?
2. Какие обследования необходимо выполнить больной для уточнения диагноза?
3. Какие изменения характерны для этой патологии по данным УЗИ брюшной полости? 
4. Вид и объем лечения?
5. Профилактика?
Эталоны ответов:

1. Обострение хронического калькулезного холецистита. Госпитализировать больную в хирургическое отделение.

2. УЗИ, ФГС, клинические и биохимические анализы крови, мочи.
3. Увеличенный желчный пузырь, истонченные растянутые стенки пузыря, конкременты в полости пузыря, наличие вклиненного камня в шейке или протоке пузыря.

4. После обследования операция - лапароскопическая холецистэктомия.

5. Холецистэктомия в плановом порядке.

12. Перечень и стандарты практических умений.

1. Выполнить традиционную холецистэктомию.

2. Выполнить лапароскопическую холецистэктомиию.

1. Индекс: ОД.О.01.1.1.9 Тема: «Осложнения острого холецистита, холангит: клиника, диагностика. Принципы медикаментозного и хирургического лечения».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: активные, интерактивные.

4. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы).

Осложнения острого холецистита являются актуальной проблемой современной хирургии. Частота осложнений острого холецистита составляет 15-20%. При этом летальность в группе больных с осложненными формами холецистита достигает 15-45%, достигая наибольших значений в группе больных пожилого и старческого возраста, что делает эту проблему не только медицинской, но и социально значимой. Холангит, остается актуальной проблемой в хирургической гепатологии, что обусловлено высокой послеоперационной летальностью у данной категории больных, составляющей от 15% до 45%, хирургические вмешательства при остром холангите сопровождаются высокой частотой послеоперационных осложнений, составляющей от 8,3% до 43%.

Цели обучения:
- общая: обладать ОК-1, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-27, ПК-28, ПК-29, ПК-30.

- учебная: обучающийся должен:
Знать: этиологию, эпидемиологию, патогенез, клиническую картину осложнений острого холецистита, холангита, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования при данной патологии, алгоритм обследования, диагностические критерии, стандарты и порядки оказания квалифицированной медицинской помощи больным с осложнениями острого холецистита, холангитом; основные принципы и объем оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе при осложнениях острого холецистита, холангите; кодировку осложнений острого холецистита, холангита по МКБ-10; правила проведения диспансеризации при осложнениях острого холецистита, холангите; законы и нормативные правовые акты, связанные с оказанием медицинской помощи населению по работе с конфиденциальной информацией.

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больного с осложнениями острого холецистита, холангитом; интерпретировать результаты обследования больных с осложнениями острого холецистита, холангитом; оказать неотложную медицинскую помощь на догоспитальном этапе больному с осложнениями острого холецистита, холангитом, определять профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной для дальнейшего обследования и лечения; заполнить историю болезни, амбулаторную карту; составить план лабораторного и инструментального обследований, при осложнениях острого холецистита, холангите и оценить результаты обследований;  сформулировать развернутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику. Составить план лечения с учетом индивидуальных особенностей течения болезни, при осложнениях острого холецистита, холангите и выполнять основные лечебные мероприятия; проводить реабилитационные мероприятия и решать вопросы экспертизы нетрудоспособности пациента; осуществлять профилактику и диспансеризацию.

Владеть: врачебной этикой и деонтологией; методикой пальпации, перкуссии и аускультации живота; техникой холецистэктомии, холецистостомии, дренирования желчных протоков, техникой изготовления дренажей и методами дренирования брюшной полости.

5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, перевязочная, диагностические кабинеты.

6. Оснащение занятия: компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы по теме «Осложнения острого холецистита, холангит: клиника, диагностика. Принципы медикаментозного и хирургического лечения».
7. Структура содержания темы (хронокарта).
Хронокарта практического занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10 
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	120
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	6.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Ситуационные задачи

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	180
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).
Осложнения острого холецистита

Водянка желчного пузыря

При холецистолитиазе камень может ущемляться или вклиниваться в шейке желчного пузыря, и вновь возвращаться в исходное положение (вентильный камень), вызывая приступы болей в желчном пузыре. Стойкое ущемление камня в шейке пузыря или в пузырном протоке (вклиненный камень) приводит к полной блокаде пузыря и отключению его от гепатикохоледоха. В желчном пузыре происходит всасывание составных частей желчи, бактерии погибают, содержимое пузыря становится бесцветным, приобретает слизистый характер. Скапливающаяся в пузыре жидкость (транссудат крови, воспалительный экссудат) растягивает желчный пузырь, стенки его истончаются, он резко увеличивается в размерах и хорошо пальпируется через брюшную стенку. Желчный пузырь при этом может достигать громадных размеров. Такое состояние называют водянкой желчного пузыря. Жидкость при водянке в желчном пузыре может быть стерильной. Вокруг пузыря при этом чаще всего не бывает реакции со стороны брюшины и нет спаечного процесса.

Эмпиема желчного пузыря

При наличии высоковирулентной инфекции в желчи при вышеописанном отключении пузыря чаще всего возникает другое осложнение острого воспаления – эмпиема желчного пузыря, т.е. скопление в полости желчного пузыря гнойного экссудата. Стенки пузыря при этом резко утолщаются (отек, лейкоцитарная инфильтрация) и при длительном течении происходит резкое увеличение размеров пузыря за счет скоп​ления в его полости большого количества гнойного экссудата. Количество жидкости при водянке или гноя при эмпиеме может достигать в редких случаях до 2 литров. Может возникнуть самое грозное осложнение – перфорация стенки желчного пузыря с развитием разлитого гнойного перитонита и абдоминального сепсиса.

Клиника

Клиническая картина напоминает острый холецистит и проявляется высокой лихорадкой, сильной болью в правом подреберье, выраженным лейкоцитозом и часто резкой слабостью.

Хирургическая тактика и лечение

Водянка и эмпиема желчного пузыря является абсолютным показанием к срочной операции. В очень редких случаях у резко ослабленных больных пожилого и старческого возраста при крайне высокой степени операционного риска может быть выполнена холецистостомия с ревизией пузырного протока на проходимость; в остальных случаях производится типичная холецистэктомия.

Прободной острый холецистит в стадии перитонита

Грозным осложнением острого холецистита является перфорация пузыря, которая чаще всего происходит в области пузырного про​тока, где ходы Люшка особенно близко подходят к серозному покрову. Прободения пузыря различают:

· открытые прободения,

· закрытые прободения (прикрытая перфорация).

Открытые прободения желчного пузыря

Перфорация стенки пузыря при флегмонозном и гангренозном процессе и излитие содержимого пузыря, нередко гнойного, в свободную брюшную полость происходит в тех случаях, когда жел​чный пузырь не спаян с соседними органами и тканями, т.е. не было явлений перихолецистита.

Клиника прободного острого холецистита
При перфорации желчного пузыря и перед ней отмечается нарастание клинической симптоматики острого холецистита:

· появляется положительный симптом раздражения брюшины Щеткина-Блюмберга (иногда локальный);

· выявляется защитное напряжение мышц передней брюшной стенки;

· если имеется большое количество излившейся желчи в свободную брюшную полость, брюшная стенка полностью выключается из акта дыхания;

· обычно такому разлитому напряжению мышц живота предшествует резкий болевой приступ в правом подреберье, по интенсивности напоминающий "кинжальную боль" при перфорации язвы желудка и ДПК;

· появляется высокая температура тела, озноб, частый и малый пульс, цианоз лица (Мондор);

· частая и упорная рвота, вздутие живота, парез кишечника, прекращение отхождения газов и кала;

· высокий лейкоцитоз в крови и ускоренное СОЭ.

Все эти симптомы чаще всего указывают на деструктивный воспалительный процесс – а именно, гангренозный прободной холецистит и начало перитонита.

Прободной холецистит приходится дифференцировать с прободной язвой желудка или ДПК, при которой перфорация обычно проявляется на фоне язвенной болезни. При холецистите прободение наступает обычно на фоне привычных болей приступа желчнокаменной колики, что нередко маскирует прободение желчного пузыря и затрудняет раннюю диагностику перфоративных форм острого холецистита. Диагностика острого перфоративного холецистита иногда бывает возможна только во время операции, проводимой по поводу "острого живота" с симптомами перфорации полого органа или перитонита.

Прикрытые перфорации желчного пузыря при остром холецистите 

Значительно чаще, чем открытые, наблюдаются закрытые (прик​рытые) прободения желчного пузыря. На почве рецидивирующего холе​цистита образуются спайки вокруг пузыря с соседними тканями и орга​нами (печеночно-дуоденальная связка, большой сальник, ДПК, пече​ночный угол толстой кишки и др.) и пузырь оказывается отграниченным от свободной брюшной полости. При прободении желчь изливается в это отграниченное пространство и развивается картина отграниченного осумкованного гнойного перитонита (подпеченочный, перивезикальный абсцесс), диагностика которого бывает нередко затруднена из-за отсутствия ярких клинических проявлений катастрофы в животе.

В современной диагностике всех осложнений острого холецистита ведущее место занимают клиническая картина (интоксикация от возникшего гнойного очага в брюшной полости, высокая температура, высокий лейкоцитоз, СОЭ, нарастающий парез кишечника), которая дополняется УЗИ (обнаруживается полость с жидкостью) лапароцентезом, лапароскопией, КТ и МРТ.

Хирургическая тактика и лечение перфоративного желчного перитонта
Перфоративный острый холецистит является абсолютным показанием к экстренной операции (перитонит!). Для борьбы с интоксикацией до и во время операции внутривенно переливают физиологический раст​вор, раствор 5% глюкозы, кровезаменители, иногда препараты крови (до 2,5-3 литра жидкости). Операция – лапаротомия через верхний срединный лапаротомный разрез под общим обезболиванием производится типичная холецистэктомия. Производится санация брюшной полости. При закупорке общего желчного протока камнем производится холедохотомия и холедохолитотомия с последующим дренированием холедоха по Пиковскому через пузырный проток. Дренирование брюшной полости при разлитом гнойном перитоните осуществляют в подреберьях и подвздошных областях, или только по правому флангу при диф​фузном желчном перитоните. При тяжелом перитоните в токсичес​кой фазе с явлениями ПОН может быть применен метод этапных санаций брюшной полости в режиме программированных релапаротомий.

Экстравезикальные осложнения острого холецистита
Осложнениями калькулезного холецистита являются холедохолитиаз, холангит, рубцовые стриктуры терминального отдела общего желчного протока, стеноз большого дуоденального соска, внутренние билиодигестивные свищи.

Холедохолитиаз – наличие при холелитиазе конкрементов в общем желчном протоке. Обычно желчь обтекает камни в гепатикохоледохе и свободно оттекает в ДПК. При миграции конкрементов в узкие  отделы – в терминальный отдел общего желчного протока и в ампулу большого сосочка ДПК возникает препятствие оттоку желчи в кишечник, что клинически проявляется обтурационной желтухой. Различают острую и хроническую обтурацию камнем холедоха.

Желтуха – основной признак холедохолитиаза. При вентральном камне желтуха может быть ремиттирующей. При окклюзи камнем терминального отдела холедоха или в области сфинктера Одди возникает желчная гипертензия и может возникнуть стойкая острая закупорка протока. При дальнейшем повышении давления во внепеченочных желчных протоках просвет (диаметр) последних расширяется, и камень может разущемиться и «всплыть» в проксимальные отделы гепатикохоледоха, и эпизод желтухи может проходить. Клиника острого холецистита при сопутствующем холедохолитиазе с желтухой резко усугубляется за счет интоксикации, резорбции желчных кислот в общий кровоток (гипербилирубинемия).

Наличие острого холецистита, осложненного холедохолитиазом, механической желтухой, септическим холангитом и печеночной недостаточностью требует обязательного предоперационного применения эндоскопической ретроградной холангиографии не только в диагностических, но и в лечебных целях когда не извлекая эндоскопа, выполняют папиллотомию. При этом большой сосочек двенадцатиперстной кишки рассекают на протяжении всей суженной части. Желчные камни, не вышедшие в просвет кишки самостоятельно, фрагментируют и извлекают при помощи петли Дормиа. Для дробления камня может быть использована эндоскопическая внутрипротоковая контактная литотрипсия электрогидравлическим ударом. 

Оперативное лечение острого холецистита с желчной гипертензией, механической желтухой на почве холедохолитиаза: холецистэктомия, холедохолитотомия, дренирование желчных путей через культю пузырного протока во всех случаях считается обязательной для декомпрессии холедоха в послеоперационном периоде, т.к. возможен спазм сфинктера Одди после операции и желчная гипертензия.

Внутренние желчные свищи

Различают следующие виды внутренних желчных свищей: 

1) билиодигестивные, которые в свою очередь делятся на холецисто- и холедоходигестивные (например, холецистодуоденальный свищ);

2) билио-билиарные свищи;

3) сосудистобилиарные свищи;

4) билиобронхиальные.

Дренажи желчных путей 
Вопрос о применении того или иного типа дренажа – коренной вопрос восстановительной и реконструктивной хирургии желчных путей. В хирургии желчных путей применяют три типа дренажей: 

1) погружные (скрытые, "потерянные", стенты);

2) наружные (Т-образный Кера, по Пиковскому, по Фелкеру и др.);

3) сменные (транспеченочные дренажи, оба конца которых выводятся наружу).

Холангит

Холангит - воспалительный процесс в желчных протоках (холангиолит - поражение мелких желчных протоков; холангит или ангиохолит - поражение более крупных внутри - и внепеченочных желчных протоков; холедохит - поражение общего желчного протока; папиллит - поражение области фатерова соска).

Эпидемиология
Заболевание отмечается среди представителей всех рас, но так называемый азиатский холангит (рецидивирующий гнойный холангит) чаще встречается в странах Юго-Восточной Азии. 

Наиболее часто данная патология возникает среди взрослых, средний возраст возникновения холангита составляет 50-60 лет. 

Заболевание встречается приблизительно с одинаковой частотой среди мужчин и женщин.

Этиология и патогенез

Двумя основными причинами развития холангита являются конкременты в общем желчном протоке и хирургические манипуляции на желчных путях. Другими возможными причинами обструкции желчных путей, что может привести к их инфицированию и развитию холангита являются: 

· Стриктуры

· Опухоли (опухолевые поражения желчных протоков, головки поджелудочной железы, большого  сосочка ДПК) 

· Кисты билиарного тракта (в том числе синдром Кароли - врожденные кисты желчных протоков) 

· Гепатолитиаз (наличие конкрементов в печёночных протоках - в 90% случаев это коричневые пигментные камни) 

Холангит развивается при сочетании холестаза с повышением давления в желчных путях и попадания бактериальной инфекции. Наиболее часто холангиты имеют бактериальную природу и возбудителями чаще всего являются кишечная палочка, энтерококки, бацилла Фридлендера, пневмококки, стрептококки. При гнойном холангите более чем у 90% пациентов в желчи выявляются одновременно несколько возбудителей, что сочетается с положительными результатами микробиологического исследования крови. 

Классификация по этиологии:

· Бактериальный

· Гельминтозный

· Токсический и токсико-аллергический

· Вирусный

· Аутоиммунный

по течению:
· Острый

· Хронический

по патогенезу
· Первичный (бактериальный, гельминтозный, аутоиммунный)

· Вторичный и симптоматический

по типу воспаления и морфологических изменений:
· Катаральный

· Гнойный

· Обструктивный

· Деструктивный негнойный

по характеру осложнений:
· Абсцессы печени

· Некроз и перфорация гепатохоледоха

· Сепсис с внепеченочными гнойными очагами.

· Бактериально-токсический шок

· Острая почечная недостаточность

Клиническая картина
Острый холангит начинается внезапно. Заболевание проявляется триадой симптомов (триада Шарко): 

· Появляется высокая температура тела, сопровождающаяся ознобом (возникает приблизительно в 95% случаев). Лихорадка, как правило, имеет интермиттирующий характер, но у пожилых и иммуносупрессированных пациентов может быть субфебрильной. 

· Возникают сильные боли в правом подреберье. Боли могут иррадиировать в правую лопатку, плечо, правую половину шеи. 

· Отмечается желтуха (пожелтение склер и кожи - приблизительно в 80% случаев).

· При присоединении к триаде Шарко нарушения сознания и шока данный симптомокомплекс именуется пентадой Рейнолдса.

В клинической картине выделяют 4 стадии. В первой стадии основной симптом - высокая температура тела с потрясающими повторяющимися ознобами. Начало внезапное, бурное. Температура тела повышается ежедневно или 1 раз в 2-3 дня. Характерны также схваткообразные боли в правом подреберье, рвота. Развивается выраженная слабость, снижается артериальное давление. Во второй стадии к вышеописанным симптомам присоединяется увеличение печени, она резко болезненна, нарушаются печеночные функциональные пробы, возникает субиктеричность, а затем - небольшая желтуха. К концу первой недели увеличивается селезенка. В четвертой, конечной, стадии развиваются выраженная печеночно-почечная недостаточность, кома.

Лабораторные данные

1. Общий анализ крови: умеренный или высокий лейкоцитоз, сдвиг формулы крови влево, токсическая зернистость нейтрофилов, увеличение СОЭ.

2. Биохимический анализ крови: повышение содержания билирубина с преобладанием конъюгированной фракции, трансаминаз, щелочной фосфатазы, сиаловых кислот, фибрина, серомукоида.

3. Общий анализ мочи: появление белка, цилиндров, билирубина.

Инструментальные данные

Хроматическое фракционное дуоденальное зондирование. Порция В: в большом количестве мелкий цилиндрический эпителий. Порция С: снижение концентрации липидного комплекса, повышение содержания сиаловых кислот, фибрина, трансаминаз, высевание обильной бактериальной флоры, возможно обнаружение большого количества лейкоцитов. Ультразвуковое исследование - увеличение размеров печени, расширение внутрипеченочных желчных протоков.

Диагноз

Диагноз формулируется исходя из этиологических и патогенетических особенностей холангита и его роли в ряду других проявлений патологического процесса. Первичные холангиты развиваются как самостоятельное заболевание. Среди них следует выделить первичный склерозирующий холангит - заболевание предположительно аутоиммунной природы. 

Осложнения холангита

· Острый билиарный септический шок 

· Гнойный абсцесс печени 

· Острая почечная недостаточность 

Дифференциальная диагностика:
Дифференциальный диагноз проводят главным образом с острым холециститом и гепатитом вирусным. Для острого холецистита не характерно наличие желтухи. При вирусном гепатите за 3-7 дней до развития желтухи наблюдаются предвестники в виде болей в суставах и общего недомогания; при биохимическом исследовании крови вначале отсутствуют признаки холестаза, выражены показатели повреждения печеночных клеток (высокий уровень активности трансфераз и др.). Следует учитывать, что холангит чаще возникает у лиц, в анамнезе которых есть указание на другую патологию желчных путей (например, холедохолитиаз, стеноз большого дуоденального сосочка) или перенесенные операции на них.

Лечение
При тяжёлом течении холангита показаны меры, направленные на декомпрессию желчных путей. За исключением тяжёлого течения холангита лечение, как правило, консервативное и заключается в назначении антибиотиков (внутривенно) и коррекции водно-электролитных нарушений.

Методы лечения
Направления консервативной терапии:

1) Обезболивающая терапия 

Скополамин  в/в или в/м 20 мг 4р/сут или  метамизол натрия  (  Анальгин,  Баралгин М) в/в или в/м 2,5 г 4р/сут или  пентазоцин  в/в или в/м 30 мг 4 р/сут или петидин в/в - 25-150 мг/сут. 

2) Антибактериальная терапия. 

Включает в себя назначение цефалоспоринов, а также уреидопенициллинов, которые при необходимости назначают с аминогликозидами. 

Цефотаксим (Клафоран, Цефотаксимпор.д/ин.) в/м 2 г 2р/сут или цефтриаксон (Роцефин, Цефтриаксонпор.д/ин.) в/м 2г 2р/сут + пиперациллин внутрь или в/м 100-300 мг/кг/сут или азлоциллин внутрь или в/м 12-15 г/сут +/- тобрамицин в/м 3-5 мг/кг/сут или метронидазол ( Трихопол, Флагил) внутрь 1,5 г/сут (при наличии анаэробной микрофлоры).

Тактика лечения
Тактика ведения больных холангитом представляет значительные трудности, которые обусловлены наличием гнойного процесса, механической желтухи и острого деструктивного холецистита. Каждый из этих моментов требует скорейшего разрешения, однако больные с механической желтухой не переносят длительных и травматичных оперативных вмешательств. 

Поэтому в первую очередь целесообразно обеспечить адекватный отток желчи, что одновременно уменьшает клинические проявления холангита, интоксикацию. Вторым этапом выполняют радикальное вмешательство, направленное на ликвидацию причины возникновения холангита. 

С целью декомпрессии желчных путей проводят эндоскопическую папиллосфинктеротомию после предварительной ретроградной холангиографии. При резидуальных камнях холедоха после папиллосфинктеротомии иногда отмечается отхождение конкрементов из желчевыводящих путей, явления холангита купируются и вопрос о необходимости повторной операции отпадает. 

9. Вопросы по теме занятия.
1. Клиническая картина при осложнениях острого холецистита, холангите?

2. Лечебно-диагностический алгоритм при осложнениях острого холецистита, холангите?

3. План лабораторного и инструментального обследований при осложнениях острого холецистита, холангите?

4. Методы лабораторного и инструментального обследования при осложнениях острого холецистита, холангите?

5. Хирургическая тактика и объем лечебных мероприятий при осложнениях острого холецистита, холангите?

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:
1. БОЛЬНОЙ, 62 ЛЕТ, ПРОИЗВЕДЕНА ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ. В ТЕЧЕНИЕ 1-Х СУТОК ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ОТМЕЧЕНО СНИЖЕНИЕ АД, гемоглобина, ТАХИКАРДИЯ. ТЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ОСЛОЖНИЛОСЬ

1) инфарктом миокарда

2) тромбоэмболией легочной артерии

3) острым послеоперационным панкреатитом

4) динамической кишечной непроходимостью

5) внутрибрюшным кровотечением

Правильный ответ: 5

2. у Больного, 64 лет, с клиникой острого калькулезного холецистита боли распространились по всему животу. При осмотре состояние больного тяжелое, бледен, тахикардия, защитное напряжение мышц живота во всех отделах, симптомы раздражения брюшины положительные. Течение заболевания осложнилось

1) острым деструктивным панкреатитом

2) подпеченочным абсцессом

3) перфорацией желчного пузыря, перитонитом

4) острой кишечной непроходимостью 

5) тромбозом мезентериальных сосудов

Правильный ответ: 3

3. ВО ВРЕМЯ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ ВОЗНИКЛО ПРОФУЗНОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ ИЗ ЭЛЕМЕНТОВ ГЕПАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ СВЯЗКИ. ДЛЯ ОСТАНОВКИ КРОВОТЕЧЕНИЯ НЕОБХОДИМО ВЫПОЛНИТЬ

1) тампонаду участка кровотечения гемостатической губкой

2) пережатие пальцами гепатодуоденальной связки, осушить рану, верифицировать источник кровотечения, прошить или перевязать кровоточащий сосуд

3) тампонаду кровоточащего участка на 5-10 минут

4) остановку кровотечения губкой «тахокомб»

5) лазерную коагуляцию кровоточащего сосуда

Правильный ответ: 2

4. Больная 57 лет поступила в стационар с умеренно выраженными болями в правом подреберье, иррадирующими в лопатку. В анамнезе хронический калькулезный холецистит. В показателях общего анализа крови изменений не отмечается. Желтухи нет. При пальпации определяется увеличенный, умеренно болезненный желчный пузырь. Температура тела в пределах нормы. у больной возникло осложнение

1) эмпиема желчного пузыря 

2) рак головки поджелудочной железы

3) водянка желчного пузыря

4) острый перфоративный холецистит

5) эхинококк печени

Правильный ответ: 3

5.Больная, 56 лет, ДЛИТЕЛЬНО страдающая хроническим калькулезным холециститом, поступила в стационар на 3-И сутки от начала обострения заболевания. Проведение комплексной консервативной терапии не привело к улучшению состояния больной. отмечено значительное вздутие живота, схваткообразный характер болей, повторная рвота с примесью желчи, при аускультации усиленная перистальтика. При рентгенографии брюшной полости определяется пневматоз тонкой кишки, аэрохолия. течение заболевания осложнилось

1) перфорацией желчного пузыря, перитонитом

2) острым панкреатитом

3) водянкой желчного пузыря

4) желчнокаменной кишечной непроходимостью

5) острым гнойным холангитом

Правильный ответ: 4

6. У БОЛЬНОГО Через 12 суток после холецистэктомии и холедохотомии с удалением конкрементов по дренажу Кера продолжает поступать до 1 ЛИТРА желчи в сутки. При фистулографии выявлен конкремент устья холедоха. БОЛЬНОМУ ПОКАЗАНО

1) повторная лапаротомия с целью извлечения конкремента

2) проведение литолитической терапии через дренаж

3) дистанционная волновая литотрипсия

4) эндоскопическая папиллосфинктеротомия

5) чрезкожное чрезпеченочное эндобилиарное вмешательство

Правильный ответ: 4

7. БОЛЬНОМУ ВЫПОЛНЕНА Срочная холецистэктомия 3 месяца назад. Через 2 недели после операции появились интермиттирующая желтуха, клиника холангита. При РХПГ обнаружена рубцовая стриктура общего печеночного протока. больному показано

1) ЭПСТ

2) гепатикоэнтеростомия

3) эндоскопическое введение эндобилиарного протеза

4) наложение холедоходуоденоанастомоза

5) чрезкожное эндобилиарное дренирование

Правильный ответ: 2

8. При развитии острого гангренозного холецистита с местным перитонитом показано

1) экстренная холецистэктомия, дренирование брюшной полости

2) экстренная холецистэктомия, гепатикоэнтеростомия

3) экстренная холецистостомия, ЭПСТ

4) экстренная холецистэктомия,наложение холедоходуоденоанастомоза

5) экстренная холецистэктомия, чрезкожное эндобилиарное дренирование

Правильный ответ: 1

9. ПЕРФОРАТИВНЫЙ ХОЛЕЦИСТИТ НЕОБХОДИМО ДИФФЕРЕНЦИРОВАТЬ В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ

1) с прободной язвой желудка

2) с острым панкреатитом

3) с острой кишечной непроходимостью

4) с гастритом

5) с острым аппендицитом

Правильный ответ: 1

10. для острого холангита характерно

1) триада Мондора

2) триада Шарко

3) симптом Курвуазье 

4) симптом Бриттена

5) симптом Думбадзе

Правильный ответ: 2

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:
№1

Больная 54 лет, поступила через сутки после появления выраженной боли в эпигастрии, в правом подреберье с иррадиацией в правое плечо. Была многократная рвота. Из анамнеза известно, что в течение 15 лет периодически возникали боли в правом подреберье. Лечилась спазмолитиками. При осмотре: состояние средней тяжести. Живот не вздут, умеренно напряженный и болезненный в эпигастрии, правом подреберье, где пальпируется болезненное дно желчного пузыря. Положительны симптомы Ортнера, Кера. Симптомы раздражения брюшины отрицательны. Анализ крови: лейкоциты - 8,4х109, билирубин - 18 мкмоль/л.По данным УЗИ стенка желчного пузыря утолщена, с двойным контуром; в желчном пузыре имеются множественные конкременты.

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Дополнительные методы обследования для уточнения диагноза?

3. С чем дифференцировать данное заболевание?

4. План лечения?

5. Диспансеризация и реабилитация?

Эталоны ответов:

1. Желчнокаменная болезнь. Обострение хронического калькулезного холецистита.

2. Фракции билирубина, щелочная фосфатаза, аспартат аминотрансфераза, аланин аминотрансфераза, при необходимости - КТ с болюсным контрастированием; РХПГ.

3. Исключить опухоль головки поджелудочной железы, стеноз фатерова соска, холедохолитиаз.

4. Консервативная дезинтоксикационная терапия. Холецистэктомия.

5. Сроки нетрудоспособности после холецистэктомии - до 25 сут. Сроки временной утраты трудоспособности 45-50 дн. Наблюдение хирурга по месту жительства. Санаторно-курортное лечение («Учум», «Красноярское Загорье») - 21 день с продлением больничного листа. После выписки с больничного - ограничение физической нагрузки до 3 мес. Диета с ограничением жирного, острого, соленого, маринованного, пряного и сладкого.

№2

К хирургу поликлиники обратился больной 55 лет, страдающий хроническим калькулезным холециститом с жалобами на резкие боли в правом подреберье, тошноту, рвоту желтушность склер. При осмотре: состояние больного тяжелое, отмечается иктеричность склер; язык сухой, обложен; умеренно-выраженные боли в правом подреберье, иррадирующие в правую лопатку. Пульс 120 уд/мин. АД 100/80 мм рт. ст. Живот в акте дыхания участвует ограниченно, умеренно вздут в эпигастрии, при пальпации болезненный и напряженный в правом подреберье, эпигастрии, там же определяется положительный симптом Щеткина-Блюмберга. Определяются положительные симптомы Ортнера. Мейо-Робсона, Мондора, paзмеры печени но Курлову 10x10x8 см, печеночная тупость сохранена. Перистальтика вялая. В анализах крови: лейкоциты - 16*109/л, СОЭ 33 мм/ч, повышение уровня амилазы до 350 ЕД (норма - до 220 Ед).

1. Тактика хирурга поликлиники?

2. Диагноз?
3. Какие обследования необходимо выполнить больной в стационаре для уточнения диагноза?
4. Вид и объем лечения?
5. Третичная профилактика?

Эталоны ответов:

1. Вызвать бригаду скорой помощи и экстренно направить больного в хирургический стационар.

2. Острый деструктивный холецистит.

3. Клинические и биохимические анализы, УЗИ. ФГС.

4. Холецистэктомия.

5. Соблюдение диеты, санаторно-курортное лечение, наблюдение у хирурга-гастроэнтеролога.

№3

В приемное отделение клиники поступила больная 43 лет. Жалуется на выраженные боли в правом подреберье. Температура тела - 38 С. Из анамнеза: боли возникли резко, около 3 суток назад после приема жирной пищи. Состояние больной тяжелое. ЧДД - 24 уд. в мин. АД - 110/90 мм рт. ст. При пальпации живот болезненный и напряженный в правом подреберье, определяются положительные симптомы Кера, Мюсси-Георгиевского. В анализах: - лейкоциты - 12х109/л.

1. Какой вы поставите диагноз?

2. Тактика врача-хирурга отделения?

3. В каких случаях при данной патологии производят холецистостомию?

4. Сроки нетрудоспособности и пребывания на больничном листке?

5. Третичная профилактика? 

Эталоны ответов:

1. Острый деструктивный холецистит.

2. После кратковременной подготовки больной и взятия биохимических и клинических анализов крови, операция - лапаротомия, холецистэктомия, санация, дренирование брюшной полости.

3. Холецистостомия по сравнению с холецистэктомией является менее травматичной и легче осуществима, поэтому применяется у больных в очень тяжелом состоянии. Холецистостомия не может быть выполнена у больных с деструктивным холециститом, при прободении желчного пузыря.

4. Общая нетрудоспособность от 45 до 50 дней. Периодическое наблюдение у врача хирурга (соблюдение режима труда и отдыха). После выписки из стационара, рекомендовано: санаторно-курортное лечение («Учум», «Красноярское Загорье») сроком на 21 день с продлением больничного листа; после выписки с больничного листа, ограничение физических нагрузок до 3-х месяцев.

5. Соблюдение диеты, санаторно-курортное лечение, наблюдение у хирурга-гастроэнтеролога.

№4

Больная 48 лет, поступила в хирургическое отделение через сутки от начала заболевания. После приема жирной пищи появилась сильная боль в правом подреберье с ирради​ацией в правое плечо и лопатку. Температура тела 38 ºС с ознобом, несколько раз была рвота. В анамнезе желчнокаменная болезнь в течение 5 лет. Объективно: при пальпации резкое напряжение и болезненность в правом подреберье, положительные симптомы Ортнера, Мюсси, Щёткина-Блюмберга. Лейкоцитоз в крови - 18,0х109/л.

1. Ваш диагноз?

2. Тактика лечения?

3. Какие операции производятся на желчном пузыре при остром холецистите?

4. В чем преимущество, и какие недостатки при выполнении холецистэктомии от «шейки»?

5. Диспансерная группа?

Эталоны ответов:

1. Острый деструктивный холецистит.

2. Оперативное лечение по экстренным показаниям.

3. Холецистэктомия от «шейки» или от «дна» с дренированием общего желчного протока по показаниям.

4. При холецистэктомии от шейки вначале перевязывается пузырный проток и пузырная артерия, а затем удаляется желчный пузырь. При этом сразу же преграждается путь к попаданию конкрементов и инфицированной желчи из желчного пузыря в желчные протоки при последующих манипуляциях на желчном пузыре. Однако эта операция не всегда осуществляется и может быть опасной, в смысле повреждения сосудов воротной вены и печеночной артерии, при наличии инфильтрата или грубых рубцовых изменений в области шейки желчного пузыря. При данных обстоятельствах более безопасна холецистэктомия «от дна».

5. Диспансерная группа 2.

№5

В поликлинику обратился пациент, 40 лет, с жалобами на сильные боли в правом подреберье, иррадиирующие в правое плечо, лопатку, тошноту, однократную рвоту желчью. Приступ возник через 1 час после обеда (жирная пища). Ранее подобных болей не было. Объективные данные: кожные покровы чистые бледноватые, температура 38 °С, пульс 90 ударов в минуту. Язык суховат, обложен беловатым налетом. Живот умеренно напряжен и болезнен в правом подреберье, где удается пальпировать опухолевидное образование примерно 5x6 см, резко напряженное, болезненное. Печень не увеличена. Положительные симптомы Ортнера, Мюсси-Георгиевского; симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. 

1. Ваш диагноз?

2. Тактика врача поликлиники?

3. Дополнительные методы обследования? С какими заболеваниями следует проводить дифференциальную диагностику? 

4. Объем медицинской помощи?

5. Сроки нетрудоспособности и пребывания на больничном листе. Реабилитационные мероприятия: рекомендации по лечению на амбулаторном этапе. 

Эталоны ответов:

1. Диагноз: Острый холецистит.

2. Вызвать бригаду «Скорой медицинской помощи» для транспортировки больного в хирургический стационар.

3. УЗИ, анализы крови клинический, биохимический: билирубин, амилаза, сахар, белки, электролиты, мочевину, общий анализ мочи и анализ мочи на амилазу. Дифференцировать следует с перфоративной и пенетрирующей язвой желудка или 12-перстной кишки, острым панкреатитом, острым аппендицитом, кишечной непроходимостью, патологией правой почки, инфарктом миокарда, пневмонией, плевритом, острыми гепатитами. После обследования при отсутствии явлений перитонита назначить консервативное лечение: стол 0, режим постельный, спазмолитики, обезболивающие, противовоспалительные; дезинтоксикационная и антибактериальная терапия.

4. Если в течение 48-72 часов после поступления на фоне интенсивной терапии состояние не улучшается, показано срочное оперативное вмеша​тельство - холецистэктомия. При отрицательной динамике или развитии перитонита операцию следует выполнять раньше.

5. Сроки нетрудоспособности больных с ЖКБ, острым  холециститом: после холецистэктомии (лапароскопически) стационарное лечение 6-9 дней, при «открытой» холецистэктомии – до 25 суток. Общая нетрудоспособность от 45 до 50 дней. Периодическое наблюдение у врача хирурга (соблюдение режима труда и отдыха). После выписки из стационара, рекомендовано: санаторно-курортное лечение («Учум», «Красноярское Загорье») сроком на 21 день с продлением больничного листа; после выписки с больничного листа, ограничения физической нагрузки сроком до 3-х месяцев; ограничение в диете.

12. Перечень и стандарты практических умений.

1. Выполнить традиционную холецистэктомию.

2. Выполнить лапароскопическую холецистэктомиию.

1. Индекс: ОД.О.01.1.1.9 Тема: «Эндоскопические и малоинвазивные методы лечения желчнокаменной болезни».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

Разновидность занятия: демонстрация, деловая и ролевая образовательная игра, работа в малых группах, работа с наглядным пособием, отработка практических навыков. 

3.Методы обучения: активные, интерактивные.

4. Значение темы: Рост заболеваемости желчнокаменной болезнью (ЖКБ), отмечаемый в последнее время в экономически развитых странах, придает этой медицинской проблеме статус особой значимости. Данная патология считается одним из самых распространенных заболеваний, уступая лидерство лишь атеросклерозу. Число больных ЖКБ за каждые последующие десять лет увеличивается в два раза. Рост заболеваемости ЖКБ, отмеченный в последние десятилетия, сопровождается ростом её осложнённых форм. Интерес к проблеме лечения ЖКБ в последние годы ограничился очень узким кругом вопросов, которые характеризуются в основном разработкой и усовершенствованием различных способов холецистэктомии. Современная тенденция развития подходов к лечению острого калькулезного холецистита заключается в стремлении более широкого применения эндоскопических и малоинвазивных методов, позволяющих добиться оптимального результата при минимальной операционной травме.

Цели обучения: 

- общая: овладеть ОК-1, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-27, ПК-28, ПК-29, ПК-30.

- учебная: обучающийся должен: 

Знать: этиологию, эпидемиологию, патогенез, клиническую картину желчнокаменной болезни (ОК-1, ПК-2, ПК-3), современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования при данной патологии, алгоритм обследования, диагностические критерии, стандарты и порядки оказания квалифицированной медицинской помощи больным (ПК-5, ПК-6, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20); их кодировку по МКБ-10 (ПК-17); правила проведения диспансеризации, законы и нормативные правовые акты, связанные с оказанием медицинской помощи населению, по работе с конфиденциальной информацией (ОК-8, ПК-27, ПК-28).

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больного с желчнокаменной болезнью (ОК-5, ПК-1, ПК-2); интерпретировать результаты обследования больных  (ОК-5, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-16, ПК-17); заполнить историю болезни, амбулаторную карту (ПК-5, ПК-9); составить план лабораторного и инструментального обследований и оценить результаты обследований (ОК-5, ОК-7, ПК-2, ПК-3, ПК-5, ПК-18, ПК-30);  сформулировать развернутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику (ОК-5, ОК-7, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-15). Составить план лечения с учетом индивидуальных особенностей течения болезни (ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-28, ПК-29); проводить реабилитационные мероприятия и решать вопросы экспертизы нетрудоспособности пациента (ОК-1, ОК-5, ПК-1, ПК-23, ПК-24, ПК-30); осуществлять профилактику и диспансеризацию (ОК-1, ОК-5, ПК-1, ПК-10, ПК-11, ПК-25, ПК-26).

Владеть: врачебной этикой и деонтологией (ПК-1, ОК-8); методикой пальпации, перкуссии и аускультации живота (ПК-5); техникой ларпароскопической холецистэктомии, холецистэктомии из «мини-доступа», лапаротомии (ПК-7, ПК-20).

5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, диагностические кабинеты.

6. Оснащение занятия: компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы.

7. Структура содержания темы (хронокарта).

Хронокарта практического занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	11.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

и внешнего вида обучающихся

	22.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	33.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование

	44.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	20 
	Инструктаж бучающихся преподавателем (стандарты практических навыков, видеофильмы, истории болезней пациентов)



	55.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)

а) анализ лабораторных исследований 

б) анализ данных ФГС, колоноскопии, эзофагоскопии и пр.

в) анализ рентгенограмм 

с пилородуоденальными стенозами)

г)посещение эндоскопического кабинета, операционной, ознакомление с этапами операций по поводу  пилородуоденальных стенозов)
	185
	Работа:

а) демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в учебной комнате

б) выполнение манипуляций в перевязочной

в) демонстрация куратором и отработка обучающимися  практических навыков в рентген- и эндоскопическом  кабинете

г) объяснение алгоритма хирургических методов лечения в конкретной клинической ситуации



	66.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	30
	Ситуационные задачи

	77.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	270
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).

Эндоскопические методы лечения желчнокаменной болезни.

«Золотым стандартом» в лечении калькулезного холецистита является лапароскопическая холецистэктомия, применяемая в 84-91% наблюдений при хроническом калькулезном холецистите. Лапаротомный доступ, совершенствуясь посредством уменьшения размеров операционной раны (холецистэктомия из мини-доступа), сохраняет свое место в хирургическом лечении данного заболевания у 9-16% больных.

Холецистэктомия из видеоэндоскопического доступа является операцией выбора в российских клиниках в течение последних 15 лет, с того момента, как 1991 году профессором Ю.И. Гальпериным и А.Д. Тимошиным было выполнено первое подобное вмешательство. 

Значительный прогресс эндоскопических технологий позволил существенно расширить возможности эндоскопической хирургии. Лапароскопическая холецистэктомия через гастроскоп является ярким тому примером.

Но, несмотря на широкое внедрение в клинику малоинвазивных технологий, открытая холецистэктомия из срединного лапаротомного доступа не может быть исключена из арсенала оперативных вмешательств в экстренной хирургии, так как для нее остаются четко определенные показания, круг которых значительно сузился за последние годы.

Появление в медицинской практике метода лапароскопической холецистэктомии явилось новой вехой в развитии хирургии желчнокаменной болезни. Спустя чуть более 10 лет, эндоскопическим методом стали производить до 70-80% холецистэктомий.

К основным показаниям для проведения лапароскопической холецистэктомии относят:

- симптоматическую неосложненнную желчнокаменную болезнь, 

- бессимптомно протекающую форму заболевания и холестероз желчного пузыря. Совершенствование технологии эндоскопической операции позволило расширить показания к вмешательству при сочетанных поражениях желчных протоков. 

Среди противопоказаний к этой операции выделяют:

-  плотный воспалительный инфильтрат в области шейки желчного пузыря и гепатодуоденальной связки, 

- беременность,

-  перенесенные лапаротомии, 

- ожирение,

- цирроз печени,

-  внутрипеченочное расположение желчного пузыря, 

- механическую желтуху, 

- острый панкреатит. 

Недооценить эти противопоказания нельзя, т.к. при указанных ситуациях существует риск развития интраоперационных осложнений и возникает необходимость перехода к лапаротомии, что удлиняет время операции в 2-3 раза.

Некоторые авторы считают, что успех операции во многом определяется уровнем подготовки хирурга и технической оснащенностью операционной. 

Операцию лапароскопическую холецистэктомию выполняют под общим обезболиванием, добиваясь при этом глубокой релаксации брюшной стенки.

Основными этапами эндоскопической операции являются:

-создание пневмоперитонеума,

-введение троакаров и инструментов,

-ревизия брюшной полости,

-выделение желчного пузыря из сращений,

-выделение пузырного протока и пузырной артерии с последующим клипированием и пересечением,

-выделение желчного пузыря из ложа печени и извлечение его из брюшной полости,

-установка контрольного дренажа в подпеченочное пространство.

Для введения троакаров в брюшную полость производят дугообразный разрез длиной 1,5-2см. над или под пупком и три разреза длиной 5-6 мм. в правом подреберье.

Небольшая травматичность при операции лапароскопической холецистэктомии, щадящая инструментальная техника обеспечивают легкое течение послеоперационного периода, кратковременное нахождение больного в стационаре (3-5 дней) и сокращение сроков восстановления трудоспособности (2,5-3 нед.). Этими факторами определяется низкий процент послеоперационных осложнений со стороны послеоперационной раны, брюшной полости и сердечно-легочной системы.

Наряду с неоспоримыми преимуществами операция лапароскопическая холецистэктомия таит в себе опасность развития серьезных осложнений: кровотечение в брюшную полость, пересечение холедоха, травма внутренних органов, желчеиспускание в брюшную полость, гнойные процессы в зонах вмешательства. Причинами их возникновения чаще всего являются спаечный и воспалительный процесс в гепатодуоденальной зоне; нарушение техники операции и отказ от своевременного перехода к широкой лапаротомии. Также при эндоскопических операциях с наложением пневмоперитонеума повышается риск развития тромбоэмболических осложнений, особенно у больных пожилого и старческого возраста. 

При данном виде операций послеоперационная летальность колеблется от 0,5 до 1,5%.

Малоинвазивные методы лечения желчнокаменной болезни.
В нашей стране приоритет разработки технологии холецистэктомии из малого оперативного доступа принадлежит И.Д. Прудкову и его последователям. 

Этот способ операции холецистэктомии состоит из открытого малого оперативного доступа с элементами эндохирургии. Операцию осуществляют с помощью комплекта инструментов «Мини-Ассистент», включающего в себя кольцевой ранорасширитель, шарнирные ретракторы – зеркала (изменяющие свою геометрию), осветительный прибор и электрокоагуляторы.

Для выполнения операции из мини-доступа производят горизонтальный или вертикальный разрез длиной 4-5 см. в правом подреберье. Ретракторы-зеркала создают значительное по объему операционное пространство, позволяющее оперировать на глубине 5-20см., визуально контролировать ход операции и свободно манипулировать инструментами. Изменяя положение ретракторо-зеркал и увеличивая тем самым операционное пространство в зоне «интереса», можно производить не только изолированную холецистэктомию, но и расширить вмешательство: выполнить холедохолитотомию, холедохоскопию, сформировать супрадуоденальный холедоходуоденоанастомоз.

Применение мини-лапаротомного доступа при холецистэктомии целесообразно в тех случаях, когда имеются противопоказания к лапароскопическому вмешательству.  Технология этой операции позволяет произвести удаление желчного пузыря при наличии воспалительной инфильтрации и спаечного процесса в зоне гепатодуоденальной связки; при ранее перенесенных лапаротомиях, когда можно ожидать спаяния органов брюшной полости с брюшной стенкой; при ожирении и внутрипеченочном расположении желчного пузыря. Мини-доступ предпочтителен у больных с сопутствующими заболеваниями сердечной и легочной систем, у которых нежелательно создавать напряженный пневмоперитонеум.

Операция холецистэктомия из мини-доступа не является альтернативой лапароскопического способа. По многим параметрам медицинского характера эти способы операции существенно не отличаются друг от друга. Однако, операции из мини-доступа присуща несколько повышенная травматичность из-за длины разреза брюшной стенки, введения инструментов и тампонов в брюшную полость. Несомненными преимуществами операции холецистэктомии из минимального оперативного доступа являются: 

- сходность техники и приемов оперирования с открытой лапаротомией,

- визуальный контроль за этапами операции  (снижает риск ятрогенных осложнений, позволяет хирургу легко преодолеть психологический барьер и быстро перейти к открытой лапаротомии, если возникают технические трудности.),

- себестоимость операции из мини-доступа с использованием отечественного инструментария делают ее привлекательной для хирургов. 

В настоящее время во многих лечебных учреждениях нашей страны эта операция вытеснила открытый метод оперативного вмешательства.

9. Вопросы по теме занятия.

1. Этиологию и патогенез желчнокаменной болезни 

2. Классификацию желчнокаменной болезни 

3. Клиническую картину желчнокаменной болезни 

4. Диагностические мероприятия при желчнокаменной болезни 

5. Основные принципы хирургического лечения желчнокаменной болезни. Эндоскопические и малоинвазивные методы лечения желчнокаменной болезни. Показания, противопоказания, этапы операции и послеоперационные осложнения при лапароскопической холецистэктомии и холецистэктомии из «мини-доступа» 

10. Тестовые задания по теме: 

1. ДЛЯ НАЛОЖЕНИЯ ПНЕВМОПЕРИТОНЕУМА ПУНКЦИОННАЯ ИГЛА В БРЮШНУЮ ПОЛОСТЬ МОЖЕТ БЫТЬ ПРОВЕДЕНА ЧЕРЕЗ:

1) Над лобком по белой линии живота
2) В правой подвздошной области
3) В левой подвздошной области
4) Ниже пупка по белой линии живота
5) Выше пупка по белой линии живота

Правильный ответ: 1

2. В КАЧЕСТВЕ ОБЪЕМНОЙ СРЕДЫ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ ЛАПАРОСКОПИИ МОЖНО ПРИМЕНИТЬ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННОЕ, ЗА ИСКЛЮЧЕНИЕМ: 

1) Воздуха
2) Закиси азота
3) Углекислого газа
4) Кислорода
5) Фурацилина

Правильный ответ: 5

3. ЖЕЛЧНЫЙ ПУЗЫРЬ ХОРОШО ДОСТУПЕН ОСМОТРУ ПРИ ПОЛОЖЕНИИ БОЛЬНОГО: 

1) На спине при горизонтальном положении стола
2) На спине с опущенным головным концом стола
3) На правом боку с приподнятым головным концом стола
4) На левом боку с приподнятым головном концом стола
5) На левом боку с опущенным головным концом стола

Правильный ответ: 4

4. К ИНСТРУМЕНТАМ, ПРИМЕНЯЮЩИМСЯ ПРИ ПОДГОТОВКЕ И НАЛОЖЕНИИ ПНЕВМОПЕРИТОНЕУММА, ОТНОСЯТСЯ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ, ИСКЛЮЧАЯ: 

1) Шприц Жанэ
2) Копьевидный скальпель
3) Пункционную иглу
4) Зажим
5) Иглодержатель

Правильный ответ: 5

5. ЛАПАРОСКОП СТЕРИЛИЗУЕТСЯ: 

1) В растворе карболовой кислоты
2) В растворе фурациллина
3) В растворе муравьиной кислоты
4) Автоклавированием
5) В растворе хлоргексидина

Правильный ответ: 5

6. В БРЮШНУЮ ПОЛОСТЬ ЛАПАРОСКОП ВВОДИТСЯ: 

1) Вращательным движением
2) Под контролем зрения
3) Медленно
4) Быстро
5) Под углом относительно передней брюшной стенки

Правильный ответ: 2

7. ДЛЯ ВЫПОЛНЕНИЯ ЛАПАРОСКОПИИ НЕОБХОДИМО ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННОЕ, ИСКЛЮЧАЯ: 

1) Остроконечный скальпель
2) Троакар
3) Переходный резиновый воздуховод
4) Ранорасширитель
5) Лапароскоп

Правильный ответ: 4

8. ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЙ ТРОАКАР МОЖЕТ БЫТЬ ПРОВЕДЕН В БРЮШНУЮ ПОЛОСТЬ: 

1) Ниже и правее пупка
2) Ниже и левее пупка
3) По белой линии живота ниже пупка
4) В правом подреберье
5) Выше и левее пупка

Правильный ответ: 4

9. НАИМЕНЕЕ ОПАСНО ОСУЩЕСТВИТЬ ЛАПАРОЦЕНТЕЗ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ЛАПАРОСКОПИИ: 

1) На 2 см выше пупка и 2 см вправо от белой линии живота
2) На 2 см выше пупка и 2 см влево от белой линии живота
3) На 2 см ниже пупка и 2 см влево от белой линии живота
4) На 2 см ниже пупка и 2 см вправо от белой линии живота
5) На 2 см ниже пупка и 1 см вправо от белой линии живота

Правильный ответ: 5

10. ПРОВЕДЕНИЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО ТРОАКАРА В БРЮШНУЮ ПОЛОСТЬ ОБЛЕГЧАЕТСЯ ВСЕМ ПЕРЕЧИСЛЕННЫМ, КРОМЕ: 

1) Рассечения кожи
2) Надсечения апоневроза
3) Рассечения брюшины
4) Вращательных движений троакара вокруг своей оси
5) Подтягивания передней брюшной стенки кверху за апоневроз

Правильный ответ: 3

11.Ситуационные задачи по теме: 

№ 1

 Больная 45лет обратилась к хирургу поликлиники с жалобами на периодические часто повторяющиеся боли в области правого подреберья, возникающие после погрешности в диете. Последний приступ 2 дня назад. В анамнезе желчнокаменная болезнь в течение 8 лет, когда при УЗИ были обнаружены мелкие камни в желчном пузыре. Ранее в стационаре не лечилась, в анамнезе желтухи не было. Объективно: состояние больной удовлетворительное, хорошего питания. Со стороны органов грудной клетки без особенностей. Язык влажный. Живот симметричный, при пальпации мягкий, безболезненный во всех отделах. Симптомов раздражения брюшины нет. Перистальтика отчетливая. Дизурических и диспептических расстройств не отмечает, кал обычного цвета. Лейкоцитоз – 10 тыс. При УЗИ –обнаружены конкременты в желчном пузыре в просвете множество конкрементов от 0,3 до 0,7 см, стенка – 04. 

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Тактика хирурга поликлиники.

3. Какие дополнительные лабораторные и инструментальные методы исследования необходимо провести для уточнения диагноза и выбора тактики оперативного вмешательства?

4. Нуждается ли больная в проведении консервативной терапии? Какое лечение приемлемо в данном случае?

5. Рекомендации при выписке?

Эталоны ответов: 

1. Желчнокаменная болезнь. Хронический калькулезный холецистит.

2. Направление в хирургический стационар для выполнения холецистэктомии в плановом порядке.

3. Обследование: ОАК. ОАМ, БАК: фибриноген, амилаза, билирубин (фракции), печеночные пробы. Диастаза мочи. УЗИ, ФГДС

4. Консервативная терапия в данной ситуации не показана. Необходимо выполнение лапароскопической холецистэктомии в плановом порядке.

5. Ограничение физической нагрузки в течение 2 месяцев, соблюдение диеты №5.

№2

 К хирургу поликлиники обратилась больная Л. 48 лет. Жалуется на боли в правом подреберье с иррадиацией в правое плечо, кожные покровы и склеры желтушные. Боли появились после употребления жирной пищи. При осмотре состояние больной средней степени тяжести, живот мягкий, болезненный в правом подреберье, определяются положительные симптомы Ортнера, симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный, температура тела субфебрильная, билирубин 68 ммоль/л с превалированием прямого. В общем анализе  крови: лейкоциты -12* 109 /л СОЭ 17 мм/ч.

1. Предварительный диагноз. Тактика хирурга поликлиники.

2. Возможная причина заболевания? Какие обследования необходимо выполнить больной в стационаре для уточнения диагноза?

3. Тактика хирурга.

4. Перечислите заболевания, с которыми необходимо дифференцировать данную патологию.

5. Рекомендации но лечению на амбулаторном этапе? Профилактика?

Эталоны ответов: 

1.
Желчнокаменная болезнь, осложненная холедохолитиазом, механической желтухой.
Экстренно направить больную в хирургический стационар.

2.
Причина желтухи в обтурации общего желчного протока камнем.

Для уточнения диагноза необходимо произвести УЗИ брюшной полости. ЭРХПГ, клинические и биохимические анализы, ФГС. При наличии признаков расширения  холедоха, дистального блока холедоха- ЭПСТ. При эффективной ЭПСТ (восстановление желчеоттока) возможна лапароскопическая холецистэктомия. При неразрешаюшейся желтухе - лапаротомия,  холецистэктомия, холедохолитотомия, дренирование холедоха, брюшной полости.

4.
Острый панкреатит, гепатит, стеноз БДС. опухоль головки поджелудочной железы.

5.
После выписки из стационара, рекомендовано: а) санаторно-курортное лечение
сроком на 21 день с продлением больничного листа; б)  после выписки с больничного листа, ограничения физической нагрузки сроком до 3-х месяцев;   в)   Соблюдение  диеты.

№3

У больной 68 лет, страдающей желчнокаменной болезнью, после погрешности в диете внезапно возникли боли в верхних отделах живота, иррадиирующие в спину, многократная рвота желчью, гипертермия до 37,6 , озноб. После приема но-шпы, боли купировались. Через сутки появилась желтушность кожных покровов, боли в животе оставались.

Объективно: Состояние средней тяжести. Кожа и склеры желтушны. Пульс 90 в минуту. АД 120/80 мм.рт.ст. Язык влажный, обложен. Живот несколько вздут, мягкий, болезненный в эпигастрии. Перитонеальных симптомов нет. Желчный пузырь не пальпируется. Лейкоциты 10,2 х 10/л, билирубин крови 60мкмоль/л. Диастаза мочи 1024 ЕД.

1. Ваш диагноз.

2. Необходимые методы обследования для подтверждения диагноза.

3. Основные направления консервативной терапии.

4. Показания к оперативному лечению, методы оперативных вмешательств.

5. Прогноз.

Эталоны ответов:  

1. Острый холецистит. Механическая желтуха.

2. ОАК. ОАМ, БАК: фибриноген, амилаза, билирубин (фракции), печеночные пробы. Диастаза мочи. 

УЗИ, ФГДС, ЭРХПГ, внутривенная холеграфия, КТ, ЯМР

3. Интенсивная консервативная терапия: блокада, спазмолитики, антибиотики. При неэффективности операция по срочным показаниям (открытая холецистэктомия, холедохолитотомия, дренирование холедоха).

5. Выздоровление, ПХЭС.

№4

У больной, 72 лет, тучной женщины, в течение 15 лет страдающей периодическими болями в правом подреберье (На УЗИ 5 лет назад – камни желчного пузыря), 8 часов назад появились вновь резкие боли в правом подреберье с иррадиацией в правое плечо, рвота, t до 37,2 С. Язык суховат, обложен белым налетом. Живот не вздут. Резкая болезненность и умеренное мышечное напряжение в правом подреберье. Симптомов раздражения брюшины нет. Пульс - 96 в 1 минуту. Лейкоцитоз - 12 тыс.

  1. Ваш диагноз?

2. Необходимые методы обследования для подтверждения диагноза.

3. Основные направления консервативной терапии.

4. Показания к оперативному лечению, методы оперативных вмешательств 

5 Рекомендации? 

Эталоны ответов:

1 Желчнокаменная болезнь. Обострение хронического калькулезного холецистита.

2. ОАК. ОАМ, БАК: фибриноген, амилаза, билирубин (фракции), печеночные пробы. Диастаза мочи. УЗИ, ФГДС, ЭРХПГ, внутривенная холеграфия, КТ, ЯМР

3. Интенсивная консервативная терапия: блокада, спазмолитики, антибиотики. 

4. При неэффективности  консервативной терапии– холецистэктомия из «мини-доступа». 

5. После выписки из стационара, рекомендовано: а) санаторно-курортное лечение
сроком на 21 день с продлением больничного листа; б)  после выписки с больничного листа, ограничения физической нагрузки сроком до 3-х месяцев;   в)   Соблюдение  диеты.

 №5

 Больная М., 64 лет поступила в приемный покой хирургического отделения с жалобами на боли в правом подреберье, желтушность кожи и склер, потемнение мочи, обесцвеченный стул, повышение Т тела до 39 градусов, сопровождающееся ознобами.

Больна в течение трех недель. Заболевание началось с приступа боли в правом подреберье. На следующий день отметила потемнение цвета мочи, «как пиво». Вскоре появились желтушность склер и кожи. За медицинской помощью не обращалась. За последние 4 суток состояние ухудшилось, появилась Т тела до 39, сопровождающаяся ознобами.

Объективно: общее состояние средней тяжести. Пульс 98 в минуту, удовлетворительных качеств. Язык сухой, обложен. Живот в акте дыхания участвует, при пальпации отмечается болезненность в правом подреберье, симптом Щеткина – Блюмберга слабоположительный.

1.О какой патологии у больной можно думать?

2. Лечебно-диагностическая тактика.

3. Какие методы исследования необходимо выполнить дополнительно?

4. Имеются ли показания к оперативному лечению? Если «да», то какие? Сроки операции?

5. Особенности ведения послеоперационного лечения.

Эталоны ответов:

1. Желчнокаменная болезнь. Острый калькулезный холецистит, осложненный холедохолитиазом, гнойным холангитом и механической желтухой

2. После подтверждения диагноза на УЗИ выполняется эндоскопическая папиллосфинктеротомия, промывание холедоха и литэкстракция под в\в наркозом

3. УЗИ, ЭФГДС с осмотром БДС, холедохоскопия, холангиография

4. При неэффективности консервативной инфузионной спазмолитической терапии и эндоскопических малоинвазивных методов удаления камней из желчных протоков показано оперативное лечение по срочным показаниям в виду прогрессирования желтухи и интоксикации. Показана: лапаротомия, холецистэктомия, холедохолитотомия, литэкстракция, дренирование холедоха и брюшной полости

5. Начиная с 5-х суток начинается тренировка холедоха. Периодически с большим интервалом перекрывается дренаж холедоха с целью формирования нормального тока желчи в двенадцатиперстную кишку. При возникновении болей, дренаж следует открыть. Если же болевого синдрома нет, то постепенно время перекрытия дренажа можно доводить до 24 часов. Дренаж удаляется на 8 – 10 сутки.

12. Перечень и стандарты практических умений.

1. Составить план лабораторного и инструментального обследований при желчнокаменной болезни 

2. Составить план оперативного лечения  желчнокаменной болезни в зависимости от особенностей течения заболевания 

3. Владеть техникой ларпароскопической холецистэктомии и холецистэктомии из «мини-доступа» 

4. Владеть техникой выполнения открытой холецистэктомии из срединного лапаротомного доступа 

5. Владеть методами санации брюшной полости 

6. Владеть методами дренирования брюшной полости

1. Индекс: ОД.О.01.1.1.9 Тема: «Постхолецистэктомический синдром»

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

Разновидность занятия: демонстрация, деловая и ролевая образовательная игра, работа в малых группах, работа с наглядным пособием, отработка практических навыков. 

3. Методы обучения: активные, интерактивные.

4. Значение темы: Острый калькулезный холецистит одно из тяжелых проявлений желчно-каменной болезни. Летальность при остром холецистите остается достаточно высокой, особенно у лиц старше 60 лет. Своевременная холецистэктомия при желчно-каменной болезни позволяет избежать развития острого холецистита. Особое место в проблеме ПХЭС занимают причины неудовлетворительных результатов оперативного лечения желчнокаменной болезни и холецистита.

Цели обучения: 

- общая: овладеть ОК-1, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-27, ПК-28, ПК-29, ПК-30.

- учебная: обучающийся должен: 

Знать: этиологию, эпидемиологию, патогенез, клиническую картину пилородуоденального стеноза, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования при данной патологии, алгоритм обследования, диагностические критерии, стандарты и порядки оказания квалифицированной медицинской помощи больным; принципы предоперационной подготовки и послеоперационного ведения больных; правила проведения диспансеризации, законы и нормативные правовые акты, связанные с оказанием медицинской помощи населению, по работе с конфиденциальной информацией.

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больного; интерпретировать результаты обследования больных; заполнить историю болезни, амбулаторную карту; составить план лабораторного и инструментального обследований и оценить результаты обследований;  сформулировать развернутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику. Составить план лечения с учетом индивидуальных особенностей течения болезни. Провести предоперационную подготовку больных; проводить реабилитационные мероприятия в послеоперационном периоде; осуществлять профилактику и диспансеризацию.

Владеть: врачебной этикой и деонтологией методикой пальпации, перкуссии и аускультации живота; техникой срединой лапаротомии; 

5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, диагностические кабинеты.

6. Оснащение занятия: компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы.

7. Структура содержания темы (хронокарта).

Хронокарта практического занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	11.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

и внешнего вида обучающихся

	22.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	33.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование

	44.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	20 
	Инструктаж бучающихся преподавателем (стандарты практических навыков, видеофильмы, истории болезней пациентов)



	55.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)

а) анализ лабораторных исследований 

б) анализ данных ФГС, колоноскопии, эзофагоскопии и пр.

в) анализ рентгенограмм 

г)посещение эндоскопического кабинета, операционной, ознакомление с этапами операций 
	95
	Работа:

а) демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в учебной комнате

б) выполнение манипуляций в перевязочной

в) демонстрация куратором и отработка обучающимися  практических навыков в рентген- и эндоскопическом  кабинете

г) объяснение алгоритма хирургических методов лечения в конкретной клинической ситуации



	66.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	30
	Ситуационные задачи

	77.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	180
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).

	Таблица № 1. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение постхолецистэктомического синдрома

	Этапы
	Содержание

	Этиология и патогенез
	 В литературе приводятся различные цифры “постхолецистэктомического синдрома”: от 5 до 40%. Такой широкий диапазон связан прежде всего с различным подходом  авторов к оценке отдаленных результатов  оперативного лечения

	Анамнез
	“Постхолецистэктомический синдром” подразумевается больные, которые  в прошлом перенесли операцию  удаления желчного пузыря, и несмотря на это, продолжающие  болеть.

Клинические проявления после холецистэктомии в этой группе остаются те же, что и до операции. Для холедохолитиаза  характерны два клинических признака : 1) приступы  желчнокаменной колики  и 2)  синдром механической  желтухи.



	Классификация
	степень выраженности клинических, биохимических, рентгенологических, эндоскопических изменений зависит от стадии стеноза

	болезни органов желудочно-кишечного тракта 

органические поражения желчных путей 
заболевания органов гепатопанкреатодуоденальной зоны 
	хронический гастрит, язвенная болезнь желудка и ДПК, грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, хронический колит, рефлюкс-эзофагит 

“забытые камни”, стриктура терминального отдела холедоха и дуоденального сосочка, длинная культя  пузырного протока  и оставленная часть желчного пузыря, рубцовые стриктуры вследствие ятрогенных повреждений гепатикохоледоха 

хронический  гепатит, панкреатит, дискинезия желчных протоков, перихоледохеальный лимфаденит

	Дополнительные методы исследования
	методы прямого введения контрастного вещества в желчные пути ( чрескожная чреспеченочная  холангиография, РХПГ ) и УЗИ

	Тактика
	Повторное оперативное вмешательство, желательно в условиях специализированного отделения, где имеется опыт повторных операций на желчных путях. Цель операции - удаление “ забытых камней” и устранение стеноза ( холедохотомия, билиодигестивные анастомозы,  сфиктеропапиллотомия, сфиктеропапиллопластика ).

	Лечение
	Объем, продолжительность и характер консервативного лечения зависят от выраженности заболевания и возникших вследствие этого нарушений гомеостаза.

1. Коррекция водного и электролитного  состава крови: р-р Рингера-Локка, изотонический раствор хлорида натрия и др.

2. Коррекция углеводного обмена вливаниями 10-20% глюкозы с адекватным количеством инсулина (1 ЕД на 4,0 глюкозы)

3. Коррекция белкового баланса введением плазмы, протеина, альбумина

4. Коррекция волемических нарушений вливанием гемодеза, реополиглюкина, альвезина, декстранов

5. Коррекция нарушений сердечно-сосудистой системы

6. Витаминотерапия: группа В,С,К

7. 


9. Вопросы по теме занятия.

1. Анатомическая схема желчевыводящих путей.

2. Строение  и функция желчного пузыря.

3. Теория камнеобразования и место образования желчных камней.

4. Взаимоотношение между камнями и инфекцией ( желчнокаменная  болезнь и холецистит).

5. Основные (патогномоничные) клинические симптомы желчных камней, воспаления желчного пузыря, холедохолитиаза,  гнойного холангита, гепатита, панкреатита.

10. Тестовые задания по теме: 

1. Распознаванию причины механической желтухи более всего помо­

гает:

1) пероральная холецистография;

2) внутривенная холецистохолангиография;

3) эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография;

4) сцинтиграфия печени;

5) прямая спленопортография.
Правильный ответ: 3

2. У больных ПХЭС могут возникнуть все следующие осложнения

кроме:

1)  холангита

2)  обтурационной желтухи

3)  рубцовых изменений протока

4)  пролежней стенки протока

5)  рака желчного пузыря
Правильный ответ: 5

3. Чрескожная чреспеченочная холангиография является методом,
позволяющим диагностировать:

1) абсцесс печени;

2) внутрипеченочный сосудистый блок;

3) билиарный цирроз печени;

4) непроходимость желчных путей при механической желтухе;

5) хронический гепатит.
Правильный ответ: 4

4. Противопоказанием для ретроградной эндоскопической холангио-

графии является:

1) острый панкреатит;

2) механическая желтуха;

3) хронический панкреатит;

4) наличие конкрементов в панкреатических протоках;

5) холедохолитиаз. 
Правильный ответ: 1

5. Незамеченные ранения гепатикохоледоха могут привести в послеопе­

рационном периоде ко всем перечисленным тяжелым осложнениям кроме:

1) ограниченного или разлитого желчного перитонита;

2) образования подпеченочных гнойников;

3) развития наружного желчного свища;

4) тромбоэмболии мелких ветвей легочной артерии;

5) развития поддиафрагмального абсцесса.

Правильный ответ: 4

6. Возникновение гнойного холангита наиболее часто связано:
1) с желчнокаменной болезнью;

2) со стенозирующим папиллитом;

3) с забросом кишечного содержимого через ранее наложенный билиодиге-

4) стивный свищ;

5) с псевдотуморозным панкреатитом;

6) с опухолью головки поджелудочной железы.
Правильный ответ: 3


7.  Механическая желтуха при остром холецистите развивается в ре­

зультате всего перечисленного, кроме:

1) холедохолитиаза;

2) обструкции камнем или слизистой пробкой пузырного протока;

3) отека головки поджелудочной железы;

4) холангита;

5) глистной инвазии общего желчного протока.

Правильный ответ: 3

8.  Ликвидировать повреждения внепеченочных желчных протоков можно:

1) ушив место повреждения протока отдельными швами атравматической

2) иглой;

3) сшив проток на Т-образном дренаже;

4) сшив проток на Г-образном дренаже;

5) наложив билиодигестивный анастомоз;

6) любым из перечисленных.

Правильный ответ: 3

9.  Для холангита характерными являются:

1) лихорадка, проявляющаяся нередко высокой температурой гектического типа;

2) потрясающие ознобы;

3) повышение потливости, жажда, сухость во рту;

4) увеличение селезенки;

5) все перечисленное.

Правильный ответ: 3

10.  У больного 40 лет с хроническим панкреатитом при РПХГ обнаружен стеноз фатерова соска на протяжении 0,8 см. Какой метод лечения Вы предпочтете?

1) холедоходуоденоанастомоз

2) эндоскопическая папиллотомия

3) холецистоэнтероанастомоз

4) трансдуоденальная папиллосфинктеропластика

5) наружное дренирование холедоха

Правильный ответ: 2

11.Ситуационные задачи по теме: 

№1. 

Больная Н., 62 лет оперирована 30 дней назад по поводу острого флегмонозного калькулезного холецистита, в анамнезе имела место желтуха. Была произведена холецистэктомия «от дна». В желчном пузыре обнаружено большое количество мелких конкрементов. Вследствие наличия выраженного инфильтрата в области гепатодуоденальной связки детальная ревизия холедоха не производилась. Холангиография на операционном столе не выполнялась. Брюшная полость ушита с подведением в подпеченочное пространство страховочного дренажа, который был удален на 6-й день после операции. Состояние больной было удовлетворительным, но на 12 день после операции у нее открылся наружный желчный свищ. Симптомов раздражения брюшины нет. В сутки отделялось до 600-700 мл желчи. Со временем у больной появилась слабость, стали беспокоить поносы, отмечался ахоличный стул. Билирубин крови 120,3 мкм / л.

1. Какое интраоперационное исследование не выполнено у больной?

2. Что могло послужить причиной образования наружного желчного свища?

3. Какова лечебная тактика?
4. Понятие постхолецистэктомического синдрома?

5.Стандартный минимум обследований?

Эталоны ответов.
1. Интраоперационная холеграфия.

2. Желчная гипертензия, связанная с наличием резидуального камня холедоха или стеноза ДОХ или БСДК.

3. Выполнение ЭРПХГ с последующей ЭПСТ.

4. “Постхолецистэктомический синдром” подразумевается больные, которые  в прошлом перенесли операцию  удаления желчного пузыря, и несмотря на это, продолжающие  болеть.

5. Прежде всего не обходимо исключить патологию общего желчного протока ( см. первую группу постхолецистэктомического синдрома ). Диагностика холангиогепатита и панкреатита основывается на сочетании клинико-лабораторных и инструментальных методов (диагностика паренхиматозной желтухи, иногда пункционная биопсия печени).

№2.

 Больной С., 79 лет была произведена лапароскопическая холецистэктомия по поводу острого калькулезного флегмонозного холецистита. Диагноз до операции был верифицирован данными УЗИ. На следующий день после операции по страховочному дренажу выделилось 200 мл желчи, появились перитонеальные знаки в правой боковой области живота. При повторной лапароскопии выявлена несостоятельность культи пузырного протока. Выполнена конверсия. При ревизии обнаружено: холедох — 1,3 см, пальпаторно конкрементов не содержит. По данным интраоперационной холангиографии, выявлен стеноз БСДК протяженностью 1,2 см.

1. Причина несостоятельности культи пузырного протока?

2. Дальнейшая тактика?
4. Понятие постхолецистэктомического синдрома?

5.Стандартный минимум обследований?

Эталоны ответов.
1. Желчная гипертензия, вызванная стенозом БСДК

2. Интраоперационная ЭПСТ; трансдуоденальная папилосфинктеротомия; наружное дренирование холедоха с последующей ЭРПХГ и ЭПСТ.

4. “Постхолецистэктомический синдром” подразумевается больные, которые  в прошлом перенесли операцию  удаления желчного пузыря, и несмотря на это, продолжающие  болеть.

5. Прежде всего не обходимо исключить патологию общего желчного протока ( см. первую группу постхолецистэктомического синдрома ). Диагностика холангиогепатита и панкреатита основывается на сочетании клинико-лабораторных и инструментальных методов (диагностика паренхиматозной желтухи, иногда пункционная биопсия печени).

№3.

Больная С., 52 лет, тучная женщина оперирована по поводу острого гангренозного калькулезного холецистита. Из-за выраженного спаечного процесса и инфильтрата в области шейки пузыря, операция сопровождалась значительными техническими трудностями. Выполнена холецистэктомия «от шейки». При пальпации и зондовой ревизии холедоха патологии не выявлено. Во время операции отмечалось подтекание желчи в подпеченочное пространство, источник установлен не был. Операция завершена дренированием подпеченочного пространства. По дренажу в послеоперационном периоде отмечалось незначительное серозное отделяемое с примесью желчи. Дренаж удален на 7 сутки. Больная в удовлетворительном состоянии выписана из стационара на 14 сутки. Через 9 месяцев поступила вновь с клинической картиной холангита, сопровождающегося механической желтухой. При УЗИ выявлено, что гепатикохоледох расширен до 10 мм, имеется дилятация внутрипеченочных желчных протоков, конкрементов не выявлено.

1 Причина развития холангита и дилатации внутри- и внепеченочных желчных протоков?

2 Какая была допущена тактическая ошибка во время операции ?

4. Понятие постхолецистэктомического синдрома?

5.Стандартный минимум обследований?

Эталоны ответов.
1. Посттравматическая стриктура холедоха.
2. Не выполнена интраоперационная холангиография для уточнения источника желчеистечения.

4. “Постхолецистэктомический синдром” подразумевается больные, которые  в прошлом перенесли операцию  удаления желчного пузыря, и несмотря на это, продолжающие  болеть.

5. Прежде всего не обходимо исключить патологию общего желчного протока ( см. первую группу постхолецистэктомического синдрома ). Диагностика холангиогепатита и панкреатита основывается на сочетании клинико-лабораторных и инструментальных методов (диагностика паренхиматозной желтухи, иногда пункционная биопсия печени).

№4. 

Больная В., 47 лет поступила в отделение для выполнения лапароскопической холецистэктомии. В связи с наличием в анамнезе желтухи перед операцией произведена ЭРПХГ - был выявлен «вентильный» камень холедоха. Выполнена типичная ЭПСТ протяженностью 2,5 см. Вечером того же дня у больной появились выраженные опоясывающие боли в эпигастральной области живота, тошнота, рвота, не приносящая облегчения, вздутие живота. Симптом Керте положительный. Амилаза крови и мочи повышена.

1 Какое осложнение развилось у больной?
2.Клиническая картина?
3. Понятие постхолецистэктомического синдрома?

4.Стандартный минимум обследований?

5.Лечение?
Эталоны ответов.
1. Острый паткреатит

2. Вечером того же дня у больной появились выраженные опоясывающие боли в эпигастральной области живота, тошнота, рвота, не приносящая облегчения, вздутие живота. Симптом Керте положительный.
3. “Постхолецистэктомический синдром” подразумевается больные, которые  в прошлом перенесли операцию  удаления желчного пузыря, и несмотря на это, продолжающие  болеть.

4. Прежде всего не обходимо исключить патологию общего желчного протока ( см. первую группу постхолецистэктомического синдрома ). Диагностика холангиогепатита и панкреатита основывается на сочетании клинико-лабораторных и инструментальных методов (диагностика паренхиматозной желтухи, иногда пункционная биопсия печени).

5.Консервативное

№5.
Больной Г., 60 лет по поводу стеноза БСДК выполнена типичная ЭПСТ. Утром следующего дня больная предъявила жалобы на слабость, головокружение, однократный жидкий черный стул, умеренные боли в правом подреберье. При осмотре: живот незначительно вздут, при пальпации мягкий умеренно болезненный в правом подреберье и в подложечной области. Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. АД - 100/60 мм рт. ст. Ps — 90 в минуту, слабого наполнения и напряжения, Hb — 105 г/л, эр. — 2,32 · 10 12 / л, амилаза крови — 128 ед.

1. Какое осложнение развилось?

2. Лечебная тактика.
3.Клиника данного осложнения

4.Лечение

5.Лабораторные методы обследования

Эталоны ответов.
1. Внутрикишечное кровотечение.

2. Гемостатическая терапия с повторной дуоденоскопией и эндоскопическим гемостазом, при неэффективности - лапаротомия.

3. Жалобы на слабость, головокружение, однократный жидкий черный стул, умеренные боли в правом подреберье.

4.Консервативное

5. Перечень стандартного обследования хирургического больного

12. Перечень и стандарты практических умений.

1. Выполнить срединную лапаротомию.

1. Индекс: ОД.О.01.1.1.10 Тема: «Бактериальные абсцессы печени».
2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: активные, интерактивные.

4. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы).

Диагностика и лечение острого абсцесса печени остается актуальной, сложной проблемой, требующей своевременного решения. Актуальность проблемы обусловлена высоким уровнем диагностических ошибок, достигающих 60,0% при первичном абсцессе печени и 45,5% при остром холангите, высокой частотой послеоперационных осложнений, составляющих при остром абсцессе печени от 3,5% до 48,5%, а при остром холангите от 8,3% до 43,0%, послеоперационной летальностью больных с острым абсцессом печени, достигающей от 12,0% до 79,0%, а при остром холангите в сочетании с механической желтухой от 15,0% до 60,0%.

Цели обучения:
- общая: обладать ОК-1, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-27, ПК-28, ПК-29, ПК-30.

- учебная: обучающийся должен:
Знать: этиологию, эпидемиологию, патогенез, клиническую картину бактериальных абсцессов печени, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования при данной патологии, алгоритм обследования, диагностические критерии, стандарты и порядки оказания квалифицированной медицинской помощи больным с бактериальными абсцессами печени; основные принципы и объем оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе при бактериальных абсцессах печени; кодировку бактериальных абсцессов печени по МКБ-10; правила проведения диспансеризации при бактериальных абсцессах печени, законы и нормативные правовые акты, связанные с оказанием медицинской помощи населению, по работе с конфиденциальной информацией.

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больного с бактериальными абсцессами печени; интерпретировать результаты обследования больных с бактериальными абсцессами печени; оказать неотложную медицинскую помощь на догоспитальном этапе, больному с бактериальными абсцессами печени и определить профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной, для дальнейшего обследования и лечения; заполнить историю болезни, амбулаторную карту; составить план лабораторного и инструментального обследований, при бактериальных абсцессах печени и оценить результаты обследований; сформулировать развернутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику. Составить план лечения с учетом индивидуальных особенностей течения болезни, при бактериальных абсцессах печени и выполнять основные лечебные мероприятия; проводить реабилитационные мероприятия и решать вопросы экспертизы нетрудоспособности пациента; осуществлять профилактику и диспансеризацию.

Владеть: врачебной этикой и деонтологией; методикой пальпации, перкуссии и аускультации живота; техникой холецистостомии, дренирования желчных протоков, техникой чрескожного дренирования абсцессов печени, техникой изготовления дренажей и методами дренирования брюшной полости.

5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, перевязочная, диагностические кабинеты.

6. Оснащение занятия: компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы по теме «Бактериальные абсцессы печени».

7. Структура содержания темы (хронокарта).
Хронокарта практического занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	120
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	6.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Ситуационные задачи

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	180
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).

Абсцесс печени - ограниченное скопление гноя на фоне деструкции участка печеночной паренхимы, возникающее в результате проникновения в орган микробной флоры или паразитов. В зависимости от характера возбудителя выделяют абсцессы бактериального и паразитарного (амебного) происхождения.

Этиология и патогенез
Причинами возникновения абсцесса печени являются:

1) разрыв паренхимы с образованием внутрипеченочной гематомы;

2) гнойный холангит вследствие нарушения проходимости желчных протоков доброкачественного и злокачественного генеза;

3) переход гнойного воспаления с желчного пузыря;

4) гематогенный занос инфекции при сепсисе или гнойно-воспалительном очаге в брюшной полости;

5) паразитарное поражение;

6) специфические инфекции; нагноение кист печени. 

Абсцессы печени, происхождение которых не связано с паразитарной инвазией, называют непаразитарными, или пиогенными. Важную роль в развитии пиогенных абсцессов играет уменьшение сопротивляемости организма, наступающее при заболеваниях органов кроветворения и других иммунодефицитных состояниях. У больных пожилого возраста, существенное значение имеет хроническая гнойная инфекция желчевыводящих путей. 

Основным является, холангиогенный путь распространения инфекции. Чаще, он наблюдается при остром гнойном холангите и механической желтухе, обусловленной желчнокаменной болезнью и ее осложнениями (холедохолитиаз, стеноз большого дуоденального сосочка). Существенно, реже, холангиогенные абсцессы развиваются на фоне желтухи, обусловленной раком головки поджелудочной железы или опухолью внепеченочных желчных протоков. В целом, в последние годы, отмечается увеличение числа больных с холангиогенными абсцессами печени.

Достаточно редко развитие холангиогенных абсцессов, обусловлено, миграцией в просвет желчевыводящих протоков некоторых видов паразитов (особенно при аскаридозе, описторхозе, фасциолезе). Холангиогенные абсцессы, как правило, множественные.

Гематогенный путь распространения инфекции у больных с бактериальными абсцессами, также является достаточно частым. При этом, у большинства больных инфицирование печени происходит с током крови по системе воротной вены (портальный путь) на фоне острого деструктивного аппендицита, неспецифического язвенного колита, осложнений дивертикулита ободочной кишки, деструктивного панкреатита или распространенного гнойного перитонита различной этиологии.

Контактное проникновение инфекционного начала, обычно наблюдается, при прорыве в ткань печени эмпиемы желчного пузыря и пенетрации в нее гастродуоденальных язв, а также при открытых травматических повреждениях печени и при поддиафрагмальных абсцессах различной этиологии.

Посттравматические абсцессы, развиваются после закрытой травмы живота. В одних случаях происходит инфицирование и нагноение подкапсульных или интрапаренхиматозных (центральных) гематом, в других аналогичный процесс возникает в зоне ограниченного некроза ткани печени, вызванного ее контузией. При этом микробная флора проникает в зону повреждения билиарным или гематогенным (портальным) путем.

Наиболее частыми возбудителями инфекции при бактериальных абсцессах являются, кишечная палочка, стафилококк, стрептококк или их ассоциации. В ряде случаев, при посеве содержимого гнойника роста микробов не обнаруживается (стерильный гной). У больных с абсцессами печени, обусловленными артериальным путем распространения инфекции, обычно высеваются стафилококк и стрептококк.

В последние годы появились сообщения о присутствии у 30—45% больных в содержимом печеночных абсцессов анаэробной микрофлоры, при этом доминируют грамотрицательные неспорообразутощие бактерии группы бактероидов (при портальном, холангиогенном и контактном способе проникновения инфекции). Следует отметить, что столь высокая частота выявления анаэробной неклостридиальной микробной флоры в содержимом абсцессов связана с применением в настоящее время специальной методики забора материала (без доступа воздуха) и последующим культивированием микробов в условиях анаэростата. В связи с этим, следует признать целесообразным, расценивать бактериальные абсцессы холангиозного, портального и контактного происхождения, обусловленной, смешанной анаэробной и аэробной флорой, что требует специфических подходов в определении характера возбудителя и последующих мер в проведении медикаментозной антибактериальной терапии.

Паразитарные (амебные) абсцессы, обусловлены, проникновением в ткань печени простейших микроорганизмов. Заражение человека происходит энтеральным путем. Амебы внедряются в подслизистый слой тонкой кишки, откуда в дальнейшем мигрируют в венозные сосуды портальной системы. С током крови они достигают печени, где и вызывают некроз ограниченного участка ткани с последующим его расплавлением и формированием солитарного или (реже) множественных абсцессов. Необходимо подчеркнуть, что у некоторых больных из содержимого паразитарного абсцесса высевается микробная флора (чаще всего коли - бациллярная), в то время, как амебы обнаруживаются в содержимом абсцесса лишь у единичных пациентов. Наиболее часто паразиты выявляются в стенке гнойника.

Патологическая анатомия
Развитие внутрипеченочного абсцесса характеризуется расширением близлежащих вен, периферической воспалительной реакцией паренхимы печени и образованием полости в центре. В начале болезни абсцесс отграничен от окружающей ткани серовато-красной мембраной, которая затем утолщается и превращается в плотную капсулу. 

Локализация холангиогенных абсцессов печени отражает ветвление желчных протоков. Типичны воспалительные изменения стенок последних, гнойное содержимое в просвете протоков. 

Абсцессы печени, возникающие в результате прямого распространения гнойного воспаления с желчного пузыря, чаще одиночные и расположены непосредственно вблизи ложа пузыря. Однако, длительное течение болезни, может привести к дальнейшему проникновению микроорганизмов в паренхиму печени. Вследствие этого, образуются толстостенные многокамерные абсцессы. 

Микроскопически различают три зоны поражения амебным абсцессом: 1) некротизйрованные ткани в центре; 2) средняя зона с разрушенными паренхиматозными клетками, но с сохранившейся стромой; 3) визуально нормальная ткань печени, в которой обнаруживаются амебы. 

Гистологическое исследование ткани печени на границе абсцесса, является, наиболее достоверным методом диагностики туберкулезного поражения. 

Содержимое амебных и туберкулезных абсцессов печени обычно не имеет запаха, в то время, как гнойно-гнилостные процессы вызывают характерный неприятный запах. 

Клиника
Клинические проявления бактериальных абсцессов во многом зависят от их числа, объема, локализации, а также от характера первичного заболевания, явившегося причиной нагноительного процесса в печени.

Для крупных солитарных абсцессов (которые, как правило, локализуются в правой доле печени) характерна триада симптомов: боли в правом подреберье, гипертермия, гепатомегалия. Боли обычно имеют постоянный характер, иногда болевым ощущениям предшествует чувство тяжести или инородного тела в правом верхнем квадранте живота. Обычно больной довольно четко может определить локализацию болевых ощущений, что, вероятно, связано с воспалительной реакцией прилежащей париетальной брюшины. Характерным для субсерозной локализации гнойника является усиление болей при вдохе или при перемене положения тела. При поддиафрагмальной локализации абсцесса боли иррадиируют в правое плечо, лопатку и надплечье.

Кроме местных болевых ощущений, весьма частым симптомом является гипертермия, которая обычно достигает фебрильных значений (38°С и выше) и носит постоянный или интермиттирующий характер. На фоне массивной антибактериальной терапии, проводимой по поводу основного воспалительного заболевания, явившегося причиной развития абсцесса, температурная реакция может быть невыраженной. Почти у половины больных гипертермия сопровождается ознобами и проливными потами. Значительно чаще эти признаки встречаются у больных с абсцессами, развившимися в результате холангиогенного и портального распространения инфекции.

Одним из постоянных симптомов бактериального абсцесса печени, который обнаруживается у многих больных, являются выраженная общая слабость и недомогание. Кроме того, нередко пациенты отмечают и различные диспепсические расстройства: снижение аппетита, тошноту, изредка рвоту, а также похудание.

Желтуха при солитарных абсцессах встречается достаточно редко и обычно возникает вследствие токсического поражения печени или (реже) в результате сдавления крупным гнойником магистральных и желчевыводящих путей. При холангиогенных абсцессах желтуха отмечается практически у всех больных и носит паренхиматозный характер.

К редким симптомам относят асцит и спленомегалию, которые возникают в результате портальной гипертензии на фоне острого тромбофлебита воротной вены.

Примерно у 15% больных выявляются различные легочные симптомы: кашель со скудной слизистой мокротой (иногда с прожилками крови), одышка, боли в грудной клетке, связанные со сдавлением резко увеличенной печенью легочной ткани и реактивной пневмонией или пневмонитом.

При объективном обследовании у большинства больных определяется гепатомегалия, пальпация нижнего края печени обычно бывает болезненной. Иногда увеличение печени, может быть весьма значительным, и тогда наблюдается асимметрия передней брюшной стенки за счет выбухания в правом подреберье. Реже, при осмотре отмечают расширение нижних отделов правой половины грудной клетки, отставание ее при дыхательных движениях. Перкуторно у этих больных выявляют расширение верхних границ печени, существенное ограничение подвижности края правого легкого, укорочение перкуторного звука в нижних отделах легкого. Здесь же выслушиваются ослабление дыхания и сухие хрипы. У некоторых больных, наблюдается, локальное напряжение мышц передней брюшной стенки в области правого подреберья, что обусловлено вовлечением в воспалительный процесс прилежащих участков париетальной брюшины.

При поверхностном (субсерозном) расположении гнойника в правой доле печени можно выявить локальную болезненность в межреберных промежутках, соответствующую зоне проекции абсцесса (симптом Крюкова). Кроме того, у подавляющего большинства больных присутствуют как субъективные, так и объективные признаки основного заболевания, явившегося первопричиной развития печеночного абсцесса.

Среди осложнений бактериальных абсцессов печени, наиболее часто встречается, прорыв гнойника в свободную брюшную полость с развитием распространенного гнойного перитонита или поддиафрагмального абсцесса. Значительно реже, бывает прорыв содержимого гнойника в просвет полого органа (желудок, ободочная кишка), что вначале проявляется улучшением состояния пациента, уменьшением болевых ощущений, снижением температуры тела. В последующем дополнительное инфицирование полости абсцесса кишечной флорой приводит к нарастанию местных и общих симптомов абсцесса печени. При прорыве содержимого гнойника в плевральную полость развивается острая эмпиема плевры, несколько чаще встречается формирование бронхобилиарного свища, в результате которого довольно быстро возникают вторичные абсцессы легкого. Все осложнения обычно возникают у больных с крупными абсцессами печени. При множественных мелких гнойниках они, как правило, не встречаются.

Клинические проявления амебных абсцессов во многом схожи с симптомами бактериальных абсцессов печени. Для них характерны, более доброкачественное течение, склонность к хронизации процесса, с постепенным истощением больного, менее выраженная температурная реакция; общее состояние больных нарушается в меньшей степени чем при бактериальных абсцессах. При вторичном микробном инфицировании паразитарного абсцесса наблюдается, значительное нарастание субъективных и объективных проявлений заболевания. Обычно интервал от периода клинических проявлений амебной дизентерии до появления признаков поражения печени составляет 2—6 мес, хотя в редких случаях он может удлиняться и до нескольких лет. Иногда амебная дизентерия протекает бессимптомно. При этом первые признаки паразитарной инвазии появляются лишь при развитии амебного гепатита или абсцесса.

Местные симптомы и осложнения паразитарных абсцессов такие же, как и у больных с бактериальными абсцессами печени.

Диагностика, дифференциальная диагностика
У больных с бактериальными и амебными абсцессами печени в общем анализе крови обычно отмечаются умеренная анемия, лейкоцитоз со сдвигом формулы влево, увеличение СОЭ. Биохимические показатели функционального состояния печени, как правило, находятся в пределах нормы. Лишь у больных с крупными и множественными абсцессами отмечается повышение содержания билирубина в крови, АЛТ, АСТ и ЩФ. Умеренное повышение активности аминотрансфераз наблюдается у 50—80% больных. Тем не менее следует подчеркнуть, что изменения лабораторных показателей носят неспецифический характер и не являются патогномоничными для данного заболевания. У некоторых больных (особенно в молодом возрасте) отмечается повышение содержание витамина B12 в крови, что объясняется некрозом прилежащей неизмененной паранхимы печени. При септической природе абсцесса важная роль в диагностике и последующем лечении принадлежит посевам крови.

К инструментальным методам относят: 

При рентгенологическом исследовании выявляют высокое стояние купола диафрагмы, ограничение его подвижности, нечеткость и неровность контуров на диафрагмальной плевре, а иногда наличие полости с горизонтальным уровнем жидкости.

Эхогенность абсцессов печени в большинстве наблюдений ниже, чем паренхимы печени; контуры абсцесса неровные, иногда нечеткие; содержимое может быть неоднородным; отмечают усиление акустической тени. Похожую картину наблюдают и при КТ. Денситометрические показатели абсцессов печени меняются от центра к периферии в пределах 0–35.Установлено пять признаков амебных абсцессов печени:

1) тонкая капсула;

2) овальная или округлая форма;

3) гомогенная гипоэхогенная структура;

4) преимущественно поверхностное расположение абсцесса в паренхиме печени;

5) усиление акустической тени при глубоком расположении абсцесса.

Эти признаки могут быть выявлены при гнойных абсцессах, а также при других очаговых поражениях печени. 

Для достижения более точного изображения абсцессов печени многие авторы в своих работах рекомендуют использовать МРТ как более чувствительный метод диагностики. Однако те же авторы предлагают проводить дифференциальную диагностику, используя пункционную биопсию под контролем УЗИ или КТ [7, 42, 57].

Немаловажными критериями проведения дифференциальной диагностики инфекционных и паразитарных (амебных) абсцессов печени являются цвет и характер содержимого гнойной полости. Однако своевременное микробиологическое исследование представляет наибольшую ценность. Для установления связи между полостью абсцесса печени и внутрипеченочным желчным протоком выполняют фистулографию через дренаж, установленный в полости абсцесса.

Лечение

До 1980 г. оперативное дренирование абсцессов печени являлось основным методом лечения. Выбор оперативного доступа был предметом дискуссий. В настоящее время чрезбрюшинный доступ считают общепринятым. Преимуществами оперативного метода считают более адекватную санацию и дренирование полости абсцесса печени, а также ревизию органов брюшной полости со срочным гистологическим исследованием для выявления и устранения первичного источника инфекции у больных с сомнительным диагнозом 

В настоящее время преимущество отдают чрескожному дренированию абсцессов. В основном используют дренажи типа “pig tail”.Процедура дренирования отличается хорошей переносимостью, может быть выполнена быстро, уже на этапе диагностики, и не требует общей анестезии. Чрескожное дренирование считают эффективным методом лечения как солитарных, так и множественных абсцессов печени. Однако, по мнению некоторых авторов, использование этого метода в лечении множественных абсцессов печени менее эффективно, и поэтому множественные абсцессы предложено лечить только открытым способом. В других работах эффективность чрескожного дренирования множественных абсцессов печени была ниже, чем солитарных. В отдельных источниках было показано, что метод одинаково эффективен в лечении множественных и солитарных абсцессов. Не было выявлено достоверной разницы в частоте летальных исходов среди больных, оперированных по поводу множественных абсцессов печени (22%), по сравнению с пациентами, которым применяли миниинвазивные методы лечения (20%). Использование пункции и дренирования под контролем УЗИ и КТ привело к увеличению эффективности лечения до 69–98.Не существует единого мнения о лечении абсцессов печени больших размеров. Ряд авторов предпочитают выполнять лапаротомию, которая позволяет более тщательно санировать и адекватно дренировать полость абсцесса.

С другой стороны, показано, что использование чрескожного дренирования одинаково эффективно как при лечении солитарных абсцессов размерами 3–15 см, так и множественных абсцессов печени размерами 1,6–8 см, независимо от размеров гнойной полости .Длительность лечения при чрескожном дренировании варьирует от 5 до 93 сут. Последние 15 лет появляются сведения об использовании только миниинвазивных вмешательств в лечении абсцессов печени. Удовлетворительные результаты лечения отмечены в 58–88% наблюдений. Этот метод на 30–40% дешевле и сопровождается меньшим числом ятрогенных осложнений, чем чрескожное дренирование. При пункции абсцесса печени, как правило, применяют иглы диаметром 18–24 G 

Лечение холангиогенных абсцессов печени имеет ряд особенностей. Связь между абсцессами и желчными протоками обнаруживают в 6–40% наблюдений. При установленной связи полости абсцесса с магистральными желчными протоками, кроме чрескожного дренирования абсцессов, дополнительно проводят эндобилиарное дренирование. Чрескожное дренирование абсцессов печени оказалось одинаково эффективным как у больных с нарушенной проходимостью желчных протоков, так и без нее. Время чрескожного дренирования абсцессов, связанных с внутрипеченочными желчными протоками, составило в среднем 19 дн, без связи полости абсцесса с желчевыводящими протоками - 14 дн. 

При высоком блоке желчных протоков и тяжелом клиническом течении гнойного холангита производят декомпрессию с помощью чрескожной чреспеченочной холангиостомии. В других ситуациях наиболее адекватным считают оперативное восстановление проходимости желчных протоков. Отдельно рассматривают множественные абсцессы, расположенные в одной анатомической зоне печени, и абсцессы больших размеров, занимающих всю долю печени. В таких клинических ситуациях выполняют сегментарную или долевую резекцию печени. Авторы особенно подчеркивают важность перевязки печеночной вены в начале выполнения гемигепатэктомии.

Лечение инфекционных и паразитарных абсцессов обычно предусматривает проведение эффективной антибактериальной терапии. 

Антибактериальные препараты относят к этиотропным средствам, подавляющим рост и размножение микроорганизмов. Направленная терапия базируется на результатах микробиологических исследований содержимого полости абсцесса печени и крови. Для антибактериальной терапии следует выбирать препараты, способные эффективно подавлять выявленную при микробиологическом исследовании флору и хорошо проникающие в желчь.

Метронидазол является препаратом первого ряда при абсцессах печени и бактериемии, вызванной анаэробной микрофлорой. Лечение начинают с внутривенного введения метронидозола в дозе 15 мг/кг массы тела в течение 1 ч. Препаратами выбора являются пенициллин, который вводят внутривенно в высоких дозах (3–4 млн ЕД) каждые 4 ч, и аминогликозиды. Также эффективны, клиндамицин, хлорамфеникол, цефалоспорины II и III поколений в обычных дозах, в том числе при бактериемии. Для лечения аэробной инфекции рекомендован довольно большой список антибактериальных препаратов. Препараты первого ряда представлены пенициллинами, аминогликозидами (гентамицин), цефалоспоринами I поколения, а так же их комбинацией. В качестве альтернативы в основном назначают цефалоспорины II и III поколений, фторхинолоны. Лечение можно проводить либо только одним препаратом, либо комбинацией препаратов (пенициллин, амиогликозиды и цефалоспорины).

Рекомендуемая длительность антибиотикотерапии при инфекционных абсцессах печени составляет три и более недель. По мнению ряда исследователей, парентеральное введение антибактериальных препаратов необходимо продолжать 3–4 нед. В дальнейшем показан пероральный прием препаратов длительностью 2 нед и более. В других работах показано, что парентеральное введение антибактериальных препаратов до 2 нед оказалось достаточным для достижения положительных результатов. Некоторые авторы при множественных холангиогенных микроабсцессах печени предлагают внутривенное введение антибактериальных препаратов на протяжении 6 нед.

Своевременное выявление заболеваний, ставших причиной развития абсцессов печени, – основной принцип успешного лечения.

9. Вопросы по теме занятия.

1. Клиническая картина при бактериальных абсцессах печени?

2. Лечебно-диагностический алгоритм при бактериальных абсцессах печени?

3. План лабораторного и инструментального обследований при бактериальных абсцессах печени?

4. Методы лабораторного и инструментального обследования при бактериальных абсцессах печени?

5. Хирургическая тактика и объем лечебных мероприятий при бактериальных абсцессах печени?

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:
1. При ультразвуковом исследовании внявлены абсцессы печени, имеются признаки выраженной интоксикации. наиболее рациональным путем введения антибиотиков является

1) в нижнюю полую вену

2) интрадуктально

3) внутричревная перфузия

4) в подключичную вену

5) интраабдоминалъно

Правильный ответ: 3

2. к предрасполагающим факторам возникновения бактериального абсцесса печени относится

1) иммунодефицитные состояния

2) острый холецистит

3) желчнокаменная болезнь

4) пожилой возраст

5) перенесенные операции

Правильный ответ: 1

3. Наиболее частое осложнение бактериальных абсцессов печени

1) бронхобилиарный свищ

2) прорыв гнойника в свободную брюшную полость с развитием перитонита

3) эмпиема плевры

4) сепсис

5) вторичный абсцесс легкого

Правильный ответ: 2

4. Наиболее информативным методом диагностики бактериального абсцесса печени является
1) чрескожная чреспеченочная холангиография

2) КТ

3) МРТ

4) УЗИ

5) радиоизотопная сцинтиграфия

Правильный ответ: 3

5. при бактериальном абсцессе печени, вызванным анаэробной микрофлорой препаратом первого ряда является
1) амикацин

2) метронидазол

3) тиенам

4) цефазолин

5) рифампицин

Правильный ответ: 2

6. при бактериальном абсцессе печени, вызванным аэробной микрофлорой препаратом первого ряда является
1) цефалоспорины II и III поколений

2) метранидазол

3) рифампицин

4) ванкомицин 

5) пенициллин

Правильный ответ: 1

7. при бактериальном абсцессе печени, длительность парентеральной антибактериальной терапии должна составлять не менее
1) недели

2) 1-2 недель

3) 3-4 недель

4) 2 месяцев

5) 3 месяцев

Правильный ответ: 3

8. для билиарной декомпрессии при бактериальных абсцессах печени наиболее целесообразно использование

1) чрескожного чреспеченочного дренирования

2) холецистодуоденостомии

3) холецистостомии под контролем УЗИ

4) эндоскопического назобилиарного дренирования

5) холедохостомии по Холстеду-Пиковскому

Правильный ответ: 1

9. для оперативного лечения бактериальных абсцессов печени используют доступ
1) чрезбрюшинный

2) по Черни

3) по Федорову

4) по Кохеру

5) по Киршнеру

Правильный ответ: 1

10. Для дифференциальной диагностики бактериальных и паразитарных абсцессов печени используют
1) МРТ

2) пункционную биопсию под контролем КТ

3) УЗИ

4) Биохимический анализ крови

5) Радиоизотопную сцинтиграфию

Правильный ответ: 2

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:
№1

К хирургу поликлиники обратилась больная 57 лет, с жалобами тошноту, рвоту, метеоризм. В анамнезе хронический калькулезный холецистит. Желтухи нет. При осмотре: состояние больной удовлетворительное живот мягкий, умеренно болезненный в правом подреберье; симптомы Ортнера, Кера, Щеткина-Блюмберга - отрицательные. При пальпации определяется увеличенный, умеренно болезненный желчный пузырь. Температура тела не изменена. В показателях общего анализа крови изменений не отмечается.

1. Предварительный диагноз? Тактика хирурга поликлиники.

2. Какие обследования необходимо выполнить больной для уточнения диагноза?

3. Какие изменения характерны для данной патологии по данным УЗИ брюшной полости? 

4. Вид и объем лечения? 

5. Прогноз?

Эталоны ответов:

1. Амебный абсцесс печени.

2. Увеличенная и болезненная печень у молодого мужчины на фоне лихорадки, пребывающего в эндемичном районе, выявление иммуноглобулинов класса G к Entamoeba hystolytica в реакции ИФА, соответствующие изменения при УЗИ, КТ и радиоизотопном сканировании, позволяют поставить диагноз? ИФА в случае отрицательного результата необходимо повторить через 1 неделю.

3. Бактериальный абсцесс печени, киста печени, гемангиома, опухоли.

4. Ограничение физической нагрузки впервые дни болезни. Стол общий. Препарат выбора - метронидазол по 750 мг 3 раза в сутки в течение 10 дней. В случае непереносимости метронидазола или его неэффективности в течение 5 дней - хлорохин 500 мг в течение 3 дней, затем 250 мг в сутки в течение 3 недель. При неэффективности консервативной терапии в течение 5 дней показана пункция абсцесса под контролем УЗИ или КТ с аспирацией содержимого. Пункция абсцесса показана также при угрозе его разрыва. При отсутствии эффекта - операция.

5. После выписки из стационара пребывание на больничном листе не менее 1,5 месяцев. До года наблюдение у хирурга не менее 1 раза в 2 месяца. Санаторно-курортное лечение. Ограничение физических нагрузок до 6 месяцев. Соблюдение диеты, режима труда и отдыха.

№2

Больной, 56 лет, более 15 лет, страдающий ЖКБ, поступил в тяжелом состоянии. Жалобы на постоянные боли, тяжесть в правом подреберье, желтуху и лихорадку. Фебрильная температура до 39 С, ознобы, тошнота, положительный симптом Ортнера, лейкоцитоз - 20х109 со сдвигом влево, повышение общего (250 мкмоль/л) и прямого билирубина, щелочной фосфатазы. Определяется расширение нижних отделов правой половины грудной клетки, отставание ее при дыхании. Перкуторно - расширение верхних границ печени, существенное ограничение подвижности края правого легкого, укорочение перкуторного звука в нижних отделах легкого. Здесь же выслушивается ослабление дыхания и сухие хрипы. На обзорной рентгенограмме - высокое стояние правого купола диафрагмы, правосторонний плевральный выпот.

1. Предположительный диагноз?

2. Путь проникновения патологического процесса?

3. План обследования для подтверждения диагноза?

4. Тактика хирурга?

5. Сроки временной утраты трудоспособности?

Эталоны ответов:

1. Предположительный диагноз: ЖКБ. Гнойный холангит. Абсцесс печени.

2. Путь проникновения патологического процесса - холангиогенный.

3. План обследования для подтверждения диагноза: УЗИ, КТ, рентгенография грудной клетки.

4. Тактика хирурга: срочное хирургическое лечение, лапаротомия, ХЭ, вскрытие и дренирование гнойника, адекватное дренирование желчных путей. До и после операции - массивная антибиотикотерапия.

5. Сроки временной утраты трудоспособности 120-140 сут., МСЭК.

№3

К хирургу обратился пациент 30 лет, с жалобами на лихорадку 38,5-39 С, ознобы, слабость и боли в правом подреберье, отдающие в правое плечо и лопатку в течение 3 дней. Около месяца назад получил закрытую травму живота, за медицинской помощью не обращался. При осмотре - локальное напряжение в правом подреберье. При УЗИ выявлено патологическое образование правой доли печени с нечеткими контурами, неоднородной структуры 5х2,5 см.

1. Предположительный диагноз?

2. План обследования?

3. Тактика хирурга?

4. Дифференциальный диагноз?

5. Сроки временной утраты трудоспособности?

Эталоны ответов:

1. Предположительный диагноз: посттравматический абсцесс печени.

2. План обследования: ОАК, ОАМ, биохимический анализ крови, УЗИ, КТ, МРТ, пункция с бактериальным посевом и антибиотикограммой, лапароскопия.

3. Тактика хирурга: чрескожная пункция гнойника под контролем УЗИ, КТ с последующим адекватным дренированием.

4. Дифференциальный диагноз: амебный абсцесс печени, киста, гемангиома, опухоли печени.

5. Сроки временной утраты трудоспособности 90-120 сут., МСЭК.

№4

Больной, 42 лет, поступил в стационар с жалобами  боль  правом подреберье, желтушность кожных покровов, гектическую лихорадку. Объективно: при пальпации живот болезненный в правом подреберье,  определяется положительный симптом Ортнера. В анализах определяется лейкоцитоз – 23 х109 со сдвигом влево, повышение общего билирубина до 300  мкмоль/л за счет прямого билирубина, повышение уровня АсАТ, АлАТ, щелочной фосфатазы. На КТ в правой доле печени определяется зона пониженной плотности размерами 6х6 см с наличием включений воздуха.

1. Предположительный диагноз?

2. Дополнительные методы обследования?

3. Дифференциальная диагностика?

4. Тактика хирурга?

5. Сроки временной утраты трудоспособности?

Эталоны ответов:

1. Предположительный диагноз: Абсцесс печени.

2. МРТ, УЗИ, радиоизотопная сцинтиграфия.

3. План обследования для подтверждения диагноза: УЗИ, КТ, рентгенография грудной клетки.

4. Тактика хирурга: срочное хирургическое лечение, лапаротомия, вскрытие и дренирование гнойника, адекватное дренирование желчных путей. До и после операции - массивная антибиотикотерапия.

5. Сроки временной утраты трудоспособности 120-140 сут., МСЭК.

№5

Бригадой «Скорой медицинской помощи» в стационар доставлен пациент 23 лет, с жалобами на лихорадку до 39-40 ºС, ознобы, бол в правом подреберье, слабость, в течение 6 дней. 2 недели назад получил закрытую травму живота, за медицинской помощью не обращался. Объективно: состояние больного тяжелое, живот болезненный и напряженный в правом подреберье, симптомы раздражения брюшины отрицательные, газы отходят. По УЗИ выявлено патологическое образование правой доли печени с нечеткими контурами, неоднородной структуры 5х5 см.

1. Предположительный диагноз?

2. План обследования?

3. Тактика хирурга?

4. Дифференциальный диагноз?

5. Первичная профилактика?

Эталоны ответов:

1. Предположительный диагноз: посттравматический абсцесс печени.

2. План обследования: РАК, ОАМ, биохимический анализ крови, КТ, МРТ, пункция с бактериальным посевом и антибиотикограммой, диагностическая лапароскопия.

3. Тактика хирурга: чрескожная пункция гнойника под контролем УЗИ, КТ с последующим адекватным дренированием.

4. Дифференциальный диагноз: амебный абсцесс печени, киста, гемангиома, опухоли печени.

5. Своевременная диагностика закрытой травмы печени.
12. Перечень и стандарты практических умений.

Выполнить холецистостомию.

Выполнить дренирование холедоха по Керу.

1. Индекс: ОД.О.01.1.1.11 Тема: «Стриктуры и повреждения внепеченочных желчных протоков».

2.Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: активные, интерактивные.

4. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы).

Повреждения гепатохоледоха встречаются в 0,2-2,3% всех операций по поводу холецистита и резекции желудка. Частота повреждения жёлчных протоков при открытой холецистэктомии составляет примерно 1:400. Аналогичная частота отмечена и при лапароскопической холецистэктомии. Причинами случайных повреждений внепеченочных желчных путей являются недостаточный опыт хирурга, трудности, вызванные неполноценным обезболиванием, неправильно выбранным разрезом, врожденными аномалиями желчных протоков и кровеносных сосудов, выраженными воспалительными или рубцовыми изменениями. Если повреждение гепатохоледоха не было замечено и должным образом устранено, то развиваются рубцовые стриктуры внепеченочных желчных путей. Спонтанные наружные желчные свищи являются осложнением желчнокаменной болезни у ослабленных, пожилых и отягощенных сопутствующими заболеваниями больных. Частота спонтанных наружных желчных свищей колеблется от единичных наблюдений до 0,12% всех наружных свищей. Острая печеночная недостаточность является грозным осложнением в абдоминальной хирургии. Летальность при данной патологии составляет, по данным разных авторов, от 50 до 90%.

Цели обучения:
- общая: обладать ОК-1, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-27, ПК-28, ПК-29, ПК-30.

- учебная: обучающийся должен:
Знать: этиологию, эпидемиологию, патогенез, клиническую картину стриктур и повреждений внепеченочных желчных протоков, наружных и внутренних желчных свищей, острой печеночной недостаточности, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования при данной патологии, алгоритм обследования, диагностические критерии, стандарты и порядки оказания квалифицированной медицинской помощи больным со стриктурами и повреждениями внепеченочных желчных протоков, наружных и внутренних желчных свищей, острой печеночной недостаточностью; основные принципы и объем оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе при стриктурах и повреждениях внепеченочных желчных протоков, наружных и внутренних желчных свищах, острой печеночной недостаточности; кодировку стриктур и повреждений внепеченочных желчных протоков, наружных и внутренних желчных свищей, острой печеночной недостаточности по МКБ-10; правила проведения диспансеризации при стриктурах и повреждениях внепеченочных желчных протоков, наружных и внутренних желчных свищах, острой печеночной недостаточности, законы и нормативные правовые акты, связанные с оказанием медицинской помощи населению, по работе с конфиденциальной информацией.

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больного стриктурами и повреждениями внепеченочных желчных протоков, наружных и внутренних желчных свищей, острой печеночной недостаточностью; интерпретировать результаты обследования больных с стриктурами и повреждениями внепеченочных желчных протоков, наружных и внутренних желчных свищей, острой печеночной недостаточностю; оказать неотложную медицинскую помощь на догоспитальном этапе больному с острым и хроническим холециститом, холангитом и определить профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной для дальнейшего обследования и лечения; заполнить историю болезни, амбулаторную карту; составить план лабораторного и инструментального обследований при стриктурах и повреждениях внепеченочных желчных протоков, наружных и внутренних желчных свищах, острой печеночной недостаточности и оценить результаты обследований; сформулировать развернутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику. Составить план лечения с учетом индивидуальных особенностей течения болезни при стриктурах и повреждениях внепеченочных желчных протоков, наружных и внутренних желчных свищах, острой печеночной недостаточности и выполнять основные лечебные мероприятия; проводить реабилитационные мероприятия и решать вопросы экспертизы нетрудоспособности пациента; осуществлять профилактику и диспансеризацию.

Владеть: врачебной этикой и деонтологией; методикой пальпации, перкуссии и аускультации живота; техникой лапаротомии, шва желчного протока, техникой холецистодуоденостомии, дренирования желчных протоков, техникой изготовления дренажей и методами дренирования брюшной полости.

5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, перевязочная, диагностические кабинеты.

6. Оснащение занятия: компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы по теме «Стриктуры и повреждения внепеченочных желчных протоков. Наружные и внутренние желчные свищи. Острая печеночная недостаточность».

7. Структура содержания темы (хронокарта).
Хронокарта практического занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	210
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	6.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Ситуационные задачи

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	270
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).
Доброкачественные стриктуры жёлчных протоков

Доброкачественные стриктуры жёлчных протоков встречаются редко, обычно после оперативных вмешательств, особенно после лапароскопической или «открытой» холецистэктомии. Кроме того, они могут развиваться после трансплантации печени, при первичном склерозирующем холангите, хроническом панкреатите и травмах живота.

Клиническими признаками стриктур жёлчных протоков являются холестаз, который может сопровождается сепсисом, и боли. Диагноз устанавливают с помощью холангиографии. В большинстве случаев причину заболевания удаётся установить на основании клинической картины.

Постхолецистэктомические стриктуры
Патогенез
При холецистэктомии возможны перевязка желчных протоков, их пересечение, прошивание, повреждение электрокоагулятором или лазером. По​вреждению протоков может способствовать ряд факторов: ошибочная оценка анатомического строения вследствие отёка или кровотечения в области воспалённого жёлчного пузыря, аномалии пузыр​ного или правого печёночного протоков или недостаточный опыт хирурга. Некоторые хирурги рекомендуют, прежде чем приступить к выделению пузырного протока или артерии, осторожно выделить шейку жёлчного пузыря. Для предотвращения повреждения жёлчных протоков необходимо тщательное выделение пузырного про​тока в области воронки жёлчного пузыря.

Причины доброкачественных стриктур жёлчных протоков

1. Послеоперационные стриктуры

2. Холецистэктомия

3. Повторное наложение билиодигестивного анастомоза

4. Массивная резекция печени

5. Трансплантация печени

6. Воспалительные стриктуры

7. Первичный склерозирующий холангит

8. Хронический панкреатит

9. Лучевая терапия

10. Травма

11. Идиопатические стриктуры

К факторам риска повреждения жёлчных протоков при лапароскопических вмешательствах относят ожирение, кровотечение, острый холецистит и наличие рубцов в области треугольника Кало (пространство между пузырным и общим печёночным протоком). Риск увеличивается при недостаточной оценке анатомического строения, отсутствии опыта у хирурга, большой продолжительности операции. Важно также знать показания для перехода от лапароскопического к «открытому» вмешательству.

Стриктура жёлчных протоков может развиваться также после длительного дренирования с помощью Т-образной трубки, холецистотомии, грубого зондирования протоков для выявления камней, попыток проведения интраоперационной холангиографии, особенно при нормальных размерах протоков. Наличия камня в общем жёлчном протоке недостаточно для развития стриктур. При истечении жёлчи в послеоперационном периоде могут образовываться перидуктальные абсцессы, сдавливающие примыкающие протоки.

Морфологические изменения
Клинические признаки полной перевязки, пережатия или пересечения протока появляются уже в раннем послеоперационном периоде. При частич​ном повреждении окклюзия развивается медленно. Обычно обнаруживаются стриктуры общего печёночного или правого печёночного протоков (особенно при аномалиях строения). Реже наблюдается повреждение общего жёлчного протока.

Желчные протоки, расположенные выше стриктуры, расширяются с утолщением их стенок, а ниже на различном протяжении замещаются фиброзным тяжом, который бывает трудно выявить при операции. Внутрипеченочные протоки могут расширяться в зависимости от степени обструкции.

Жёлчь в закупоренном протоке становится вязкой и обычно инфицирована, с наличием клеточных скоплений или жёлчного осадка. Выше участка стриктуры и во внутрипеченочных протоках могут образовываться мелкие камни.

В печени выявляется холестаз. Со временем, если обструкция не распознана и не устранена, развиваются билиарный цирроз и портальная гипертензия со спленомегалией.

Клинические проявления
Постхолецистэктомические стриктуры обычно развиваются у женщин, поскольку они чаще подвергаются операциям на жёлчных путях. Из них 70% моложе 50 лет.

Частота повреждения жёлчных протоков при открытой холецистэктомии составляет примерно 1:400. Аналогичная частота отмечена и при лапароскопической холецистэктомии (1:200-1:400), хотя в «период освоения» метода она обычно бывает выше. Эти показатели получены за относительно короткий период наблюдения, хотя стриктуры могут выявляться через много лет после холецистэктомии.

Если повреждение не было распознано во время холецистэктомии, клинические проявления зависят от характера повреждения. О возможном повреждении жёлчного протока свидетельствуют послеоперационная анорексия, тошнота, рвота, боли, вздутие живота, развитие кишечной непроходимости и медленное восстановление в послеоперационном периоде. Однако клиническая картина обычно бывает более выраженной. При полном пересе​чении общего жёлчного протока часто на 3-7-е сутки после операции появляются боль (жёлчный перитонит), лихорадка и холестатическая желтуха либо формируется наружная жёлчная фистула, о которой свидетельствует истечение желчи в течение нескольких дней. Вслед за этим может развиться стриктура. Фистула может «функционировать» непостоянно, и периоды её закрытия сопровождаются эпизодами желтухи. Возможно развитие подпечёночного абсцесса.

Перевязка или пережатие общего жёлчного протока вызывают нарастающую холестатическую желтуху с наличием холангита или без него.

Если желчный проток поврежден частично, признаки холестаза можно выявить уже в раннем послеоперационном периоде, однако может пройти несколько месяцев, прежде чем желтуха станет очевидной. Постепенно развивается фиброз, сдавливающий проток. Стриктуры жёлчных путей обычно сопровождаются рецидивирующим холангитом с наличием желтухи или без неё. Признаками холангита являются лихорадка, иногда очень высокая, с ознобами, потом, болями в эпигастральной области, сопровождающимися потемнением мочи и обесцвечиванием кала (интермиттирующая билиарная лихорадка Шарко). Может наблюдаться зуд. Приступы могут иметь более лёгкое течение без желтухи. Больные могут принимать их за простуду или кратковременную вирусную инфекцию.

При имеющихся знаниях об осложнениях лапароскопической холецистэктомии и доступности эндоскопической ретроградной холангиопанкреатографии (ЭРХПГ) и других методов визуализации не следует допускать развития хронических осложнений билиарной обструкции. Исключение составляют больные, у которых даже после многократных хирургических вмешательств не удалось обеспечить беспрепятственный ток жёлчи. Не следует длительно лечить больных методами рентгено- и эндоскопической хирургии во избежание развития в отдалённом периоде билиарного цирроза, за исключением тех случаев, когда все попытки открытой хирургической коррекции в специализированных центрах не увенчались успехом.

Обследование

Биохимическое исследование сыворотки крови выявляет нарастающий или перемежающийся холестаз. Даже при нормальном уровне билирубина в сыворотке (хотя обычно он повышается) активность ЩФ, ГГТП и уровень жёлчных кислот могут быть повышены.

В общем анализе крови отмечают небольшую нормохромную нормоцитарную анемию. Эпизоды лихорадки сопровождаются умеренным лейкоцитозом.

При посеве крови во время обострения холангита возможен рост кишечной микрофлоры, особенно Escherichia coli.
Методы визуализации. Ультразвуковое исследование (УЗИ) обычно выявляет расширение желчных протоков, но их нормальные размеры не поз​воляют исключить поражения протоков с истечением желчи или рецидивирующей обструкцией. Истечение желчи можно выявить с помощью радиоизотопного исследования желчных путей. Оптимальным видом холангио​графии является ЭРХПГ (рис. 32-2). При полной обструкции или пересечении протока предоперационная подготовка должна включать чрескожную холангиографию и катетеризацию жёлчного протока.

Диагностика
Показаниями для холангиографии, позволяющей установить диагноз, служат недавно произведённая холецистэктомия, осложнённое течение пос​леоперационного периода, данные биохимического исследования и методов визуализации.

Лечение
Алгоритм лечения стриктур желчных протоков представлен на рис. 1.
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Рисунок 1. Алгоритм лечения стриктур желчных протоков

Профилактика
В большинстве случаев развитие стриктур удалось бы предотвратить, если бы холецистэктомию производили только опытные хирурги, использо​вался метод удаления «от шейки» с тщательным выделением места соединения воронки жёлчного

Лекарственная терапия
Необходимо поддерживать баланс жидкости и электролитов, особенно при наличии желтухи и билиарной фистулы. Антибиотикотерапия, осно​ванная по возможности на данных посева крови и жёлчи, эффективна при септицемии, однако при обструкции жёлчных протоков первостепенное значение в лечении сепсиса имеют катетеризация и эндоскопическое или чрескожное дренирование жёлчных протоков. Затёки жёлчи потребуют про​ведения чрескожного дренирования.

Хирургические и неоперативные вмешательства
Основополагающим принципом ведения больных является госпитализация в специализированный гепатологический центр, в котором может быть обеспечено совместное наблюдение, проводимое хирургом, рентгенологом и эндоскопистом. При полной обструкции жёлчного протока (или при его полном пересечении) необходима операция после обследования и подготовки, включающей чрескожное дренирование жёлчи. Истечение жёлчи из куль​ти пузырного протока или мелких протоков в ложе жёлчного пузыря обычно устраняют путём эндоскопического стентирования. При неполных стриктурах у части больных удаётся избежать операции, применяя, например, эндоскопическую баллонную дилатацию или установку стента; отдалённые результаты таких вмешательств изучаются. При оперативном лечении в специализированном центре положительные результаты отмечены в 75% случаев; период наблюдения составил в среднем 7 лет. Таким образом, несмотря на успешные результаты неоперативных вмешательств в ближайшие годы после их выполнения, всегда необходимо рассматривать возможность хирургического лечения.

Баллонная дилатация и введение стента
Баллон для дилатации можно ввести эндоскопическим или чрескожным чреспечёночным путём. Эндоскопический путь предпочтителен, если имеется доступ к большому сосочку двенадцатиперстной кишки. Для проведения катетера с баллоном эндоскоп должен иметь широкий просвет. После выполнения диагностической холангиографии через участок стриктуры вводят проводник и по нему - баллонный катетер. О местоположении баллона относительно стриктуры судят по металлическим маркёрам. Для облегчения проведения катетера обычно выполняют папиллосфинктеротомию. Размер баллона определяется степенью сужения просвета стриктуры, обычно баллон раздувают до диаметра 6-8 мм. Время, в течение которого баллон находится в раздутом состоянии, строго не лимитировано и зависит от ригидности стриктуры и лёгкости, с которой была выполнена дилатация. В ряде случаев при чрескожном доступе оно составляет 15-20 мин при использовании седативных препаратов и анальгетиков. Процедура дилатации может быть очень болезненной. При эндоскопическом пути введения длительно удерживать баллон в раздутом состоянии не следует.

После эндоскопической баллонной дилатации для уменьшения риска рестеноза может быть установлен один или несколько стентов на срок до года (период найден эмпирически).

Накоплен большой опыт дилатации при чрескожном чреспечёночном введении баллона. Этот метод применяется в течение многих лет и во многих случаях обеспечивает единственный доступ к билиарным стриктурам (особенно развившимся после оперативных вмешательств).

Желчный проток катетеризируют чрескожно по обычной методике. Через стриктуру вводят проводник (обычно управляемый), затем - катетер с баллоном. Баллон раздувают также до диаметра 6-8 мм. Для стриктур с более узким просветом имеются баллоны меньшего диаметра. После дилатации устанавливают съёмный катетер с множественными боковыми отверстиями, расположенными выше и ниже дилатированного участка. По мере необходимости дилатацию можно производить повторно. Продолжительность нахождения баллона в раздутом состоянии в разных центрах различна и колеблется от 5 до 20 мин

Столь же различаются сроки, на которые оставляют дренаж после дилатации. В разных центрах они составляют от нескольких суток до 6-9 мес. Влияние этих различий на исход дилатации не изучено.

Обычно проводят несколько сеансов дилатаций под местной анестезией и/или на фоне внутривенного введения седативных или анальгезирующих средств. Для уменьшения сроков госпитализации и улучшения результатов баллонная дилатация производилась однократно под общей анестезией. Полученные результаты были не хуже, чем при повторных сеансах дилатации и внутривенном введении седативных средств.

Частота положительных результатов значительно варьирует и, по некоторым данным, достигает 90% при наблюдении в среднем в течение 3 лет. Различия в результатах отражают влияние ряда факторов, таких как использование разных критериев эффективности лечения, разная продолжительность периода наблюдения, особенности стриктуры.

Обычно первый сеанс чрескожной баллонной дилатации проводят без установки стента, чтобы не оставлять в жёлчных путях инородное тело. Если после баллонной дилатации стриктура рецидивирует, а оперативное вмешательство не показано (по оценке специалиста билиарного хирурга), может быть установлен стент. При стриктурах анастомозов трудность заключается в недоступности стента при необходимости его удаления.

Свищи желчного пузыря и желчных протоков
Желчным свищом называют стойкое, постоянное или перемежающееся, полное или частичное выделение желчи наружу (наружный желчный свищ), в полые органы или какие-либо сформированные образования (внутренний желчный свищ), минующее полностью или частично свой естественный путь в кишечник. 
Свищи желчного пузыря и желчных протоков принято делить на две группы: внутренние желчные свищи и наружные желчные свищи. 

Внутренние желчные свищи. Через свищевой ход газ из пищеварительного канала проникает в желчные пути. Этот симптом («газ в желчных путях») является наиболее ценным рентгенологическим признаком соустья между желчными путями и желудочно-кишечным трактом. Лишь в казуистических случаях газ может оказаться в желчных протоках из-за недостаточности большого сосочка двенадцатиперстной кишки (после пассажа через него камня или в результате раковой инфильтрации большого сосочка двенадцатиперстной кишки). Рентгенологическая картина зависит от местоположения свища, состояния желчных путей и количества газа. Если свищ ведет в желчный проток, то на рентгенограмме, произведенной при вертикальном положении больного, на фоне печени вырисовываются просветы заполненных газом желчных протоков. При значительном объеме газа рентгенологические признаки достаточно яркие и определенные. Нередко удается заметить и свищевой канал, содержащий газ. Но если газа мало, то определяются только отдельные светлые полоски, главным образом в поддиафрагмальных сегментах печени.

Для диагностики желудочных и дуоденальных свищей применяют метод «контрастного завтрака»; ирригоскопию рекомендуется проводить при подозрении на свищи толстой кишки. При этих исследованиях определяют состояние желудка и кишечника, что особенно важно при свищах, развившихся как осложнение раковой опухоли. Надо лишь учитывать, что при всех свищах могут наблюдаться местная деформация пищеварительного тракта, ограничение его смещаемости и перестройка рельефа слизистой оболочки вокруг свищевого отверстия. При достаточной величине свищевого отверстия и отсутствии местного отека слизистой оболочки контрастная масса свободно поступает в желчные пути. Это позволяет определить, какие участки пищеварительного тракта и желчных камней связаны между собой, каковы протяженность и диаметр свищевого канала. Если свищ ведет в желчный пузырь, необходимо выяснить объем полости последнего, состояние его стенок, наличие в нем камней, проходимость пузырного протока. Если свищ направляется в желчный проток, то надо заполнить желчные пути контрастной массой таким образом, чтобы установить положение, форму и калибр основных желчных протоков, наличие в них камней, проходимость пузырного протока, состояние закишечной части общего желчного протока и большого сосочка двенадцатиперстной кишки. 

Острая печеночная недостаточность
Острая печеночная недостаточность (ОПН) развивается в результате массивного некроза гепатоцитов, что приводит к резкому ухудшению функции печени у пациентов, не имеющих предшествующего заболевания печени. Основным признаком ОПН является печеночная энцефалопатия (ПЭ), в решающей степени влияющая на течение ОПН и прогноз заболевания.

Об ОПН можно говорить в случае, если энцефалопатия развивается в пределах 8 недель от появления первых симптомов острой печеночно-клеточной недостаточности. Если ПЭ развивается в сроки от 8 до 24 недель от появления первых симптомов поражения печени, то следует говорить о подострой печеночной недостаточности. Кроме того, целесообразно выделение сверхострой печеночной недостаточности, которая развивается в пределах 7 дней от появления желтухи. 

Основными этиологическими факторами развития ОПН являются:

1. Вирусный гепатит.

2. Отравление лекарствами (парацетамол).

3. Отравление гепатотоксичными ядами (грибы, суррогаты алкоголя и пр.).

4. Болезнь Вильсона–Коновалова.

5. Острая жировая дистрофия печени беременных.

Питание

При ОПН определяется значительное ухудшение степени энцефалопатии при увеличении белковой нагрузки. Такие пациенты нуждаются в энтеральном или парентеральном введении аминокислот с разветвленной боковой цепью, дозы которых подбираются индивидуально, составляя в среднем 0,6–1 г на 1 кг массы тела в день. В то же время энергетическая поддержка должна быть адекватной (1500–2000 ккал в сутки) и обеспечивается в основном за счет углеводов. При ухудшении состояния проводится парентеральное питание – потребности в энергии восполняются концентрированной глюкозой (20–40%) 24 ч, а также добавляются небольшие количества (250 мл/сут) жировой эмульсии с длинноцепочечными триглицеридами.

Медикаментозная терапия

С целью уменьшения образования аммиака в кишечнике применяется лактулоза – синтетический дисахарид, расщепляющийся в толстой кишке на молочную и уксусную кислоты, снижающие рН кишки и подавляющие жизнедеятельность аммониегенных бактерий, а также снижающие абсорбцию аммиака. Доза препарата подбирается индивидуально и составляет 30–120 мл в сутки.

9. Вопросы по теме занятия.

1. Клиническая картина при стриктурах и повреждениях внепеченочных желчных протоков; наружных и внутренних желчных свищах; острая печеночной недостаточности?

2. Лечебно-диагностический алгоритм при стриктурах и повреждениях внепеченочных желчных протоков; наружных и внутренних желчных свищах; острая печеночной недостаточности?

3. План лабораторного и инструментального обследований при стриктурах и повреждениях внепеченочных желчных протоков; наружных и внутренних желчных свищах; острая печеночной недостаточности?

4. Методы лабораторного и инструментального обследования при стриктурах и повреждениях внепеченочных желчных протоков; наружных и внутренних желчных свищах; острая печеночной недостаточности?

5. Хирургическая тактика и объем лечебных мероприятий при стриктурах и повреждениях внепеченочных желчных протоков; наружных и внутренних желчных свищах; острая печеночной недостаточности?

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:
1. для оценки характера и протяженности стриктур желчных путей у больных с механической желтухой наиболее информативным является

1) КТ

2) МРТ

3) УЗИ

4) лапароскопия

5) радиоизотопная сцинтиграфия

Правильный ответ: 2

2. наиболее часто стриктуры холедоха возникают
1) на фоне холедохолитиаза

2) при пенетрации дуоденальной язвы

3) после случайного повреждения холедоха

4) хроническом иидуративном панкреатите

5) при развитии туберкулезных язв в холедохе

Правильный ответ: 3

3. При операции по поводу стриктуры желчных путей наиболее удобный операционный доступ

1) верхнее-срединная лапаротомия

2) средне-срединная лапатомия

3) Ленандера

4) Волковича-Дьяконова

5) Черни

Правильный ответ: 5

4. при небольшом пристеночном ранении гепатикохоледоха показана операция

1) первичный шов холедоха с последующим дренированием его через культю пузырного протока

2) пластика холедоха на Т-образном дренаже

3) пластика холедоха на дренаже Вишневского

4) гепатикоэнтеростомия на сменных транспеченочных дренажах

5) гепатостомия

Правильный ответ: 1

5. при ранении гепатикохоледоха более чем на 2/3 просвета показана операция
1) первичный шов холедоха с последующим дренированием его через культю пузырного протока

2) пластика холедоха на Т-образном дренаже

3) эндопротезирование

4) гепатикоэнтеростомия на сменных транспеченочных дренажах

5) гепатостомия

Правильный ответ: 2

6. Для своевременного выявления развития рецидива рубцового сужения необходимо проводить клиническое обследование 

1) через 6 месяцев после операции

2) через год после операции

3) каждые 6 месяцев после операции на протяжении 3 лет

4) через 3 года после операции

5) через 5 лет после операции

Правильный ответ: 3

7. Наиболее часто причиной желчных свищей является
1) пролежень стенки желчного пузыря, вызванный камнем

2) язвенная болезнь желудка

3) рак желудка

4) эхинококкоз

5) актиномикоз

Правильный ответ: 1

8. наибольшей диагностической ценностью при синдроме Миризи обладает
1) эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография

2) внутрипротоковая эхография

3) КТ

4) МРТ

5) диагностическая лапароскопия

Правильный ответ: 1

9. при I типе синдрома миризи показано

1) холецистэктомия, ревизия желчных протоков с дренированием Т-образной трубкой

2) холецистэктомия, удаление конкрементов, ушивание свищевого отверстия атравматическим рассасывающимся шовным материалом или пластика дефекта оставленной частью культи желчного пузыря, дренирование Т-образной трубкой

3) гепатикоеюностомия

4) холецистэктомия

5) холецистэктомия, чрескожное чреспеченочное дренирование желновыводящих путей

Правильный ответ: 1

10. Первым признаком развития острой печеночной недостаточности является
1) токсическая энцефалопатия

2) уменьшение диуреза

3) частый обильный стул

4) повышение первичного сердечного выброса

5) лабораторные признаки увеличения общего билирубина

Правильный ответ: 1

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:

№1

В стационар доставлен больной 60 лет с жалобами на боль в эпигастрии, диспептические расстройства, слабость, желтушность кожных покровов. Из анамнеза известно, что больной год назад находился на лечении в стационаре по поводу холедохолитиаза, желчнокаменной болезни. При УЗИ обнаружена стриктура холедоха протяженностью 1 см.

1.Сформулируйте клинический диагноз?

2.Что является предрасполагающим фактором в развитии данного заболевания?

3.Как уточнить диагноз?

4.Объем лечебных мероприятий?

5.Прогноз, диспансеризация?

Эталоны ответов:

1. Стриктура холедоха, механическая желтуха.

2. Холангит, желчнокаменная болезнь, перенесенные операции на желчновыводящих путях, повреждения желчновыводящих путей.

3. КТ, чрескожная чреспеченочная холангиография.

4. Чрескожное чреспеченочное дренирование желчных протоков, после купирования механической желтухи – баллонная дилятация, стентирование желчных протоков.

5. Прогноз для жизни - благоприятный, для трудоспособности – благоприятный. Диспансерная группа – 2.

№2

В стационар доставлен больной 52 лет, с жалобами на боль в животе, слабость, желтушность кожных покровов, повышение температуры тела до 37,5 С. При чрескожной чреспеченочной холангиографии у больного обнаружены стриктура дистальной трети холедоха, протяженностью 3 см. Из анамнеза известно, что 2 месяца назад больной был оперирован по поводу острого калькулезного холецистита. 

1. Сформулируйте клинический диагноз?

2. Перечислите факторы риска повреждения жёлчных протоков при лапароскопических вмешательствах?
3. Как уточнить диагноз?

4. Объем лечебных мероприятий?

5. Прогноз, диспансеризация?

Эталоны ответов:

1. Стриктура холедоха, механическая желтуха.

2. Ожирение, кровотечение, острый холецистит и наличие рубцов в области треугольника Кало.

3. КТ.

4. Чрезкожное чрезпеченочное дренирование желчных протоков, после купирования механической желтухи – операция: наложение холедоходуоденоанастомоза.

5. Прогноз для жизни - благоприятный, для трудоспособности – благоприятный. Диспансерная группа – 2.

№3

Больной 48 лет, была выполнена лапароскопическая холецистэктомия. В послеоперационном периоде отмечалось поступление желчи по дренажам. На релапаромтомии обнаружено краевое ранение холедоха протяженностью 1 см.

1. Сформулируйте клинический диагноз?

2. Какими методами дополнительного обследования можно было уточнить диагноз до операции?

3. Объем лечебных мероприятий?

4. Возможные осложнения?

5. Прогноз?

Эталоны ответов:

1. Ятрогенное повреждение холедоха

2. Внутривенная холецистография.

3. Ушивание холедоха на дренаже.

4. Несостоятельность швов холедоха, развитие стриктуры холедоха.

5. Прогноз для жизни - благоприятный, для трудоспособности – благоприятный. 

№4

К хирургу поликлиники обратился больной 54 лет с жалобами на диспептические рассстройства, горечь во рту, боль в эпигастрии и правом подреберье, желтушность кожных покровов, слабость. При обследовании на УЗИ обнаружена протяженная стриктура холедоха.

1. Сформулируйте клинический диагноз?

2. Какими методами дополнительного обследования можно было уточнить диагноз до операции?

3. Объем лечебных мероприятий?

4. Возможные осложнения стриктур холедоха?

5. Диспансеризация?

Эталоны ответов:

1. Стриктура холедоха, механическая желтуха.

2. Внутривенная холецистография.

3. Операция – наложение холедоходуаденоанастомоза.

4. При хроническом холестазе, особенно при рецидивирующем сепсисе, развиваются вторичный склерозирующий холангит, а затем билиарный цирроз.

5. Диспансерная группа Д-2

№5

К хирургу поликлиники обратился больной 34 лет с жалобами на анорексию, гипертермия, недомогание и прогрессирующую утомляемость. При осмотре – состояние больного тяжелое, кожные покровы желтушные. Из анамнеза известно, что неделю назад больной выписан из стационара, где находится на лечении по поводу отравления суррогатами алкоголя. В биохимическом анализе крови – повышение билирубина до 300 мкмоль/л за счет непрямого.
1. Каков предположительный диагноз?

2. Тактика хирурга поликлиники?

3. Объем дополнительного обследования?

4. Дифференциальная диагностика?

5. Прогноз?

Эталоны ответов:

1. Острая печеночная недостаточность.

2. Бригадой «Скорой медицинской помощи» транспортировать больного в хирургический стационар.

3. УЗИ брюшной полости, КТ, МРТ брюшной полости и головного мозга, маркеры гепатитов, развернутый анализ крови.

4. Дифференциальную диагностику необходимо проводить с бактериальным менингитом, абсцессом мозга, энцефалитом
5. Для жизни сомнительный, для трудоспособности – сомнительный.

12. Перечень и стандарты практических умений.

1. Выполнить лапаротомию.

2. Выполнить холецистодуоденостомию.

1. Индекс: ОД.О.01.1.1.11 Тема: «Реконструктивные операции на желчевыводящих путях».

2.Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: активные, интерактивные.

4. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы).

Рост хирургической активности при заболеваниях желчных путей влечет за собой увеличение количества интраоперационной травмы желчных протоков до 1,2% и увеличение числа больных с неудовлетворительными результатами после хирургических вмешательств на желчных протоках. При этом в 83-95% наблюдений желчные протоки повреждаются при холецистэктомии В 10-35% случаев оперативные вмешательства на внепечепочных желчных протоках сопровождаются развитием поздних послеоперационных осложнений, ведущее место среди которых занимают рубцовые стриктуры печеночно-желчного протока, а также рубцовые деформации анастомозов, образующиеся в области наложенных швов, которые требуют повторных реконструктивных оперативных вмешательств, направленных на восстановление адекватного оттока желчи.

Цели обучения:
- общая: обладать ОК-1, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-27, ПК-28, ПК-29, ПК-30.

- учебная: обучающийся должен:
Знать: этиологию, эпидемиологию, патогенез, клиническую картину повреждений внепеченочных желчных протоков, наружных и внутренних желчных свищей, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования при данной патологии, алгоритм обследования, диагностические критерии, стандарты и порядки оказания квалифицированной медицинской помощи больным с повреждениями внепеченочных желчных протоков, наружных и внутренних желчных свищей; основные виды оперативных реконструктивных вмешательств; законы и нормативные правовые акты, связанные с оказанием медицинской помощи населению, по работе с конфиденциальной информацией.

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больного с повреждениями внепеченочных желчных протоков, наружных и внутренних желчных свищей; интерпретировать результаты обследования больных с повреждениями внепеченочных желчных протоков, наружных и внутренних желчных свищей; заполнить историю болезни, амбулаторную карту; составить план лабораторного и инструментального обследований при повреждениях внепеченочных желчных протоков, наружных и внутренних желчных свищах; сформулировать развернутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику. Составить план лечения с учетом индивидуальных особенностей течения болезни при повреждениях внепеченочных желчных протоков, наружных и внутренних желчных свищах выполнять основные лечебные мероприятия; проводить реабилитационные мероприятия и решать вопросы экспертизы нетрудоспособности пациента; осуществлять профилактику и диспансеризацию.

Владеть: врачебной этикой и деонтологией; методикой пальпации, перкуссии и аускультации живота; техникой лапаротомии, шва желчного протока, техникой холедоходуоденостомии, гепатикодуоденостомии, резекции желчного протока, пластики желчного протока, протезирования желчного протока; дренирования желчных протоков, техникой изготовления дренажей и методами дренирования брюшной полости.

5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, перевязочная, диагностические кабинеты.

6. Оснащение занятия: компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы по теме «Реконструктивные операции на желчевыводящих путях».
7. Структура содержания темы (хронокарта).
Хронокарта практического занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости

	2.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10 
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	210
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	6.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Ситуационные задачи

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	270
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).
Неуклонный рост в последние годы количества операций на желчных путях, которые стали выполнять во многих хирургических стационарах в плановом и экстренном порядке, является следствием увеличения заболеваемости желчнокаменной болезнью. Помимо хирургической активности, возросла частота ошибок и осложнений. Многие ошибки и осложнения, наблюдающиеся при операциях на желчных путях, могут быть предупреждены. Недостаточный операционный доступ, отсутствие у хирурга опыта выполнения операций на желчных путях, незнание основных вариантов и возможных аномалий важных анатомических образований в зоне ворот печени и печеночно-дуоденальной связки, невнимательность и технические ошибки - все это может послужить причиной развития тяжелых, а иногда и смертельных осложнений. Поэтому знание непредвиденных осложнений в хирургии желчных путей и способов их устранения необходимо для всех хирургов.

Классификация повреждений желчевыводящих путей

Выделяют внутриоперационную диагностику повреждений и отсроченную (при просмотре повреждения во время первичной операции). Различают 11 основных видов повреждений:

1. Лигирование общего желчного протока или общего печёночного протока.

2. Прошивание протоков.

3. Надсечение протоков без дефекта стенок. 

4. Иссечение боковой стенки протока.

5. Пересечение протоков.

6. Иссечение участка протока.

7. Пересечение протоков у их слияния.

8. Пересечение правого и левого печёночных протоков.

9. Высокое иссечение протоков.

10. Иссечение слияния протоков.

11. Пересечение добавочных протоков.

Каждое из этих повреждений имеет свою клиническую картину:

- желчеистечение и перитонит,

- механическая желтуха без перитонита или 

- механическая желтуха и перитонит.

Непосредственными причинами повреждения желчновыводящих путей являются:

1. Местные анатомические условия:

- аномальное отхождение пузырного протока (синдром Мирризи, низкое впадение в холедох);

- плотные инфильтративно-склеротические изменения в области шейки пузыря, в том числе склероатрофичный пузырь, холецисто-холедохиальный свищ.

2. Ошибки оперативной техники:

- неправильная тракция и экспозиция;

- неверная идентификация анатомических структур;

- клипирование, коагуляция или пересечение структур без полного визуального контроля рабочей части инструмента.

К факторам риска можно отнести: аномалии строения, острый холецистит, трудно контролируемое кровотечение, желчеистечение, цирроз печени, язвенную болезнь 12-перстной кишки, чрезмерное увлечение электролазерокоагуляцией, недостаточную квалификацию хирурга. В ряде случаев повреждения ВЖП наблюдались при «легких пузырях», т.е. при отсутствии факторов риска. По другим данным, аномалии строения желчевыводящей системы в 50% являются причиной ятрогенной травмы 

Диагностика

Повреждение желчных протоков интраоперационно обнаруживается в среднем у 16% больных. Основными признаками, заставляющими насторожиться хирурга, являются обильное желчеистечение в области культи ПП и гепатодуоденальной связки, часто в сочетании с кровотечением. В таких случаях необходима мобилизация гепатодуоденальной связки с выделением холедоха и печеночных протоков с идентификацией      источника. При выраженных инфильтративно-склеротических процессах не всегда удается сделать это. В таких случаях показаны интраоперационные УЗИ, холедохоскопия, антеградная холангиография или эндоскопическая ретроградная папилохолангиография (ЭРПХГ). Если они невыполнимы или неинформативны, следует перейти на лапаротомию.

В послеоперационном периоде клинические проявления ятрогенных повреждений желчевыводящих путей зависят от типа повреждения, уровня нарушения желчеоттока, сроков с момента выполнения первой операции. На ранних сроках характерны желчеистечение, механическая желтуха или развитие желчного перитонита, возможно, их сочетание. Необходимо отметить, что желчеистечение объемом до 200 мл может быть не связано с повреждением магистральных желчных протоков и заканчивается самостоятельно в течение 5-7 суток без серьезных последствий. При возникновении желчеистечения по контрольному дренажу в объеме более 200 мл всем пациентам следует провести УЗИ органов брюшной полости, гепатобилисцинтиграфию. 
Из инвазивных методов диагностики - ЭРХПГ, видеолапароскопию с санацией и дренированием затеков. На более поздних сроках происходит развитие холангита, прогрессируют желтуха и желчный перитонит, формируются стойкий желчный свищ, подпеченочные абсцессы и абсцессы печени.

Тяжесть состояния больных обусловлена эндотоксимией, печеночно-почечной недостаточностью, нарушением гомеостаза вследствие значительной потери белков и электролитов через свищ.

Диагностическая программа строится на основе алгоритма дифференциальной диагностики синдрома желтухи. Общеклинические методы исследования: лабораторное исследование крови и мочи, ЭКГ, обзорная рентгенография брюшной полости с захватом поддиафрагмальных пространств, ультразвуковое исследование брюшной полости. Особое внимание необходимо уделить оценке биохимических показателей функции печени и почек.

В сомнительных ситуациях показана гепатобилиарная сцинтиграфия. К преимуществам данной методики относится неинвазивность, возможность применения при тяжелой степени механической желтухи, отсутствие противопоказаний. По результатам гепатобилисцинграмм оценивается функциональное состояние гепатоцитов, тип тока желчи по желчевыводящим путям (полное отсутствие прохождения в кишечник, частичное), предварительный уровень повреждения (стриктуры), наличие желчных затеков в брюшную полость и выставляются показания для инвазивных методов исследования. Для визуализации ВЖП используются фистулохолангиография, ЭРХПГ, ЧЧХГБ, релапароскопия.

Лечение

Выбор метода операции зависит от длительности желтухи, оттока желчи, уровня повреждения, наличия или отсутствия вторичных осложнений. При ятрогенных повреждениях ВЖП возможно выполнение трех типов оперативных вмешательств:

1. Дренирующие операции и желчеотведение наружу.

2. Восстановительные операции и восстановление ОЖП.

3. Реконструктивные операции и реконструкция протоков.

1. Желчеотводящие операции: дренирование холедоха по Керу, Вишневскому, дренирование проксимального конца пересеченного протока, чрескожно-чреспеченочное дренирование.

Абсолютными показаниями к наружному дренированию при «большом» повреждении ВЖП, диагностированным интраоперационно или в послеоперационном периоде являются распространенный перитонит, гнойный холангит, узкий холедох (4-5 мм). Также данный метод рекомендован при интраоперационном обнаружении полного пересечения магистральных желчных протоков и отсутствия у хирурга опыта выполнения реконструктивно-восстановительных операций и необходимого шовного материала. С целью реинфузии желчи одномоментно формируется микрогастростома или проводится назобилиарное дренирование по Baily. Чрескожно-чреспеченочное дренирование применяется у тяжелых больных на поздних сроках со стойкой механической желтухой или холангитом с целью подготовки к реконструктивной операции. Реконструктивные оперативные вмешательства выполняются через 2,5-3 месяца.

2. Восстановительные операции. Вмешательства, восстанавливающие естественный отток желчи в двенадцатиперстную кишку через БДС: билиобилиарные анастомозы (ББА), пластика на дренаже, протезирование дефекта, бужирование. Данные операции менее травматичны, чем реконструктивные, сопровождаются меньшей летальностью, но приводят к развитию рубцовых стриктур, частота которых достигает 58-100% (1, 3, 7, 8). Основными причинами неблагоприятных результатов после восстановительных операций являются нарушение кровоснабжения в проксимальной части холедоха, натяжение при наложении шва, несоответствие диаметра проксимального и дистального отделов гепатикохоледоха. Поэтому восстановительные операции показаны при малых повреждениях ВЖП (краевая травма, точечный электроожог). При выполнении восстановительной операции обязательным условием является мобилизация двенадцатиперстной кишки по Кохеру. Рану протока необходимо ушивать узловыми швами атравматическими иглами с использованием монофиламентных нитей 5-6/0 в поперечном направлении на дренаже (Т-образном, Прадери). Дренаж следует сохранять не менее шести месяцев. Если ушивание задней стенки опасно из-за угрозы повреждения воротной вены и печеночной артерии, то рану не ушивают, в холедохе оставляют дренаж с целью коррекции гипертензии, а к поврежденному месту следует подвести дренажную трубку. Возможно лапароскопическое ушивание общего желчного протока на дренаже Кера после его пересечения не более чем на ½ диаметра.

3. Реконструктивные операции. Предполагают создание нового желчно-кишечного анастомоза с целью отведения желчи в кишечник (гепатикоеюностомия (ГЭС), гепатикодуоденостомия (ГДС) и т.д.). На современном этапе реконструктивные операции могут выполняться с оставлением каркасных дренажей (Прадери - Смита, Фелькера, Сейпола, Э.И. Гальперина) или без дренирования с использованием прецизионной техники. Наиболее эффективным видом вмешательства в настоящее время признан гепатикоеюноанастомоз с сегментом тонкой кишки, отключенным по Roux.

Для сохранения достаточного кровоснабжения отключенного сегмента брюшина брыжейки с обеих сторон рассекается, выделяются и перевязываются несколько радиальных ветвей верхней брыжеечной артерии с сохранением артериальных аркад. Длина сегмента тонкой кишки должна составлять не менее 70-80 см, что исключает заброс кишечного содержимого

Основными принципами формирования гепатикоеюноанастомоза являются: создание широкого (не менее 2 см) анастомоза, минимальная мобилизация стенки желчного протока, прецизионная техника. При низких и средних повреждениях передняя стенка протока рассекается в проксимальном направлении в сторону левого печеночного протока на протяжении не менее 2 см. При высоких повреждениях выделение левого печеночного протока и места слияния его с правым выполняется после низведения и рассечения воротной пластинки. Качественное выполнение реконструктивных вмешательств без каркасного дренирования возможно при расширении проксимальных отделов печеночных протоков не менее 10 мм.

Гепатикоеюностомия с использованием сменных транспеченочных дренажей (СТД) позволяет проводить длительную декомпрессию желчевыводящих путей, способствует профилактике несостоятельности швов и сужения анастомоза. При существующем разнообразии вариантов каркасных вмешательств остановимся на наиболее распространенных.

Сквозное каркасное дренирование, предложенное J. Saypol et K. Kurian, предполагает проведение трубки через печень, проток, анастомоз, кишку с выведением обоих концов на кожу. Данный принцип позволяет удерживать дренаж длительное время, выполняя его смену каждые 3 месяца. В авторском варианте операция выполняется следующим образом. Выделяют и вскрывают печеночный проток в воротах печени, слизистую оболочку протока выворачивают в виде розетки и подшивают к капсуле печени. Выключенную по Ру петлю тощей кишки с незашитым концом соединяют с капсулой печени узловыми швами позади печеночного протока. В левый или правый печеночный проток вводят изогнутый зажим, проходят через паренхиму печени, захватывают трубку и протягивают через отверстие общего печеночного протока. У отверстия печеночного протока вскрывают кишку и накладывают задний ряд швов через края протока и кишки. Трубку с боковыми отверстиями проводят в просвет кишки и выводят через ее открытый конец. Этот конец кишки закрывают узловыми швами вокруг трубки. Для проведения дренажа через паренхиму печени применяют специальный металлический зонд со съемными оливами. Зонд направляется из печеночного протока в долевой, в III или VI сегмент печени. Зонд, выведенный на переднюю поверхность печени, соединяется с дренажной трубкой с боковыми отверстиями, которая проводится транспеченочно через гепатикоеюноанастомоз в петлю кишки. Дренаж у места выхода из печени фиксируется кетгутовым швом для предупреждения выхода желчи и крови в субдиафрагмальное пространство. Оба конца дренажа выводятся на переднюю стенку ниже реберной дуги.

В. Praderi-R.Smith предложил один конец дренажа оставлять в просвете желчно-кишечного соустья, а другой выводить наружу через печень. Этот вид дренажа способствует надежному дренированию, однако имеются трудности с его заменой.

При дренировании по Фелькнеру трубка из желчно-кишечного анастомоза выводится через стенку кишки на кожу. Данный принцип применил J.Herr-Dalaines (1952) при формировании терминотерминального гепатикоеюноанастомоза.

Историческое значение имеют операции с использованием «потерянного» дренажа (W.H. Cole). Однако на современном этапе, учитывая возможности внутрипросветной эндоскопии и качества аллопротезов, данный принцип представляется перспективным.

У больных с широким устьем печеночного протока Э.И. Гальперин и соавт. применяли инвагинационную ГЕС на СТД. Метод состоит в том, что на выключенной по Ру петле кишки затягивается кисетный шов вокруг дренажа так, чтобы слизистая оболочка кишки не погружалась в ее просвет, а выворачивалась наружу. Кишку подтягивают к воротам печени, а розетку из слизистой оболочки инвагинируют в просвет протока, чтобы слизистые протока и кишки тесно соприкасались. При узком устье печеночного протока авторы выполняли погружную ГЕС на СТД. Через правый печеночный проток и паренхиму печени проводили дренаж. Петлю, кишки выделяли по Брауну. 
Вскрывали просвет тонкой кишки двумя небольшими разрезами на расстоянии 10-15 см друг от друга. Через эти отверстия проводили СТД. На кишке вокруг печеночного отверстия и трубки накладывали кисетный шов, при затягивании которого слизистую оболочку погружали внутрь просвета и подтягивали кишку к воротам печени. Кишку подшивали к стенке протока и окружающим рубцовым тканям сзади и спереди. Швы не завязывали. После завязывания узловых швов вокруг дренажа кишку дополнительно фиксировали к капсуле печени и формировали межкишечный анастомоз бок в бок.

При сохранении лишь устья правого и левого печеночных протоков выполняется бигепатикоеюностомия на одном СТД. Дренаж проводится через одну долю печени, перегибается в просвете кишки и пропускается через протоки другой доли печени. В этом случае еюностома не выполняется.

А.А. Шалимов при повреждениях печеночных протоков на уровне или выше их слияния выполнял сшивание внутренних полуокружностей правого и левого печеночного протока с формированием билиодигестивного анастомоза. Для этого петля тощей кишки длиной 30-40 см от связки Трейца проводится позади (реже впереди) поперечно-ободочной кишки, формируется однорядными швами билиодигестивный анастомоз. После наложения заднего ряда швов вводят вверх дренаж с расщепленным концом через разрез стенки кишки, половинки которого устанавливают в печеночных протоках. Накладывают передний ряд швов между серозно-мышечным слоем кишки и стенкой сшитых протоков. Вокруг анастомоза кишку подшивают к капсуле печени. Трубку погружают в косой канал Витцеля и фиксируют к кишке кисетным швом. Между приводящей и отводящей петлями тощей кишки формируют анастомоз с заглушкой приводящей петли. Наружный конец дренажа Фелькера выводят через отдельный прокол брюшной стенки и прикрепляют швами к париетальной брюшине и коже. В случаях, когда один печеночный проток оказывается длиннее другого, короткий проток вшивается в бок длинного атравматическим шовным материалом. В дальнейшем выполняется гепатикоеюностомия.

Важной проблемой является техническое обеспечение оперативных вмешательств и кропотливое выполнение всех этапов операции. Основные принципы формирования билиодигестивного анастомоза: иссечение рубцовой ткани, прецизионная адаптация слизистых оболочек печеночных протоков и кишки, создание широкого соустья без натяжения, длина «отключенной» по Ру кишки не менее 80 см. Из технических моментов следует отметить, что внедрение в практику прецизионного (от франц. precision - точность) однорядного узлового шва с использованием атравматических игл и инертных шовных материалов способствует хорошей адаптации слизистой оболочки протока и кишки. При формировании желчнокишечного анастомоза наилучшим шовным материалом считаются монофиламентные нити, из нерассасывающихся - (пролен 5-7,0) из рассасывающихся - (максон, викрил, полидиоксанон 4-5,0).

Учитывая данные литературы и собственный опыт, можно рекомендовать следующую тактику. При больших повреждениях протока, диагностированных во время операции или в раннем послеоперационном периоде, показана желчевыводящая операция. Ранняя реконструктивная или восстановительная операция возможны при определенных условиях: при ширине протока не менее 10 мм, отсутствии выраженных воспалительных изменений, достаточной квалификации хирурга и наличии атравматического шовного материала.

На поздних сроках методом выбора является реконструктивная операция: гепатико- или бигепатикоеюностомия на какарстном дренаже. Успех операции определяется сроками травмы, адекватностью метода вмешательства, опытом хирурга и прецинзионностью техники.

Профилактика

1. Адекватное дооперационное обследование внепеченочных желчных протоков с визуализацией состояния желчного пузыря и желчевыводящих путей.

2. Тщательная мобилизация структур шейки желчного пузыря с идентификацией стенки общего желчного протока (ОЖП), мест впадения пузырного протока (ПП) и пузырной артерии (ПА) в пузырь. Рекомендуется использовать методику мобилизации «хобот слона».

3. Любые манипуляции должны выполняться при полной визуализации рабочих концов инструмента и анатомических структур. Строго соблюдать правила работы с электрохирургическими инструментами.

4. В условиях инфильтрата целесообразно использовать методику 

Прибрамма, а также оставлять шейку желчного пузыря. При активном кровотечении использовать временное инструментальное пережатие гепатодуденальной связки.

5. Использовать для идентификации структур интраоперационное УЗИ, холангиографию, холедохоскопию.

Свищи желчного пузыря и желчных протоков
Желчным свищом называют стойкое, постоянное или перемежающееся, полное или частичное выделение желчи наружу (наружный желчный свищ), в полые органы или какие-либо сформированные образования (внутренний желчный свищ), минующее полностью или частично свой естественный путь в кишечник. 
Свищи желчного пузыря и желчных протоков принято делить на две группы: внутренние желчные свищи и наружные желчные свищи. 

Внутренние желчные свищи. Через свищевой ход газ из пищеварительного канала проникает в желчные пути. Этот симптом («газ в желчных путях») является наиболее ценным рентгенологическим признаком соустья между желчными путями и желудочно-кишечным трактом. Лишь в казуистических случаях газ может оказаться в желчных протоках из-за недостаточности большого сосочка двенадцатиперстной кишки (после пассажа через него камня или в результате раковой инфильтрации большого сосочка двенадцатиперстной кишки). Рентгенологическая картина зависит от местоположения свища, состояния желчных путей и количества газа. Если свищ ведет в желчный проток, то на рентгенограмме, произведенной при вертикальном положении больного, на фоне печени вырисовываются просветы заполненных газом желчных протоков. При значительном объеме газа рентгенологические признаки достаточно яркие и определенные. Нередко удается заметить и свищевой канал, содержащий газ. Но если газа мало, то определяются только отдельные светлые полоски, главным образом в поддиафрагмальных сегментах печени.

Аналогичная картина может наблюдаться и при наличии свища желчного пузыря, но в случае проходимости пузырного протока. Дополнительно к отмеченным признакам при вертикальном положении больного определяется рентгеновское изображение желчного пузыря, содержащего газ и жидкость. При облитерации пузырного протока газ не проникает в желчные пути и выявляется только в желчном пузыре, если он не сморщен и не заполнен камнями и гнойным содержимым. Обнаружение на снимках тени желчных камней служит косвенным доказательством того, что свищ возник в результате холелетиаза. Выделяют нечастые случаи заболевания, когда крупный желчный камень определяется в желудке или кишечнике. Поскольку такой камень не может пройти через большой сосочек двенадцатиперстной кишки, то его выявление в желудочно-кишечном тракте указывает на существование внутреннего желчного свища. Обнаружив газ в желчных путях, рентгенолог должен установить локализацию свища и по возможности его природу. Холеграфия не всегда позволяет получить рентгеновское изображение желчных протоков из-за нарушенных гидродинамических взаимоотношений в желчных путях. Поэтому рациональнее проводить исследование желудочно-кишечного тракта, используя введение контрастных веществ.

Для диагностики желудочных и дуоденальных свищей применяют метод «контрастного завтрака»; ирригоскопию рекомендуется проводить при подозрении на свищи толстой кишки. При этих исследованиях определяют состояние желудка и кишечника, что особенно важно при свищах, развившихся как осложнение раковой опухоли. Надо лишь учитывать, что при всех свищах могут наблюдаться местная деформация пищеварительного тракта, ограничение его смещаемости и перестройка рельефа слизистой оболочки вокруг свищевого отверстия. При достаточной величине свищевого отверстия и отсутствии местного отека слизистой оболочки контрастная масса свободно поступает в желчные пути. Это позволяет определить, какие участки пищеварительного тракта и желчных камней связаны между собой, каковы протяженность и диаметр свищевого канала. Если свищ ведет в желчный пузырь, необходимо выяснить объем полости последнего, состояние его стенок, наличие в нем камней, проходимость пузырного протока. Если свищ направляется в желчный проток, то надо заполнить желчные пути контрастной массой таким образом, чтобы установить положение, форму и калибр основных желчных протоков, наличие в них камней, проходимость пузырного протока, состояние закишечной части общего желчного протока и большого сосочка двенадцатиперстной кишки.

9. Вопросы по теме занятия.

1. Клиническая картина при повреждениях внепеченочных желчных протоков, наружных и внутренних желчных свищах?

2. Лечебно-диагностический алгоритм при повреждениях внепеченочных желчных протоков, наружных и внутренних желчных свищах?

3. План лабораторного и инструментального обследований при повреждениях внепеченочных желчных протоков, наружных и внутренних желчных свищах?

4. Методы лабораторного и инструментального обследования при повреждениях внепеченочных желчных протоков, наружных и внутренних желчных свищах?

5. Хирургическая тактика и объем лечебных мероприятий при повреждениях внепеченочных желчных протоков, наружных и внутренних желчных свищах?

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:
1. при небольшом пристеночном ранении гепатикохоледоха показана операция

1) первичный шов холедоха с последующим дренированием его через культю пузырного протока

2) пластика холедоха на Т-образном дренаже

3) пластика холедоха на дренаже Вишневского

4) гепатикоэнтеростомия на сменных транспеченочных дренажах

5) гепатостомия

Правильный ответ: 1

2. при наложении билиодигестивного анастомоза с «отключенной» по Ру кишке, длина «отключенного» участка должна составлять нЕ менее

1) 20 см

2) 40 см

3) 60 см

4) 80 см

5) 150 см

Правильный ответ: 4

3. При операции по поводу свища желчных путей наиболее удобный операционный доступ

1) верхнее-срединная лапаротомия

2) средне-срединная лапатомия

3) Ленандера

4) Волковича-Дьяконова

5) Черни

Правильный ответ: 5

4. При повреждении общего желчного протока и его пересечения не более чем на ½ диаметра во время лапароскопической холецистэктомии показано

1) лапароскопическое ушивание на дренаже Кера

2) эндопротезирование

3) гепатикоэнтеростомия на сменных транспеченочных дренажах

4) гепатостомия

5) лапароскопическое ушивание с чрезкожным чрезпеченочным дренированием желчных протоков

Правильный ответ: 1

5. при ранении гепатикохоледоха более чем на 2/3 просвета показана операция
1) первичный шов холедоха с последующим дренированием его через культю пузырного протока

2) пластика холедоха на Т-образном дренаже

3) эндопротезирование

4) гепатикоэнтеростомия на сменных транспеченочных дренажах

5) гепатостомия

Правильный ответ: 2

6. Для своевременного выявления развития рецидива рубцового сужения необходимо проводить клиническое обследование 

1) через 6 месяцев после операции

2) через год после операции

3) каждые 6 месяцев после операции на протяжении 3 лет

4) через 3 года после операции

5) через 5 лет после операции

Правильный ответ: 3

7. Наиболее часто причиной желчных свищей является
1) пролежень стенки желчного пузыря, вызванный камнем

2) язвенная болезнь желудка

3) рак желудка

4) эхинококкоз

5) актиномикоз

Правильный ответ: 1

8. наибольшей диагностической ценностью при синдроме Миризи обладает
1) эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография

2) внутрипротоковая эхография

3) КТ

4) МРТ

5) диагностическая лапароскопия

Правильный ответ: 1

9. при I типе синдрома миризи показано

1) холецистэктомия, ревизия желчных протоков с дренированием Т-образной трубкой

2) холецистэктомия, удаление конкрементов, ушивание свищевого отверстия атравматическим рассасывающимся шовным материалом или пластика дефекта оставленной частью культи желчного пузыря, дренирование Т-образной трубкой

3) гепатикоеюностомия

4) холецистэктомия

5) холецистэктомия, чрескожное чреспеченочное дренирование желновыводящих путей

Правильный ответ: 1

10. При повреждении внепеченочных желчновыводящих путей реконструктивные оперативные вмешательства выполняются через

1) 2 недели

2) 1 месяц

3) 2,5-3 месяца

4) 6 месяцев

5) 1 год

Правильный ответ: 3

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:

№1

В стационар доставлен больной 60 лет с жалобами на боль в эпигастрии, диспептические расстройства, слабость, желтушность кожных покровов. Из анамнеза известно, что больной год назад находился на лечении в стационаре по поводу холедохолитиаза, желчнокаменной болезни. При УЗИ обнаружена стриктура холедоха протяженностью 1 см.

1. Сформулируйте клинический диагноз?

2. Что является предрасполагающим фактором в развитии данного заболевания?

3. Как уточнить диагноз?

4. Объем лечебных мероприятий?

5. Прогноз, диспансеризация?

Эталоны ответов:

1. Стриктура холедоха, механическая желтуха.

2. Холангит, желчнокаменная болезнь, перенесенные операции на желчновыводящих путях, повреждения желчновыводящих путей.

3. КТ, чрескожная чреспеченочная холангиография.

4. Чрескожное чреспеченочное дренирование желчных протоков, после купирования механической желтухи – баллонная дилятация, стентирование желчных протоков.

5. Прогноз для жизни - благоприятный, для трудоспособности – благоприятный. Диспансерная группа – 2.

№2

В стационар доставлен больной 52 лет, с жалобами на боль в животе, слабость, желтушность кожных покровов, повышение температуры тела до 37,5 С. При чрескожной чреспеченочной холангиографии у больного обнаружены стриктура дистальной трети холедоха, протяженностью 3 см. Из анамнеза известно, что 2 месяца назад больной был оперирован по поводу острого калькулезного холецистита. 

1. Сформулируйте клинический диагноз?

2. Перечислите факторы риска повреждения жёлчных протоков при лапароскопических вмешательствах?
3. Как уточнить диагноз?

4. Объем лечебных мероприятий?

5. Прогноз, диспансеризация?

Эталоны ответов:

1. Стриктура холедоха, механическая желтуха.

2. Ожирение, кровотечение, острый холецистит и наличие рубцов в области треугольника Кало.

3. КТ.

4. Чрезкожное чрезпеченочное дренирование желчных протоков, после купирования механической желтухи – операция: наложение холедоходуоденоанастомоза.

5. Прогноз для жизни - благоприятный, для трудоспособности – благоприятный. Диспансерная группа – 2.

№3

Больной 48 лет, была выполнена лапароскопическая холецистэктомия. В послеоперационном периоде отмечалось поступление желчи по дренажам. На релапаромтомии обнаружено краевое ранение холедоха протяженностью 1 см.

1. Сформулируйте клинический диагноз?

2. Какими методами дополнительного обследования можно было уточнить диагноз до операции?

3. Объем лечебных мероприятий?

4. Возможные осложнения?

5. Прогноз?

Эталоны ответов:

1. Ятрогенное повреждение холедоха

2. Внутривенная холецистография.

3. Ушивание холедоха на дренаже.

4. Несостоятельность швов холедоха, развитие стриктуры холедоха.

5. Прогноз для жизни - благоприятный, для трудоспособности – благоприятный. 

№4

К хирургу поликлиники обратился больной 54 лет с жалобами на диспептические рассстройства, горечь во рту, боль в эпигастрии и правом подреберье, желтушность кожных покровов, слабость. При обследовании на УЗИ обнаружена протяженная стриктура холедоха.

1. Сформулируйте клинический диагноз?

2. Возможные причины данного вида травмы?
3. Объем лечебных мероприятий?

4. Возможные осложнения стриктур холедоха?

5. Диспансеризация?

Эталоны ответов:

1. Стриктура холедоха, механическая желтуха.

2. Местные анатомические условия, ошибки оперативной техники.

3. Операция – наложение холедоходуаденоанастомоза.

4. При хроническом холестазе, особенно при рецидивирующем сепсисе, развиваются вторичный склерозирующий холангит, а затем билиарный цирроз.

5. Диспансерная группа Д-2

№5
Больной К., 70 лет перенес лапароскопическую холецисэктомию. в послеоперационном периоде у больного по дренажу отделяется с примесью крови. При релапароскопии в области культи пузырного протока определяется обильное желчеистечение с примесью крови. При ревизии обнаружено краевое ранение холедоха.

1. Сформулируйте клинический диагноз?

2. Какими методами дополнительного обследования можно было уточнить диагноз до операции?

3. Объем лечебных мероприятий?

4. При двух этапном лечении данного вида повреждений через какое время выполняется второй этап?

5. Профилактика данного вида травмы?

Эталоны ответов:

1. Ятрогенное повреждение холедоха.

2. Внутривенная холецистография.

3. Первичный шов холедоха с последующим дренированием его через культю пузырного протока.

4. 2-2,5 месяца.

5. Адекватное дооперационное обследование внепеченочных желчных протоков с визуализацией состояния желчного пузыря и желчевыводящих путей. Тщательная мобилизация структур шейки желчного пузыря с идентификацией стенки общего желчного протока (ОЖП), мест впадения пузырного протока (ПП) и пузырной артерии (ПА) в пузырь. Любые манипуляции должны выполняться при полной визуализации рабочих концов инструмента и анатомических структур. Строго соблюдать правила работы с электрохирургическими инструментами. 

12. Перечень и стандарты практических умений.

1. Выполнить лапаротомию.

2. Выполнить холедоходуоденостомию.

1. Индекс: ОД.О.01.1.1.12 Тема: «Острый панкреатит».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах, работа с пациентами. 

4. Значение темы: Летальность при остром панкреатите остается достаточно высокой, особенно у лиц старше 40 лет. Своевременная терапия при панкреатите позволяет избежать развития грозных осложнений и снизить летальность.

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-9
- учебная: обучающийся должен: 

Знать: этиологию, патогенез, клиническую картину острого панкреатита, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования при данной патологии, алгоритм обследования, диагностические критерии, стандарты и порядки оказания квалифицированной медицинской помощи больным; принципы предоперационной подготовки и послеоперационного ведения больных с острым панкреатитом; правила проведения диспансеризации, законы и нормативные правовые акты, связанные с оказанием медицинской помощи населению, по работе с конфиденциальной информацией.

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больного с острым панкреатитом; интерпретировать результаты обследования больных; заполнить историю болезни, амбулаторную карту; составить план лабораторного и инструментального обследований и оценить результаты обследований; сформулировать развернутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику. Составить план лечения с учетом индивидуальных особенностей течения болезни. Провести предоперационную подготовку больных с острым панкреатитом; проводить реабилитационные мероприятия в послеоперационном периоде; осуществлять профилактику и диспансеризацию.

Владеть: врачебной этикой и деонтологией методикой пальпации, перкуссии и аускультации живота; техникой срединой лапаротомии (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-9)
5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, диагностические кабинеты.

6. Оснащение занятия: компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы.

7. Структура содержания темы (хронокарта).

Хронокарта практического занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	11.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

и внешнего вида обучающихся

	22.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	33.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	10
	Тестирование

	44.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	15
	Инструктаж обучающихся преподавателем (стандарты практических навыков, видеофильмы, истории болезней пациентов с пилородуоденальными стенозами)



	55.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)

а) анализ лабораторных исследований 

б) анализ данных ФГС, колоноскопии, эзофагоскопии и пр.

в)посещение эндоскопического кабинета, операционной, ознакомление с этапами операций по острого панкреатита
	120
	Работа:

а) демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в учебной комнате

б) выполнение манипуляций в перевязочной

в) демонстрация куратором и отработка обучающимися  практических навыков в рентген- и эндоскопическом  кабинете

г) объяснение алгоритма хирургических методов лечения в конкретной клинической ситуации



	66.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	20
	Ситуационные задачи

	77.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы 

	Всего:
	180
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).

ОСТРЫЙ ПАНКРЕАТИТ 

Определение. Небактериальное воспаление поджелудочной железы, обусловленное воздействием панкреатических ферментов. 

Этиология. Причина 40% случаев острого панкреатита заключается в желчных конкрементах. Механизм неясен. Может играть роль желчный рефлюкс (теория общего канала), который возникает в результате периодической обструкции ампулы камнем. Но стерильная желчь, находящаяся в панкреатическом протоке, где уровень давления нормален, не вызывает панкреатит. Деконъюгированные желчные соли и лизолецитин представляют собой токсины для поджелудочной железы. Другие 40% случаев острого панкреатита вызывает алкоголизм, возможный патогенетический механизм — увеличение давления в панкреатическом протоке, сопровождаемое гиперсекрецией, преципитацией белков и кальция, спазмом сфинктера Одди и повышением проницаемости протока. Диетически индуцированная гипертриглицеридемия у алкоголиков также может играть роль пускового механизма. Послеоперационный панкреатит, который может появиться после хирургических вмешательств на билиарном тракте, желудке, сердце или селезенке, имеет высокий показатель смертности. Патогенез ассоциируют с метаболическими факторами, такими как гиперпаратиреоз, амииоацидурия, гипертриглицеридемия (тип IV) и, возможно, гемохроматоз. Другие факторы .включают сосудистый стаз, медикаменты и токсины (метиловый спирт, хлоротиазид), а также вирусные заболевания (эпидемический паротит, коксаки) и идиопатический острый панкреатит (15-20%). 

Клинические проявления. Интенсивная боль, локализованная в середине эпигастральной области, иррадиирующая в спину, которая сочетается с сильной рвотой и облегчается в положении сидя. При физикальном обследовании отмечают болезненность при пальпации в верхней половине живота и защитную абдоминальную фиксацию. В 90% случаев наблюдают лихорадку, лейкоцитоз и тахикардию. К типичным признакам относится парез кишечника. Отмечают уменьшение сократительной способности миокарда и шок в результате секвестрации жидкости. Желтуха присутствует у 20-30% больных. Периодически возникают спастические боли в области запястий и стоп, обусловленные гипокальциемией. В 1% случаев наблюдают потемнение кожи около пупка, вызванное ретропери-тонеальной имбибицией кровянистого отделяемого, — признак Каллена (Cullen) или в области фланков — признак Кори—Тернера (Согеу— Turner)]. 

Лабораторная и инструментальная диагностика. Из лабораторных данных отмечают гиперамилаземию, которая может быть очень неспецифическим показателем. Многочисленные причины, вызывающие повышение активности амилазы, включают холецистит, холангит, перфоративную пептическую язву, странгуляционную обструкцию тонкой кишки, сальпингит, почечную недостаточность, макроамилаземию и эпидемический паротит. Активность липазы в сыворотке крови служит специфическим показателем патологии поджелудочной железы. Мржет быть полезным определение клиренса амилазы мочи. Уровень кальция может снижаться; величины меньше 7,5 указывают на плохой прогноз. На рентгенограммах отмечают присутствие «петли-стража» (сегментарный пневматоз поперечно-ободочной кишки). КТ-сканирование может быть полезным методом для предсказания тяжести заболевания. 

Лечение. Основными принципами лечения являются замещение потерь жидкостей и электролитов, мониторирование васкулярного объема (катетер Фолея, катетеризация центральной вены), повторное определение гематокрита и электролитов (включая кальций), предоставление покоя кишечнику. Используют назогастральную аспирацию, хотя ее эффект при неослржйенном панкреатите, без неконтролируемой рвоты, не доказан. Пр>ийенение таких препаратов, как глюкагон, трасилол и атропин также имеет сомнительный эффект. Рутинное использование антибиотиков не показжо, пока нет подозрения на наличие абсцесса или били-арной обструкции. Хирургическое вмешательство приносит пользу больным, страдающим билиарным панкреатитом, но спорно при панкреатите другого генеза. Перитонеальный лаваж может уменьшать кардио-пульмональные осложнения, но не снижает смертность. Хирургическое лечение при неосложненном панкреатите противопоказано, но должно быть использовано в случаях обтурационной желтухи, а также при необходимости удаления некротизированных тканей или дренирования' абсцесса. 

Осложнения, заболеваемость и смертность. Частота летальных исходов может быть предсказана, согласно критериям Ренсона (Ranson) (табл. 30.1). 

Таблица 1 Прогностические критерии Ренсона для острого панкреатита 

Показатели при поступлении больного: 

Возраст > 55 лет 

Количество лейкоцитов > 16 000 кл/мкл 

Уровень глюкозы > 2 г/л 

Активность ЛДГ в сыворотке крови > 350 ME/л 

Активность АЛТ (АСК) > 2500 ME/л

Динамика показателей в течение первых 48 ч: 

Снижение гематокрита > 10% Азот мочевины крови > 80 мг/л 

Уровень кальция в сыворотке крови < 80 мг/л 

Парциальное давление кислорода в артериальной крови < 60 мм рт. ст.

Смертность коррелирует с количеством приведенных критериев: 0-2 = = 2% смертности, 3-4 = 15% смертности, 5-6 = 40% смертности, 7-8 =  10% смертности. 

Перейдя высшую точку кривой, показатель смертности составит 10%. Ложная киста является самым частым осложнением, которое обычно появляется спустя 2-3 нед. Абсцесс — нетипичное осложнение, но характерен высокой смертностью и требует открытого дренирования, без проведения которого показатель смертности достигает 100%. Наиболее распространенные микроорганизмы — это разновидности Coli, Streptococcus faecalis и Clostridium. Более часто билиарная обструкция может возникать при хроническом заболевании. Кровотечение может появиться из селезеночной артерии или эрозии мезентериальных или портальных сосудов. Кроме того, некроз может приводить к перфорации билиарного тракта или кишечника. Системные осложнения включают респираторный' ди-стресс-синдром взрослых, почечную недостаточность и уменьшение сократительной способности миокарда.

9. Вопросы по теме занятия.

1. Этиология острого панкреатита

2. Клиника и диагностика острого панкреатита

3. Дифференциальная диагностика острого панкреатита

4. Дополнительные методы исследования в диагностике острого панкреатита

5. Тактика при остром панкреатите

6. Показания к экстренной, срочной и отсроченной операции при панкреатите

7. Осложнения острого панкреатита

10. Тестовые задания по теме:

1. ХАРАКТЕР БОЛЕЙ ПРИ ДЕСТРУКТИВНОМ ПАНКРЕАТИТЕ: 

1)схваткообразные боли

2)боль неопределенного характера

3)боль, вызывающая беспокойство

4)сильная, постоянная боль 

5)боль отсутствует

Правильный ответ: 4
2. БОЛЬНОЙ 35 ЛЕТ ПОСТУПИЛ В КЛИНИКУ С ДИАГНОЗОМ ОСТРЫЙ ПАНКРЕАТИТ. УКАЖИТЕ НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНЫЙ ПОКАЗАТЕЛЬ В ЭНЗИМНОЙ ФАЗЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ: 

1) амилаза крови

2) трипсоноген

3) аминотрансфераза

4) альдолаза

5) лактаза

Правильный ответ: 1

3. МЕХАНИЗМ ЛЕЧЕБНОГО ДЕЙСТВИЯ ЦИТОСТАТИКОВ ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ: 

1) блокада блуждающего нерва

2) уменьшение воспаления в железе

3) уменьшение болей

4) блокада белкового синтеза в клетках железы

5) инактивация панкреатических ферментов

Правильный ответ: 4

4. НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫЕ КОСВЕННЫЕ ПРИЗНАКИ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА ПРИ ГАСТРОДУОДЕНОСКОПИИ: 

1) острые язвы желудка

2) острые язвы двенадцатиперстной кишки

3) отек и гиперемия задней стенки желудка

4) кровоизлияния на передней стенке желудка

5) утолщение складок желудок и двенадцатиперстной кишки

Правильный ответ: 3

5. В КАКОМ СЛУЧАЕ НАЗНАЧЕНИЕ ЦИТОСТАТИКОВ ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ НЕЦЕЛЕСООБРАЗНО? 

1)  деструктивные формы панкреатита в стадии токсемии

2) дыхательная недостаточность

3) гнойные осложнения панкреатита с почечно-печеночной недостаточностью

4) коллапс

5) желтуха

Правильный ответ: 3

6. НАИБОЛЕЕ ЧАСТАЯ ПРИЧИНА СМЕРТИ ПРИ ДЕСТРУКТИВНОМ ПАНКРЕАТИТЕ В ПОЗДНИЕ СРОКИ ЗАБОЛЕВАНИЯ: 

1) гнойные осложнения

2) желтуха

3) энцефалопатия

4) почечная недостаточность

5) тромбоэмболия легочной артерии

Правильный ответ: 1

7.НА 15-Е СУТКИ  У БОЛЬНОГО С ДЕСТРУКТИВНЫМ ПАНКРЕАТИТОМ СОХРАНЯЮТСЯ ВЫРАЖЕННЫЕ ЯВЛЕНИЯ ИНТОКСИКАЦИИ, ТЕМПЕРАТУРА ТЕЛА 39˚ С, ОЗНОБ, ПОТЛИВОСТЬ, ЛЕЙКОЦИТОЗ, ГИПЕРЕМИЯ КОЖИ В ПОЯСНИЧНОЙ ОБЛАСТИ. ДИАГНОЗ: 

1) отечный панкреатит

2) абсцесс поджелудочной железы

3) абсцесс сальниковой сумки

4) гнойный перитонит

5) забрюшинная флегмона

Правильный ответ: 5
8. ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ВНУТРЕВЕННОГО ФОРСИРОВАННОГО ДИУРЕЗА У БОЛЬНОГО С ДЕСТРУКТИВНЫМ ПАНКРЕАТИТОМ: 

1) геморрагический синдром
2) интоксикация
3) парез кишечника
4) болевой синдром
5) дыхательная недостаточность

Правильный ответ: 2

9. БОЛЬНОЙ ГОСПИТАЛИЗИРОВАН В КЛИНИКУ С ЖАЛОБАМИ НА БОЛИ В ЭПИГАСТРАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ, ТОШНОТУ, РВОТУ. В ТЕЧЕНИЕ 6 МЕСЯЦЕВ ПОХУДЕЛ НА 15 КГ. ПРИ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОМ ИССЛЕДОВАНИИ ЖЕЛУДКА ВЫЯВЛЕНО ОТТЕСНЕНИЕ ЕГО КПЕРЕДИ. ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ: 

1) стеноз привратника
2) рак поджелудочной железы
3) язвенная болезнь желудка
 4)  рак желудка
5) опухоль толстой кишки

Правильный ответ: 2

10. СПУСТЯ 6 МЕСЯЦЕВ ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОГО ПАНКРЕОНЕКРОЗА У БОЛЬНОГО 45 ЛЕТ ПРИ УЗИ ВЫЯВЛЕНА КИСТА ТЕЛА ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 3Х4 СМ. УКАЖИТЕ НАЧАЛЬНЫЙ ВАРИАНТ ЛЕЧЕНИЯ: 
1) цистоэнтероанастомоз

2) наружное дренирование под контролем УЗИ

3) панкреатодуоденальная резекция с пломбировкой протоков

4) марсупилизация

5) цистогастростомия

Правильный ответ: 2

11.Ситуационные задачи по теме: 

№1

Больной 42 лет экстренно госпитализирован в клинику с жалобами на резкие опоясывающие боли в верхних отделах живота, многократную рвоту.

Заболел 24 часа назад, когда после употребления алкоголя появились сильные боли в эпигастрии с иррадиацией в спину, тошноту, рвоту содержимым желудка, а затем желчью. Боли несколько стихли, а затем возобновились с новой силой.

Объективно: пульс 92 в мин. удовлетворительных качеств, АД 130/80 мм рт. ст. Язык сухой. Живот умеренно вздут, напряжен и болезнен в подложечной области и правом подреберье. Симптомы Воскресенского, Мейо-Робсона, Керте положительные. Перитонеальных симптомов нет. Кишечная перистальтика прослушивается.

Анализ крови: лейкоцитов 11,2х109/л, лимфоцитопения. Амилаза мочи 512 ед. Вольгемута.

1. Ваш предполагаемый диагноз?

2. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальную диагностику?

3. Какие дополнительные методы обследования необходимы для уточнения диагноза?

4.Тактика 

5. План лечения?

Эталоны ответов: 

1) острый панкреатит (отечная форма).  

2) Необходимо дифференцировать с прободной язвой желудка и  ДПК, острым холециститом, острой кишечной непроходимостью.

3) УЗИ печени и желчных путей, поджелудочной железы. 

4) Лечение консервативное.

5)  Голод, холод на область эпигастрии, новокаиновые блокада (паранефральная, по Благовидову), сандостатин, спазмолитики,  введение электролитных растворов.

№ 2

Больная 62 года экстренно госпитализирована в клинику с жалобами на боль в верхней половине живота, тошноту, многократную рвоту, общую слабость.

Заболела 30 часов назад, когда внезапно через час после приема обильной жирной пищи возникла сильная боль в эпигастрии и области левого подреберья. Вскоре боль усилилась, стала почти нестерпимой, присоединилась многократная рвота первоначально желудочным, а затем дуоденальным содержимым. Стул был двое суток назад, газы последние 24 часа не отходили.

Объективно: больная стонет, просит о помощи. Кожные покровы бледные, влажные. Число дыханий в минуту 25. В легких везикулярное дыхание, хрипы не выслушиваются. Пульс 110 в мин., ритмичный слабого наполнения. АД 100/75 мм рт. ст. Тоны сердца глухие.

Язык сухой обложен серовато-белым налетом. Живот умеренно вздут в эпигастрии, в акте дыхания участвует ограничено. При пальпации наибольшая болезненность отмечается в подложечной области, здесь же при попытке более глубокой пальпации определяется защитное напряжение брюшной стенки. В других отделах живот мягкий, умеренно болезненный. Симптом Щеткина слабо положительный. Симптом Воскресенского отрицательный, симптом Мейо-Робсона положительный. Кишечная перистальтика едва прослушивается. При перкуссии в верхних отделах живота равномерный тимпанит, укорочение перкуторного звука в правых отделах живота.

При ректальном исследовании тонус сфинктера сохранен, ампула не раздута, болезненности не отмечается.

Анализ крови: лейкоцитов 17х109/л, формула в пределах нормы, СОЭ 10 мм/час. Мочевина крови 17 ммоль/л, кальций плазмы крови 1,9 ммоль/л. При рентгенологическом исследовании обнаружено небольшое количество жидкости в левом плевральном синусе и изолированное вздутие поперечно-ободочной кишки.

1. Ваш предполагаемый диагноз?

2. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальную диагностику?

3. Какие дополнительные методы обследования необходимы для уточнения диагноза?

4.Тактика 

5. План лечения?

Эталоны ответов: 

1)острый панкреатит (жировой панкреонекроз)

2)с острым холециститом, прободной язвой желудка и ДПК, острой кишечной непроходимостью

3)УЗИ печени и желчных путей, поджелудочной железы. 

4) Лечение начинается с проведения консервативных мероприятий. В случае нарастания симптомов перитонита показано хирургическое лечение

5) Голод, холод на область эпигастрии, новокаиновая блокада, сандостатин, спазмолитики, введение электролитных растворов, гемодез, ингибиторы протеаз, антибиотикотерапия.

№3

Больной, 60 лет, поступил в хирургическое отделение с жалобами на интенсивные опоясывающие боли в эпигастральной области с иррадиацией в позвоночник, также жалуется на постоянную тошноту, изнуряющую  рвоту сначала пищей, а затем желчью.

Из анамнеза заболевания известно, что накануне выпил большое количество алкогольных напитков.

Объективно: состояние тяжелое, кожные покровы лица бледные с цианозом, склеры несколько желтушны. АД 90/50 мм рт ст. Пульс 120 уд в минуту. По передней поверхности живота кожа бледная с участками  цианоза, в области пупка выявляются участки экхимозов.  Живот умеренно вздут, напряжен, болезненный в верхних отделах, перистальтика не выслушивается. Пальпаторно, пульсация брюшного отдела аорты не определяется. При обзорной рентгенографии брюшной полости выявлены раздутые петли ободочной кишки. Ультрасонография  выявила увеличенные размеры поджелудочная железа с нечеткими границами и неоднородными участками гипоэхогенной плотности, а также свободную жидкость в брюшной полости. Со стороны печени и желчных путей патологии  не выявлено. Параклинические исследования: лейкоциты крови -16 х 10 9/л, мочевина крови - 11,2 ммоль/л, кальций сыворотки – 1, 5 ммоль/л, лактатдегидрогеназа (ЛДГ) - 1800 ед/л, гематокрит - 29%, амилазная активность мочи по Вольгельмуту составила  2048 ед.

1)Назовите основные клинические и параклинические симптомы заболевания. 

2)О каком заболевании идет речь? 

3) Чем осложнилось заболевание

4)Какие дополнительные исследования необходимо провести больному?

5) Лечение

Эталоны ответов: 

1.Симптомы Холстеда, Грюнвальда, Мондора, Воскресенского, Гобье. 

2. Остром деструктивном панкреатите -  панкреонекрозе. 

3 Заболевание осложнилось ферментативным панкреатитом, шоком. 

4. Для уточнения диагноза и оценки жизненно важных органов необходимо установить биохимические, гемодинамические, параметры, определить кислотно-щелочной состав крови, парциальное напряжение кислорода, параметры выделительной системы.

5. С диагностической и лечебной целью выполняется лапароскопия. 

4. Больная 52 лет, поступила с жалобами на сильные боли, опоясывающего характера в верхних отделах живота, тошноту, многократную рвоту, сухость  во рту, резкую слабость. Боли появились накануне вечером после приёма обильной, жирной пищи. Давность заболевания 12 часов.

При поступлении состояние больной средней тяжести. Рост 162 см, вес 86 кг., t -36,7. Пульс 110 уд/мин, А/Д 120/80 мм рт.ст. Язык сухой, обложен серо-коричневым налётом. Живот умеренно вздут за счёт верхних отделов, слабо участвует в акте дыхания. При пальпации умеренно болезненный в эпигастральной области, в правом и левом подреберье. Положительный симптом Керте, Мейо-Робсона. Симптомов раздражения брюшины нет.

Диастаза мочи 512 ед. Крови 256 ед.

1) Какое заболевание у больного?  

2)Какова должна быть тактика врача? 

3) С какими заболеваниями следует проводить дифференциальную диагностику?

4). Какие дополнительные методы обследования необходимы для уточнения диагноза?

5)  План лечения?

Эталоны ответов: 

1)острый панкреатит
2) Необходимо провести современную обрывающую афферентную или эфферентную терапию с применением массивной консервативной терапии антиферментными средствами, цитостатиками, современными антибиотиками (цефалоспорины 3-4 поколения, антианаэробные антибиотики, аминогликозиды 3-4 поколения), дезинтоксикационной терапии.

3) Необходимо дифференцировать с прободной язвой желудка и  ДПК, острым холециститом, острой кишечной непроходимостью.

4)УЗИ печени и желчных путей, поджелудочной железы. 

5)Лечение консервативное.
№ 5

Во время операции в брюшной полости обнаружен мутный с нитями фибрина выпот, петли кишечника гиперемированны, в мелкоклеточных кровоизлияниях, покрыты плёнками фибрина. На сальнике и париетальной брюшине имеются пятна стеаринового некроза. При вскрытии сальниковой сумки в ней обнаружен аналогичный выпот, забрюшинная клетчатка, брыжейка поперечно-ободочной кишки отёчны. Головка поджелудочной железы тёмно-красного цвета, на всём остальном протяжении железа тёмно-красного цвета отёчна, дольчатый рисунок не прослеживается.

1. Какое заболевание у больного?    

2.  Чем осложнилось заболевание

3. Какова должна быть тактика врача? 

4. Назначьте лечение.

5. Прогноз для жизни и трудоспособности.

Эталоны ответов: 

1) геморрагический панкреонекроз, разлитой гнойно-фибринозный перитонит. 

2) Забрюшинная флегмона.

3) Хирургическое лечение

4) Необходима лапаротомия. Марсупиализация сальниковой сумки. Санация дренирование брюшной полости (правого, левого подиафрагмальных и подпеченочных пространств, боковых каналов, малого таза), холецистостома, дренирование забрюшинного пространства после мобилизации дуоденум по Кохеру и подведения перчаточных дренажей к головке pancreas.

5) Неблагоприятный.

12. Перечень и стандарты практических умений (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-9).
1.Выполнить срединную лапаротомию.

2. Выпольнить абдоминизаци поджелудочной железы

3. Выполнить марсупиализацию сальниковой сумки

4. Дренирование брюшной полости,  забрюшюшинного пространства.

5. Выполнить наложение холецистостомы.

6. Дренирование холедоха по Вишневскому, Пиковскому.

13. Примерная тематика НИР по теме:

Осложнения острого панкреатита

1. Индекс: ОД.О.01.1.1.13 Тема: «Хронический панкреатит. Этиопатогенез, диагностика, методы хирургического лечения».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

Разновидность занятия: демонстрация, деловая и ролевая образовательная игра, работа в малых группах, работа с наглядным пособием, отработка практических навыков. 

3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах, работа с пациентами. 

4. Значение темы: В структуре заболеваемости органов желудочно-кишечного тракта хронический панкреатит (ХП) составляет от 5,1 до 9%, а в общей клинической практике - от 0,2 - до 0,6%. За последние 30 лет отмечена общемировая тенденция к увеличению заболеваемости острым панкреатитом и ХП более чем в 2 раза. Если в 80-е годы частота ХП составляла 3,5-4,0 на 100 тысяч населения в год, то в последнее десятилетие отмечен неуклонный рост частоты заболеваний поджелудочной железы (ПЖ),  поражающих ежегодно 8,2 - 10 человека на 100 тысяч населения Земли. 

В России отмечен более интенсивный рост заболеваемости ХП, как среди взрослого, так и

детского населения. Распространенность ХП у детей составляет 9 – 25 случаев,  у взрослых – 27,4- 50 случаев на 100 тысяч населения. По данным Бюро медицинской статистики Комитета здравоохранения Москвы заболеваемость ХП удвоилась за период с 1993 по 1998 годы. Распространенность заболеваний ПЖ среди взрослых за последние 10 лет у

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9

- учебная: обучающийся должен: 

Знать: этиологию, эпидемиологию, патогенез, клиническую картину хронического панкреатита современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования при данной патологии, алгоритм обследования, диагностические критерии, стандарты и порядки оказания квалифицированной медицинской помощи больным; основные принципы и объем оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе; их кодировку по МКБ-10; правила проведения диспансеризации, законы и нормативные правовые акты, связанные с оказанием медицинской помощи населению, по работе с конфиденциальной информацией.

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больного с хроническим панкреатитом; интерпретировать результаты обследования больных; оказать неотложную медицинскую помощь на догоспитальном этапе больному с  хроническим панкреатитом и определить профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной для дальнейшего обследования и лечения; заполнить историю болезни, амбулаторную карту; составить план лабораторного и инструментального обследований и оценить результаты обследований;  сформулировать развернутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику. Составить план лечения с учетом индивидуальных особенностей течения болезни и выполнять основные лечебные мероприятия при  хроническом панкреатите; проводить реабилитационные мероприятия и решать вопросы экспертизы нетрудоспособности пациента; осуществлять профилактику и диспансеризацию.

Владеть: врачебной этикой и деонтологией; методикой пальпации, перкуссии и аускультации живота (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9).

5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, перевязочная, диагностические кабинеты, операционная.

6. Оснащение занятия: компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы.

7. Структура содержания темы (хронокарта).

Хронокарта практического занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжи

тель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	11.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	22.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	33.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование. 

	44.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10 
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	55.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)

а) анализ лабораторных исследований 

б) анализ данных ФГС, колоноскопии, эзофагоскопии и пр.

в) посещение эндоскопического кабинета, операционной, ознакомление с этапами операций по поводу  хронического панкреатита
	120
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	66.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Ситуационные задачи

	77.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	180
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).

Таблица №1 Этиология, классификация, клиника, диагностика и лечение

хронического панкреатита.

	Этапы
	Содержание

	Этиология
	По этиологии все ХП делят на первичные и вторичные. К первичным панкреатитам относят формы, когда ПЖ является органом-мишенью, ее поражение первично. Вторичные панкреатиты развиваются вследствие патологии других органов (чаще органов пищеварения) или являются одним из проявлений заболевания, поражающего ряд органов и систем.

	Классификация
	Классификация  ХП (по В.Т. Ивашкину и соавт., 1990).

I.  По морфологическим признакам:  интерстициально-отечный;  паренхиматозный;  фиброзно-склеротический (индуративный); гиперпластический (псевдотуморозный); кистозный

II. По клиническим проявлениям: болевой вариант;  гипосекреторный;  астеноневротический (ипохондрический); латентный; сочетанный.

III. По характеру клинического течения: редко рецидивирующий;  часто рецидивирующий; персистирующий

IV. По этиологии: билиарнозависимый; алкогольный; дисметаболический (сахарный диабет,  гиперпаратиреоз,  гиперхолестеринемия,  гемохроматоз);  инфекционный;  лекарственный; идиопатический

V. Осложнения: нарушения оттока желчи;  портальная гипертензия (подпеченочная форма); инфекционные (холангит, абсцессы); воспалительные изменения (абсцесс, киста, парапанкреатит, «ферментативный холецистит»,  эрозивный эзофагит,  гастродуоденальные кровотечения,  в

том числе синдром Меллори-Вейса, а также пневмония, выпотной плеврит, острый респираторный

дистресс-синдром, паранефрит, острая почечная недостаточность); эндокринные нарушения (панкреатогенный сахарный диабет, гипогликемические состояния).

	Клиника
	Клинически ХП характеризуется двумя ведущими симптомами: рецидивирующей или постоянной абдоминальной болью, и/или экзокринной недостаточностью ПЖ, которая возникает при

разрушении 90-95% паренхимы органа и сопровождается диареей и потерей массы тела.

Клинические проявления ХП малоспецифичны: боль не имеет четкой локализации, возникая в верхнем или среднем отделе живота слева или посередине, иррадиирует в спину, иногда

принимая опоясывающий характер. В некоторых случаях боль исходно локализуется в спине. Более чем у половины больных болевой абдоминальный синдром имеет высокую интенсивность, 

сохраняется длительное время. Как правило, боли усиливаются на фоне приема пищи, обычно через 30 минут (особенно при стенозировании панкреатических протоков). У части пациентов появление боли не связано с едой. Примерно у 15% больных боли отсутствуют. 

С учетом отсутствия четкой специфичности болевого абдоминального синдрома при ХП

предложено выделение нескольких наиболее типичных вариантов: 

• язвенно-подобного;

• по типу левосторонней почечной колики;

• синдрома правого подреберья (в 30-40% протекает с холестазом);

• дисмоторного болевого синдрома;

• распространенного болевого синдрома (без четкой локализации).

	Периоды
	В настоящее время в клинической картине ХП выделяют 3 периода:

1.  Начальный период (чаще – до 10  лет),  характеризующийся чередованием периодов обострения и ремиссии. Основным проявлением обострения являются боли разной интенсивности

и локализации: в правой верхней половине живота – при поражении головки ПЖ; в эпигастральной области – при преимущественном поражении тела ПЖ, в левом подреберье – при поражении хвоста ПЖ.  Опоясывающий характер болей связан с парезом поперечно-ободочной кишки и не является частым. Диспептический симптомокомплекс если и бывает,  то носит явно сопутствующий характер и купируется при лечении в первую очередь.

2. Второй период – стадия внешнесекреторной недостаточности ПЖ (чаще – после 10 лет течения заболевания). Боли уступают свое место диспептическому симптомокомплексу (желудочному и кишечному). Симптомы желудочной диспепсии связаны с частыми явлениями дуоденостаза,  гастроэзофагеального рефлюкса;  симптомокомплекс кишечной диспепсии возникает на фоне синдрома мальдигестии, появляются моторные нарушения кишечника в связи с недостаточностью выработки мотилина и  изменением чувствительности рецепторного аппарата кишки к естественным стимулам. Болевой абдоминальный синдром становится менее выразительным или его может не быть. Вследствие развившегося синдрома мальабсорбции прогрессирует похудание. 

3. Осложненный вариант течения ХП (возможно развитие в любом периоде). Происходит изменение “привычного”  варианта клинической картины:  изменяется интенсивность болей, 

она может стать постоянной,  иррадиировать,  быть динамичной под влиянием лечения. Более“упорно”  представлен диспептический симптомокомплекс.  Так,  при раздражении островкового аппарата ПЖ с высоким выбросом инсулина развивается клиника гипогликемии, которая долгое время может доминировать в клинической картине.  При формировании кист и инфекционных осложнениях изменяется обычная динамика ферментных тестов,  гиперамилаземия может держаться неопределенно долго.

	Скрининг
	Проведение УЗИ показано лицам с повышенной вероятностью развития ХП и рака ПЖ: пациентам, злоупотребляющих алкоголем, курением, с несбалансированным рационом питания, с нарушением режима питания,   имеющим заболевания билиарного тракта и гастродуоденальной зоны,  предъявляющим жалобы на ощущение дискомфорта в левой подрёберной и эпигастральной областях, опоясывающих болей, с проявлениями диспепсии, снижением массы тела.

	Инструментальные методы диагностики ХП
	1. Классическое (трансабдоминальное) ультразвуковое исследование – первая линия диагностики 2. Эндоскопическая ультрасонография Эндоскопическая ультрасонография 3. Компьютерная томография 4. ЭРХПГ в диагностике хронического панкреатита 5. Магнитно-резонансная томография (МРТ) и магнитно-резонансная холангиопанкреатография (МРХПГ) 6. Эндоскопическое исследование 7. Манометрия сфинктера Одди 8. Обзорная рентгенография органов брюшной и грудной полости.

	Лабораторная диагностика хронического панкреатита
	1. Исследование содержания (активности) ферментов поджелудочной железы в крови и моче 2.Сывороточная липаза 3.Сывороточная эластаза1 4. Оценка экзокринной функции поджелудочной железы

Зондовые методы

Беззондовые методы диагностики внешнесекреторной недостаточности поджелудочной железы

Определение степени потребления плазменных аминокислот поджелудочной железой

Качественное копрологическое исследование

Количественное определение жира в кале

Клинический анализ крови

Биохимический анализ крови

	Лечение хронического панкреатита
	1. Традиционное питание больных при обострении хронического панкреатита 2. Традиционное питание больных хроническим панкреатитом в периоде

Ремиссии 3. Фармакотерапия 4. Малоинвазивные методики и эндоскопическое лечение 5. Хирургическое лечение 6. Поддерживающее лечение хронического панкреатита 7. Санаторно-курортное лечение

	Фармакотерапия
	Ненаркотические и наркотические анальгетики, Панкреатические ферменты Соматостатин и октреотид Антисекреторные препараты спазмолитическая терапия Инфузионная и дезинтоксикационная терапия Антибактериальная терапия Заместительная полиферментная терапия

	Малоинвазивные методики и эндоскопическое лечение
	Эндоскопическая папиллосфинктеротомия и другие малоинвазивные методики лечения билиарнозависимого панкреатита

• Показанием к эндоскопическому лечению также является не только стеноз БДС,  но и резистентная к консервативной терапии,   дисфункция сфинктера Одди.

	Малоинвазивные методики, применяющиеся с целью купирования боли
	Блокады панкреатодуоденальной зоны  Блокада чревного сплетения Торакоскопическая спланхнотомия

	Хирургическое лечение
	Хирургическое лечение болевых форм хронического панкреатита

Дренирующие операции. Резекция поджелудочной железы Денервирующие операции, ваготомия Хирургическое лечение желчнокаменной болезни, хронического калькулезного холецистита и холедохолитиаза у больных билиарнозависимыми формами хронического панкреатита

Показаниями к хирургическому лечению ХП являются: 

• боль, не купирующаяся другими способами; 

• кисты и абсцессы ПЖ, стриктуры или обструкция желчных протоков, не разрешимые эндоскопически,  стеноз двенадцатиперстной кишки,  окклюзия селезеночной вены и кровотечение из варикозно расширенных вен, свищи ПЖ с раз-

витием асцита или плеврального выпота; 

• подозрение на развитие рака ПЖ, не подтвержденное гистологически (цитологически).

	Поддерживающее лечение хронического панкреатита
	Поддерживающее лечение ХП включает комплексную реабилитацию больных после перенесенного острого панкреатита, обострения ХП, хирургического лечения по поводу ОП и ХП, и их осложнений, включающую амбулаторное и санаторно-курортное лечение, фитотерапию, включая все методы противорецидивного лечения, длящиеся в ряде случаев всю оставшуюся жизнь.

	Прогноз
	При ХП,  в отличие от острого панкреатита,  отсутствуют какие-либо общепринятые прогностические критерии. Прогноз для жизни больного при ХП определяется возможным развитием

осложнений,  требующих хирургического вмешательства с высокой интра- и послеоперационной летальностью. Считается,  что десятилетняя выживаемость больных алкогольным ХП составляет 80%  при условии прекращения приема алкоголя,  и снижается более чем в 2  раза,  если пациент продолжает употреблять алкоголь. Прогноз в отношении качества жизни определяется развитием хронической боли и тяжестью внешнесекреторной и инкреторной недостаточности ПЖ в исходе заболевания.

	Профилактика
	С учетом роли пищевых факторов в первичной профилактике ХП необходимо следовать

алгоритму рекомендаций по здоровому питанию:

• употребление разнообразной пищи;

• баланс количества принимаемой пищи с физической активностью;

• поддержание нормального веса тела; 

• выбор рациона с большим количеством зерновых продуктов, овощей и фруктов; 

• выбор пищи с низким содержанием жира, насыщенных жиров и холестерина; 

• выбор пищи с умеренным содержанием сахара;

• выбор пищи с умеренным содержанием поваренной соли; 

• если Вы употребляете алкогольные напитки, то делайте это в небольших дозах;

• отказ от курения.


9. Вопросы по теме занятия.

1.Этиология и патогенез хронического панкреатита.

2. Классификацию хронического панкреатита.

3.Клиническую картину хронического панкреатита.

4.Диагностические мероприятия при хроническом панкреатите.

5.Основные принципы лечения  хронического панкреатита.

10. Тестовые задания по теме: 
1. В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ОБОСТРЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА ИСПОЛЬЗУЕТСЯ:

1. анализ дуоденального сока на ферменты

2. анализ крови на ферменты

3. УЗИ, компьютерная томография, ангиография

4. РХПГ

5. холецистография

Правильный ответ: 2

2. НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВТОРИЧНЫЙ ХРОНИЧЕСКИЙ ПАНКРЕАТИТ РАЗВИВАЕТСЯ:

1. после перенесенного острого панкреатита

2. после травмы поджелудочной железы

3. после заболеваний органов брюшной полости, анатомически связанных с поджелудочной железой

4. при атеросклеротическом поражении сосудов поджелудочной железы

5. после аппендэктомии

Правильный ответ: 1

3.  ПРИЧИНА ПЕРВИЧНОГО ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА:

1. острый панкреатит

2. травма поджелудочной железы

3. заболевания органов брюшной полости, анатомически связанных с поджелудочной железой

4. поражение сосудов поджелудочной железы

5. муковисцидоз 

Правильный ответ: 5

4. отделы поджелудочной железы, все кроме:

1. Головка.

2. Перешеек.

3. Шейка.

4. Тело.

5. Хвост.

Правильный ответ: 3.

5. главный проток поджелудочной железы  впадает в ДПК: 

1. Раздельно с желчным протоком.

2. В одном сосочке.

3. Сливается с желчным протоком на расстоянии 1,5-2 см. от сфинктера.

4. Сливается вместе в  ампулу.

5. Все перечисленное.

Правильный ответ: 5.

6. снижению эндокринной функции поджелудочной железы способствует группа препаратов

1. Антикоагулянты. 

2. Иммуномодуляторы и иммунопротекторы. 

3. Секретолитин, аналоги соматостатина. 

4. Антибиотики. 

5. Антигистаминные препараты. 

Правильный ответ: 3.

7. основные задачи консервативной терапии острого панкреатита:

1. Купирование болевого синдрома, снятие спазма сфинктера Одди. 

2. Коррекция водно-электролитного, белкового баланса, нарушений функций главных систем жизнеобеспечения. 

3. Дезинтоксикация. 

4.Подавление секреции железы . 

5. Все перечисленные.

Правильный ответ: 5.

8. симптом Мэйо-Робсона  проявляется

1. Болезненностью в области позвоночника в проекции поджелудочной железы. 

2. Напряжением брюшной стенки в эпигастрии. 

3. Напряжением брюшной стенки по всему животу. 

4. Болезненностью и эпигастрии. 

5. Болезненностью в области реберно-позвоночного угла слева.

Правильный ответ: 5.

9. симптом Воскресенского проявляется?

1. Боль при поколачивании по левой реберной дуге. 

2. Болезненность в эпигастрии при пальпации. 

3. Болезненность при поколачивании по правой реберной дуге. 

4. Отсутствие пульсации брюшной аорт при пальпации в эпигастрии, выше пупка. 

5. Резкая болезненность при пальпации брюшной стенки, в мезогастрии.

Правильный ответ: 4.

10. симптом Керте проявляется?

1. Напряжением брюшной стенки в эпигастрии.

2. Болезненностью при пальпации левой подреберной области. 

3. Резистентностью брюшной стенки и болью в области поджелудочной железы. 

4. Болезненностью в левом реберно-позвоночном углу. 

5. Болезненностью в точке желчного пузыря.

Правильный ответ: 3.

11. Ситуационные задачи по теме: 

№ 1

Больной предъявляет жалобы на сильные опоясывающие боли в верхнем отделе живота, многократную рвоту. При осмотре отмечается акроцианоз, ЧД- 28 в минуту, пульс -100 в минуту, АД 110/70 мм рт.ст. Амилаза мочи – 180 мг/мл. Заподозрен геморрагический панкреонекроз, который и был подтвержден при лапароскопии. Начато интенсивное консерватив​ное лечение. Через двое суток отмечено снижение активности, амилазы до нижних границ нормы. Однако состояние больного оставалось тяжелым, на коже боковых отделов живота появились цианотичные пятна, увеличилась одышка, наросла тахикардия. Язык сухой. Живот умеренно вздут, болезненный во всех отделах, перитонеальные симптомы отрицательные, перистальтические шумы ослаблены.

1. Каково Ваше мнение о течении заболевания?

2. Чем при этом можно объяснить снижение активности амилазы мочи?

3. Какие специальные методы исследования помогут уточнить диагноз?

4. Что необходимо предпринять?
5. Сроки нетрудоспособности и пребывания на больничном листе. 

№ 2

Врач выездной бригады скорой помощи осматривает женщину 48 лет, которая предъявляет жалобы на сильные боли в верхних отделах живота опоясывающего характера с иррадиацией в спину, многократную неукротимую рвоту, не приносящую облегчения.

Из анамнеза известно, что больная страдает желчекаменной болезнью.

При осмотре: состояние больной средней тяжести, кожные покровы обычной окраски, температура -36,7. °С, пульс - 110 в минуту, АД 100/60 мм рт.ст., язык влажный. Живот умеренно вздут, при пальпации мягкий, болезненный в эпигастрии и левом подре​берье. Перитонеальные симптомы отрицательные. Нарушений стула и мочеиспускания больная не отмечала.

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Каков объем Ваших лечебных манипуляций на месте?

3. Какова Ваша тактика по отношению к дальнейшей судьбе пациента?

4. Рекомендации по ведению больных на амбулаторном этапе.

5. Прогноз

№ 3

Больной 37 лет доставлен через 12 часов с момента появления многократной рвоты желчью и резких опоясывающих болей в верхней половине живота. Заболевание связывает с приемом алкоголя и жирной пищи.

При осмотре: состояние тяжелое, бледность кожных покровов, акроцианоз, живот вздут, ограничено участие в дыхании, напряжен и резко болезненный в эпигастральной области. Перкуторно – укорочение звука в отлогих местах живота. Положительный симптом Щеткина-Блюмберга и Мейо-Робсона.

Пульс - 96 в минуту, слабого наполнения. Температура 37,2.°С, АД - 95/60 мм рт.ст., лейкоциты -17х109/л.

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Какие исследования необходимо провести для уточнения диагноза?

3. Ваши лечебные мероприятия и их обоснование?

4. Опишите симптом Мейо-Робсона.

5. Сроки нетрудоспособности и пребывания на больничном листе. 

№ 4

Больной 38 лет, поступил экстренно. Жалобы на резкие боли в эпигастральной области опоясывающего характера, многократ​ная рвота, не приносящая облегчения. Приступ развился после приема алкоголя и жирной пищи.

При осмотре: больной бледен, беспокоен, стонет от боли. Пульс- 100 уд. в минуту, АД - 100/70 мл рт.ст. Живот не вздут, при пальпации напряжение и болезненность в эпигастрии. Положительные симптомы Керте, Мейо-Робсона, Воскресенского. Симптомы раздражения брюшины отрицательны. В крови: лейкоциты - 12,0х109/л; амилаза - 67 г/л.ч.; билирубин - 16,4 мкмоль/л.

1. Ваш диагноз?

2. Какие дополнительные методы исследования Вы назначите?

3. Какую лечебную тактику избрать?

4. Ваш план лечения?

5. Прогноз. Рекомендации по ведению больных на амбулаторном этапе.

№ 5

У больного Н 53 года, злоупотребляющего алкоголем, внезапно по​явились резкие боли в эпигастрии, которые, как бы опоясывали и отдава​ли в спину. Температура оставалось нормальной. Появилась многократ​ная рвота, не дающая облегчения. При осмотре выявилась небольшая болезненность в эпигастральной области. Живот мягкий, симптомов раз​дражения брюшины нет Диастаза в моче 4096 Ед. Консервативные ме​роприятия улучшения не дали. На следующие сутки состояние больного ухудшилось: пульс -120 уд/мин., АД - 70/40 мм рт. ст., появились симпто​мы раздражения брюшины. Диастаза в моче - 8 Ед.

1. Ваш диагноз при поступлении больного?

2. Как следует расценить течение заболевания через сутки?

3. Какова должна быть тактика лече​ния? 

4. Когда возможно оперативное вмешательство без заметного улуч​шения состояния больного?

5. Какой стол Вы назначите данному больному?

12. Перечень и стандарты практических умений (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9).

1.Составить план лабораторного и инструментального обследований при хроническом панкреатите.

2.Провести дифференциальную диагностику при хроническом панкреатите.

3.Составить план лечения при  хроническом панкреатите.

4.Выставить показания для хирургического лечения при хроническом панкреатите.

13. Примерная тематика НИР по теме:

- Лечение хирургического панкреатита
1. Индекс: ОД.О.01.1.1.14 Тема: «Вентральные и послеоперационные грыжи. Современные методики хирургического лечения. Показания, противопоказания. Ведение пред- и послеоперационного периода».
2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие. 

3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах, работа с пациентами. 

4. Значение темы: знание особенностей анатомического строения передней брюшной стенки, анатомии грыжи.

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9); 

- учебная: знать вопросы асептики и антисептики в хирургии; принципы, приемы и методы обезболивания в хирургии, вопросы интенсивной терапии и реанимации основы фармакотерапии при хирургических заболеваниях, включая общее и местное применение антибиотиков, гормонотерапию; основы иммунобиологии, микробиологии; основы рентгенологии и радиологии; клиническую симптоматику основных хирургических заболеваний у взрослых и детей, их профилактику, диагностику и лечение; принципы подготовки больных к операции и ведение послеоперационного периода; принципы диетотерапии у хирургических больных, при предоперационной подготовке и в послеоперационном периоде;  уметь оказывать квалифицированную хирургическую медицинскую помощь; проведение консервативного, оперативного лечение основных хирургических нозологий; подготовки больных к операции и ведение послеоперационного периода; владеть навыками оказания хирургической медицинской помощь; навыками проведение консервативного, оперативного лечение основных хирургических нозологий; навыками подготовки больных к операции и ведение послеоперационного периода (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9).

5. Место проведения практического занятия учебная комната, клиническая база: приемно-диагностическое отделение, диагностические кабинеты, операционные.

6. Оснащение занятия ПК, слайды, мультимедийный проектор, тестовые задания, методические разработки кафедры.

7.Структура содержания темы (хронокарта). 

Хронокарта практического занятия

	№ п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Индивидуальный устный опрос

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)

а) курация больных хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования 

в) работа в перевязочной под контролем преподавателя / врача отделения

г) участие в диагностических манипуляциях

д) освоение основных технических приемов на тренажере

е) посещение операционной, ассистирование на операциях
	110
	Работа:

а) курация больных в палате хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования хирургического больного

в) выполнение манипуляций в перевязочной

г) работа в диагностических кабинетах

д) объяснение алгоритма выбора того или иного метода лечения конкретной клинической ситуации, демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в учебной комнате

е) демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в операционной

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно письменно или устно
	15
	Тестовые задания по теме

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки для внеаудиторной работы для следующего занятия

	Всего:
	270
	


8. Аннотация

По определению Европейского Герниологического Общества послеоперационная вентральная грыжа — это любой дефект брюшной стенки, без или с грыжевым выпячиванием, возникший на месте послеоперационного рубца после оперативного вмешательства на органах брюшной полости, определяющийся при клиническом исследовании или визуализации. 

Составными элементами грыжи являются: грыжевые ворота, грыжевой мешок и содержимое грыжевого мешка. Встречаются случаи, когда нет выраженных грыжевых ворот, но на большом протяжении брюшной стенки отсутствует мышечный слой, вследствие чего рубцово измененный апоневротический слой под действием внутрибрюшного давления постепенно начинает выпячиваться 

Этиопатогенез. Причины возникновения послеоперационных вентральных грыж разнообразны. Хирургическая техника закрытия лапаротомной раны и послеоперационная раневая инфекция считаются наиболее важными причинными факторами, увеличивающими риск образования послеоперационной грыжи. 

Факторами, способствующими увеличению риска возникновения послеоперационных грыж, являются: мужской пол, ИМТ, пожилой возраст, сахарный диабет, желтуха, анемия, использование вазопрессорных препаратов, курение. К возникновению послеоперационных грыж приводят также послеоперационная дыхательная недостаточность, аневризматическая болезнь, хроническое расстройство питания, прием гормональных препаратов, почечная недостаточность, онкологические заболевания, несколько операций через один и тот же доступ, хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), доброкачественная гипертрофия предстательной железы, запоры и асцит. Нарушение метаболизма коллагена и диастаз прямых мышц живота также предрасполагают к развитию послеоперационной грыжи. Подтверждено, что факторы риска влияют на количество повторных рецидивов. При планировании хирургической операции, при консультировании пациента относительно предполагаемого течения послеоперационного периода, а также прогноза рецидива в отдаленном периоде, необходимо принимать во внимание эти факторы риска.

После формирования малых грыж на брюшной стенке со временем они увеличиваются в размерах из-за постоянного воздействия внутрибрюшного давления, сокращения диафрагмы и мышц переднебоковой стенки живота. В результате органы брюшной полости перемещаются через дефект брюшной стенки, расширяя последний и формируя грыжевое выпячивание.

Эпидемиология

Несмотря на совершенствование хирургической техники и использование современного шовного материала по меньшей мере 10% лапаротомий осложняются образованием грыж. А в группах риска частота их возникновения достигает 31%. Хотя имеется множество работ, посвященных различным аспектам хирургического лечения этой патологии, проблема во многом остается недостаточно разрешенной. Хотя существует около 200 способов пластики брюшной стенки при послеоперационных грыжах, частота развития рецидивов после различных аутопластических операций достигает 60%. Даже при использовании эндопротезов частота рецидивов колеблется в широких пределах и может превышать 30 %. Число рецидивов особенно велико при больших и гигантских грыжах.

Коды по МКБ-10

К43.0 Грыжа передней брюшной стенки с непроходимостью без гангрены.

K43.1 Грыжа передней брюшной стенки с гангреной.

K43.9 Грыжа передней брюшной стенки без непроходимости или гангрены.

ДИАГНОСТИКА послеоперационных вентральных грыж

Физикальное обследование

Диагноз устанавливается при физикальном обследовании пациента. При обследовании живота в области послеоперационного рубца в результате расхождения апоневроза определяется выпячивание, хорошо заметное при натуживании, в положении стоя или при поднимании верхней части туловища. Грыжевые ворота могут быть небольшими и таят опасность ущемления, а большие вызывают жалобы и чувство тяжести, обусловленные выхождением внутренних органов в грыжевой мешок и спаечным процессом в нем. Увеличиваясь, грыжа может достигать значительных размеров, что приводит к потере трудоспособности. 

Лабораторная и инструментальная диагностика 

Рекомендуется в амбулаторных условиях проводить исследование крови на гепатиты B и C, ВИЧ, RW, определение группы крови и резус-фактора, определение общего анализа крови и мочи, биохимическое исследование крови, коагулограмму, рентгенографию органов грудной клетки, спирометрию, ЭКГ, ЭхоКГ (по показаниям), УЗИ органов брюшной полости и брюшной стенки, пассаж бариевой взвеси по желудочно-кишечному тракту (по показаниям), колоноскопию (по показаниям). При сопутствующих заболеваниях рекомендуется дообследование и консультации специалистов.

Клиническое исследование занимает первое место в диагностике абдоминальных грыж. Однако в некоторых сложных случаях комплексное обследование дополняется СКТ или МРТ брюшной стенки. Например, гнойный свищ в области операционного рубца вызывается в большинстве случаев инфицированной лигатурой или ранее имплантированным эндопротезом, но может быт обусловлен кишечным свищом. В этих ситуациях рекомендуется СКТ с фистулографией. Существующие литературные источники концентрируются, преимущественно, на узких вопросах. Данных по использованию КТ и МРТ при всех типах грыж брюшной стенки недостаточно. В случаях травмы живота среди прочих диагностических процедур рекомендуется проведение КТ с целью выявления возможных посттравматических вентральных грыж.

У пациентов с ожирением КТ-исследование может быть информативным. Rose et al. сообщили о трех пациентах с ожирением, у которых не удалось выявить грыжи при клиническом осмотре. По данным КТ была диагностирована вентральная грыжа, которая являлась причиной жалоб. В настоящее время отсутствуют исследования, посвященные предоперационной МРТ-диагностике вентральных грыж. В настоящее время назначение КТ-исследования показано не при всех типах вентральных грыж. КТ рекомендуется в случаях ожирения, неоднократных операций в анамнезе, больших грыж с нечеткими контурами грыжевого мешка, посттравматических грыж и для диагностики редких вентральных грыж.

В настоящее время в ряде исследований описывается применение КТ после лапароскопической пластики вентральных грыж (LVHR). C. Gutierrez de la Pena et al. (2001) сообщили о 50 больных, которым выполнялась LVHR, и которые прошли клиническое обследование через 1 год после операции, включая компьютерную томографию и диагностическую лапароскопию. Рецидивы были диагностированы правильно в 98% случаев по данным КТ и в 88% случаев по данным клинического осмотра. A.L. Wagenblast et al. (2004) в рамках проспективного исследования 35 пациентов с LVHR сообщили о четырех пациентах с развитием отека в послеоперационном периоде, у которых при помощи КТ удалось дифференцировать серому и рецидив. КТ является методом выбора для послеоперационной дифференциальной диагностики рецидива, серомы и выбухания или остаточных грыж. Ультразвуковое исследование может оказывать помощь в диагностике сером, однако оно не выявляет необходимые анатомические ориентиры, в отличие от КТ, чтобы достоверно исключить рецидив.

Развитие симптомов наблюдается у 33-78% пациентов с послеоперационной вентральной грыжей.

Доказательств целесообразности использования КТ / МРТ в повседневной практике недостаточно. В некоторых случаях, например, при посттравматических грыжах, у пациентов с ожирением, а также у пациентов с грыжами большого размера без четких границ грыжевых ворот или с редкими грыжами, например, поясничными, проведение КТ или МРТ может быть оправданным.

В особых случаях, включающих, например, посттравматические грыжи, редкие грыжи, такие как поясничная или спигелиевой линии, или при ожирении, применение КТ или МРТ может быть оправданным.

КТ следует проводить с целью диагностики рецидива или сопутствующей патологии.

Функциональная МРТ может применяться для диагностики послеоперационного спаечного процесса.

КЛАССИФИКАЦИЯ послоперационных вентральных грыж

Классификация послеоперационных грыж необходима для выбора оптимального метода лечения и для анализа научных данных. Использование единой классификации позволит в ходе клинических исследований сравнить различные варианты лечения послеоперационных грыж.

В настоящее время существует множество классификаций послеоперационных грыж, хотя ни одна из них не получила широкого использования на практике. Классификация, предложенная Европейским Обществом Герниологии (EHS), является результатом точного определения критериев и их всестороннего обсуждения. Классификация EHS обычно считается улучшенной версией предшествующих классификаций (таблица 1).

Послеоперационные грыжи классифицируются по трем параметрам – локализации, ширине грыжевых ворот и наличию рецидива (рис. 1). По локализации на брюшной стенке: срединная (М); латеральная (L). По ширине грыжевых ворот: W1 (малая) – < 4 см; W2 (средняя) – ≥4-10 см; W3 (большая) – ≥10 см. По частоте рецидивов: R0; R1; R2; R3 и т.д.

Таблица 1.

Классификация послеоперационных вентральных грыж 

Европрейского Герниологического Общества (EHS)

	Классификация послеоперационных грыж Европрейского Герниологического Общества (EHS)

	 Срединная
	Субксифоидальная М1
	

	
	Эпигастральная М2
	

	
	Пупочная М3
	

	
	Инфраумбиликальная М4
	

	
	Надлобковая М5
	

	Латеральная
	Подреберная L1
	

	
	Боковая L2
	

	
	Подвздошная L3
	

	
	Поясничная L4
	

	Рецидивная послеоперационная грыжа ?
	Да / Нет 

	Длина: см.
	Ширина: см.

	Ширина

см
	W1

< 4 см.
	W2

≥4-10 cм.
	W3

≥10 см.


Срединная (M) грыжа включает 5 зон (W1–W5) (рис. 1): M1 – субксифоидальная (до 3 см от мечевидного отростка до 3 см каудально), M2 – эпигастральная (от 3 см ниже мечевидного отростка до 3 см над пупком), M3 – пупочная (3 см выше и ниже пупка), M4 – инфраумбиликальная (от 3 см ниже пупка до 3 см над лобком), M5 – надлобковая (от лобковой кости до 3 см краниально). Латеральная (L) грыжа включает 4 зоны: L1 – подреберная (латеральнее прямой мышцы между реберной дугой и горизонтальной линией на 3 см выше пупка) , L2 – боковая (латеральнее прямой мышцы между горизонтальной линией 3 см ниже и выше пупка) L3 – подвздошная (латеральнее прямой мышцы между горизонтальной линией 3 см ниже пупка и подвздошной области), L4 – поясничная (латеральнее передней подмышечной линии).
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Рис. 1. Срединные и латеральные зоны брюшной стенки.

Классификация EHS требует измерения размера грыжевых ворот во время хирургической операции. Ширина грыжевых ворот определяется как наибольшее расстояние по горизонтали в сантиметрах между краями грыжевых ворот (рис.2). В случае множественных грыжевых ворот ширина измеряется между наиболее латерально расположенными краями грыжевых ворот. Длина грыжевых ворот определяется как наибольшее вертикальное расстояние в сантиметрах между наиболее краниальным и наиболее каудальным краем грыжевых ворот. 
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Рис.2. Измерение размеров грыжевых ворот

Локализация грыжи имеет большое значение для выбора хирургической стратегии. Необходимо учитывать близость грыжи к костным структурам, напряжение в грыжевом мешке и состав фасциальных слоев. Локализация грыжи коррелирует с продолжи-тельностью операции. 

Рекомендуется классифицировать вентральные и послеоперационные грыжи до хирургического вмешательства. Рекомендуется использовать классификацию вентральных и послеоперационных грыж Европейского Общества Герниологов (EHS).

Количество перенесенных операций, размер грыжевых ворот, факторы риска и способность к регенерации должны быть включены в любую систему классификации и должны фиксироваться в документации пациентов.

Хирургическое ЛЕЧЕНИЕ послеоперационных вентральных грыж

Показания для хирургического лечения.

Наличие послеоперационной грыжи является прямым показанием для плановой операции. На ранних сроках формирования грыжи менее выражены изменения в тканях и органах, а само хирургическое вмешательство является менее сложным и более эффективным. Хирургическое лечение послеоперационных грыж направлено на устранение грыжи, облегчение симптомов (боли и дискомфорта), предотвращение осложнений (ущемления, дыхательных нарушений или поражений кожи), или на борьбу с острыми осложнениями (кишечной непроходимости и ущемления). 

Точные сведения о частоте ущемления или острой кишечной непроходимости при послеоперационных грыжах отсутствуют. Контролируемых исследований, в которых бы анализировалась динамика размера послеоперационных грыж с течением времени, факторы риска ущемления или развития дискомфорта и болевого синдрома, не проводилось.

Хирургическое вмешательство по поводу острых осложнений (ущемление, непроходимость кишечника) проводится у 5-15% пациентов с вентральными или послеоперационными грыжами. Экстренная хирургическая пластика сопровождается высокой частотой осложнений. Ущемление при пупочных грыжах происходит в пять раз чаще по сравнению с другими вентральными и послеоперационными грыжами/

Прогноз частоты рецидивов послеоперационных грыж зависит от размера грыжевых ворот.

Для симптомных вентральных и послеоперационных грыж основным методом является хирургическое лечение/

Лапароскопические методы герниопластики при вентральных и послеоперационных грыжах могут быть использованы для пластики дефектов диаметром не более 10 см.

Противопоказания для хирургического лечения

Противопоказанием к плановой операции являются наличие:

· сопутствующих заболеваний сердечно-сосудистой и дыхательной систем в стадии декомпенсации, не поддающихся коррекции;

· грыжи после паллиативных операций у онкологических больных;

· сахарного диабета, не поддающегося коррекции инсулином;

· срока до 6 месяцев после предыдущей лапаротомии;

· срока до 12 месяцев после обширного нагноения в ране и длительного пребывания в стационаре по поводу релапаротомии;

· цирроз печени с явлениями асцита.

Методы хирургического лечения

Лечение послеоперационных грыж только хирургическое. На сегодняшний день для пластики брюшной стенки у больных послеоперационными грыжами используются традиционные методы пластики брюшной стенки (аутопластика) и современные методы с использованием эндопротезов. 

R.W. Luijendijk et al., (1997) у 68 пациентов провели ретроспективную оценку оперативного лечения послеоперационных грыж по методу Мейо. 5-летние совокупные коэффициенты рецидивов грыж размерами меньше 3 см, от 3 до 6 см, от 6 до 12 см и больше 12 см составили соответственно 31%, 44%, 73%, 78%. 

В большинстве исследований, опубликованных в период с 2000 по 2012 годы, в которых оценивалась эффективность лечения небольших грыж брюшной стенки, рекомендуется герниопластика эндопротезом, поскольку герниорафия сопровождается неоправданно высокой частотой рецидивов. Термин «небольшая грыжа» используется достаточно часто, несмотря на то, что четкого определения для него не существует. Однако мнения в настоящий момент сходятся к тому, что под этим термином подразумеваются грыжевые ворота диаметром 2 см и меньше. Подавляющее большинство хирургов во всем мире продолжают выполнять пластику “небольших грыж” простым ушиванием, несмотря на четко выраженную в 2004 году позицию J.W. Burger et al., (2004) согласно которой «герниорафия должна быть запрещена».

Тем не менее, A. Dur et al. (2009) сообщили о низкой частоте рецидивов после герниорафии, на основании чего они рекомендуют не стремиться использовать эндопротез для пластики каждой “небольшой грыжи”. 

При пластике послеоперационных вентральных грыж возможны несколько способов имплантации эндопротеза: Onlay, Sublay, IPOM, Inlay 

· Методика “Onlay” состоит в том, что эндопротез фиксируют поверх фасциаль-ного дефекта. 

· При методике “Sublay” эндопротез размещают за мышцами.

· Методика “IPOM” подразумевает расположение эндопротеза интраперитонеаль-но и фиксацию его к передней брюшной стенке. 

· Подшивание эндопротеза к краям фасциального дефекта в виде мостика – методика “Inlay” не укрепляет его и не предотвращает рецидива грыжи. 

Методика “Onlay”. 

При этой методике после грыжесечения и ликвидации дефекта брюшной стенки эндопротез располагается предфасциально с фиксацией к брюшной стенке. При этом площадь размещения эндопротеза должна быть больше дефекта брюшной стенки. Эндопротез подшивается к подлежащему апоневрозу непрерывным швом таким образом, чтобы исключить сморщивание и смещение эндопротеза. По данным литературы, в большинстве случаев при этой методике эндопротез выкраивают на 3-5см шире ушитых грыжевых ворот. Над эндопротезом устанавливается дренаж по Redon.

Методика “Sublay”. 

После стандартного грыжесечения по краям грыжевых ворот выполняют вскрытие влагалищ прямых мышц живота. Далее производят диссекцию ретромускулярного пространства. Последнее с помощью электрохирургического скальпеля освобождают до его латеральной границы на всём протяжении прямых мышц краниально и каудально в зависимости от размеров грыжевых ворот и локализации грыжи на брюшной стенке. Осуществляют тщательный гемостаз. В последующем выполняется размещение эндопротеза в ретромускулярном пространстве. Эндопротез фиксируется узловыми швами к задним листкам влагалищ прямых мышц живота. Наложение швов необходимо для правильного позиционирования и полного расправления сетки, чтобы обеспечить её хорошее прилегание к подлежащим тканям по всей их поверхности. Ретромускулярное пространство следует дренировать, используя любой из доступных вариантов с отрицательным давлением. После завершения ретромускулярной имплантации эндопротеза производят ушивание передних листков влагалищ прямых мышц живота.

Открытая методика “IPOM”.

При этой методике после грыжесечения проводится имплантация композитного эндопротеза интраперитонеально с фиксацией его к задней поверхности передней брюшной стенки. Для осуществления этой задачи края эндопротеза на расстояние 3-4см подшиваются к передней брюшной стенке узловыми швами или с помощью герниостеплера. Эндопртез должен перекрывать края фасциального дефекта как минимум на 3-5см. Затем над имплантатом ушиваются края грыжевых ворот.

После этой методики возможно образование спаек с петлями кишки, развитие кишечной непроходимости и даже формирование кишечного свища. Поэтому данная методика нуждается в изучении и нельзя рекомендовать ее к использованию в отделениях, не специализирующихся на лечении грыж.

Следует выделить особую категорию пациентов, у которых сформировались вентральные и послеоперационные грыжи с редукцией объема брюшной полости. По данным мета – анализов, частота рецидивов у этих больных достигает 53%/

У таких пациентов существует проблема сложности и травматичности реконструктивно – восстановительных операций, что связано с неприемлемой частотой осложнений и даже летальности. Ведущую роль при этом играют кардиоваскулярные осложнения послеоперационного периода, в том числе венозный тромбоэмболизм. Одним из пусковых механизмов их возникновения считают внутрибрюшную гипертензию и гиперкоагуляцию. При детальной стратификации пациентов по размерам грыжевых ворот и тщательном анализе факторов риска отечественными исследователями выявлена определенная закономерность. Классические методики Sublay и Onlay не подходят для применения в рассматриваемых ситуациях, в том числе из - за указанного неприемлемого риска. При перемещении в брюшную полость значительных объемов грыжевого содержимого может развиться синдром интраабдоминальной гипертензии. В таких ситуациях считается допустимым использовать Inlay – технику, что позволяет выполнить действительно ненатяжную пластику. Однако данная методика не подразумевает формирования функционально полноценной брюшной стенки, так как после операции сохраняется диастаз прямых мышц живота. В том случае, если у пациента определенная часть абдоминального содержимого находится в грыжевом выпячивании, при пластике inlay сеткой можно создать и моделировать дополнительный необходимый объем брюшной полости, но при этом расстояние между указанными мышцами только увеличивается. Находящиеся в патологической позиции, они атрофируются, с течением времени в зоне перенесенной операции меняются структура и метаболизм как мышечной, так и соединительной ткани. По краям имплантированного эндопротеза персистирует реакция хронического воспаления, прочный соединительнотканный каркас не формируется, а мышечный становится все более неполноценным. Большинство рецидивов развиваются в течение первого года после протезирующей пластики. Этому способствуют выраженные морфологические изменения тканей передней брюшной стенки у грыженосителей, обнаруживаемые на светооптическом и ультраструктурном уровнях/

При оперативном лечении рассматриваемой категории больных (лиц с большими вентральными и послеоперационными грыжами) добиться хороших результатов с помощью стандартной техники оперирования не удается. 

Для пластики брюшной стенки у этой категории больных используется передняя или задняя методика разделения компонентов брюшной стенки (anterior components separation technique – ACST и posterior components separation technique – PCST) как открытым, так и эндоскопическим способом. Надо отметить, что данные методики травматичны, таят риск осложнений и на современном этапе их широкое использование не рекомендовано. Тем более, мало данных о результатах их применения на отдаленных сроках. Больные, нуждающиеся в применении этих методик должны быть оперированы в специализированных герниологических отделениях. 

Базовым вариантом разделения компонентов брюшной стенки является операция O.M. Ramirez (1990) (рис. 3). Указанное вмешательство представляет собой совокупность технических приемов, реализуемых как в среднем, так и в латеральных отделах брюшной стенки и представляет собой открытый передний способ ACST. При этом апоневроз наружной косой мышцы живота рассекают в 1,5–2 см от линии его прикрепления к прямой мышце и параллельно последней на всем протяжении. Далее в латеральном направлении производят диссекцию тканей под апоневрозом. Этот прием выполняют билатерально, что позволяет мобилизовать и переместить прямые мышцы живота медиально, расположив их в физиологической позиции. Данная процедура позволяет получить дополнительную подвижность слоев брюшной стенки (5 см в верхней части живота, 10 см в области пупка и 3 см в нижней). Таким образом, расстояние, на которое можно переместить обе прямые мышцы, составляет 10, 20, 6 см.

Несомненным достоинством рассматриваемой методики является возможность увеличения объема брюшной полости до необходимого и достаточного в случаях его исходной редукции, что позволяет разместить в брюшной полости грыжевое содержимое, не создавая при этом интраабдоминальной гипертензии. 
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Рис. 3. Схематическое изображение этапа разделения компонентов брюшной стенки по  методике O.M. Ramirez. Пунктиром обозначено направление диссекции тканей. 

Операцию выполняют из срединного доступа в проекции грыжевых ворот. Последние обнажают по всему периметру, тщательно выделяя из рубцов и сращений. Мобилизуют грыжевой мешок. В большинстве случаев его рассекают посередине, выполняют адгезиолизис, при необходимости – другие интраабдоминальные этапы или симультанные вмешательства. Далее выполняют вскрытие влагалищ прямых мышц живота. Наиболее рационально осуществить данный этап так, чтобы не отсекать грыжевой мешок от ворот. Оптимально, если одна часть грыжевого мешка окажется соединённой с передним листком влагалища прямой мышцы живота, а контрлатеральная – с задним листком. Этот приём позволяет при выраженном дефиците тканей в медиальном сегменте брюшной стенки использовать одну часть мешка для изоляции содержимого брюшной полости от сетки, а другую – с целью отграничения эндопротеза от подкожной жировой клетчатки. Далее выполняют адекватную диссекцию ретромускулярного пространства. 

На следующем этапе производят мобилизацию кожно-жировых лоскутов от средней линии в латеральном направлении с переходом внешних границ влагалищ прямых мышц живота с обеих сторон. В классическом варианте перфорирующие сосуды трёх порядков пересекают и коагулируют. Апоневроз наружной косой мышцы живота рассекают в 1,5-2 см от линии его прикрепления к прямой мышце и параллельно последней на всем протяжении от таза до рёбер с небольшим переходом границ костных структур. Далее в латеральном направлении производят диссекцию тканей в слое между апоневрозом наружной косой мышцей живота и внутренней косой мышцей до появления поясничных вен. Этот прием выполняют билатерально, симметрично. Здесь отсутствуют крупные сосуды и нервные стволы, а гемостаз осуществляют легко с помощью биполярной электрокоагуляции.

Производят пробную аппроксимацию прямых мышц живота, для чего захватывают края влагалищ зажимами Микулича и сближают их. На данном этапе следует ориентироваться на прочность имеющихся в этой зоне тканей, не допуская при этом значительного натяжения и прорезывания лигатур. 

Объективным критерием безопасности является уровень внутрибрюшного давления. Хирурги и анестезиолог контролируют указанный параметр совместно, что особенно важно на этапах закрытия брюшной полости и протезирования брюшной стенки. Неплохим опосредованным способом мониторинга является контроль параметров вентиляции с помощью аппарата ИВЛ. В режиме VCV (вентиляция, управляемая по объёму) при аппроксимации не должно возрастать значение пикового давления вдоха (Pinsp) и должен оставаться неизменным показатель дыхательного объёма (volume tidal). Очень важно взаимопонимание хирургов и анестезиолога в данном вопросе, а также согласование дальнейших действий при значимых отклонениях перечисленных параметров.

Если полная аппроксимация прямых мышц невозможна или небезопасна (риск развития абдоминального компартмент-синдрома), часть грыжевого мешка (одну из его половин) используют для закрытия дефекта между задними листками влагалищ прямых мышц живота. Лишнюю часть ткани иссекают. Ушивают глубокие слои брюшной стенки (брюшину и задние листки влагалищ прямых мышц живота), брюшная полость таким образом герметизируется. Рекомендуется использовать только непрерывный шов нитью толщиной не менее 0, которая имеет длительный срок резорбции или применять полипропиленовую нить указанного диаметра с использованием техники мелких и частых стежков по ушиванию лапаротомных ран. В сложных случаях рационально выполнять поэтапное ушивание во встречном направлении с противоположных краев раны к её середине.

Для надежности пластики данная методика дополняется размещением эндопротеза в ретромускулярном пространстве методом Sublay (рис. 4). Фиксация эндопротеза швами к задним листкам влагалищ типична, но не является строго обязательной. Наложение швов необходимо для правильного позиционирования и полного расправления сетки, чтобы обеспечить её хорошее прилегание к подлежащим тканям по всей их поверхности. Ретромускулярное пространство следует дренировать, используя любой из доступных вариантов с отрицательным давлением. 
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Рис. 4. Схематическое изображение метода разделения компонентов брюшной стенки  по методике O.M. Ramirez и имплантации эндопротеза в позиции Sublay.

После завершения ретромускулярной имплантации эндопротеза производят финальную аппроксимацию передних листков влагалищ прямых мышц живота и соединяют их между собой, руководствуясь теми же приёмами, описанными выше для глубоких слоёв брюшной стенки. Зоны разделения компонентов и рану дренируют с использованием активной аспирации.

Очевидным недостатком данной методики является широкая мобилизация кожно – подкожного лоскута с практически неизбежным пересечением перфорирующих сосудов. Этим обусловлена достоверно большая частота раневых осложнений по сравнению с методиками Sublay или IPOM.

К возможным негативным моментам рассматриваемого вмешательства следует отнести ослабление латеральных сегментов брюшной стенки в зоне разделения компонентов. Данная особенность теоретически (а в ряде ситуаций и практически) приводит к атрофии наружных косых мышц живота.

Кроме того, возможно формирование областей выпячивания и в последующем формирования грыжи в проекции рассечения наружной косой мышцы, что может представлять собой определенный косметический и функциональный дефект. 

По данным ряда авторов после использования этой методики послеоперационные осложнения наблюдаются почти в 50% случаев, в том числе нагноение раны и некроз кожи в 20% случаев, гематома – 8%, серома – в 9%, легочные осложнения – в 9%.

Методика Sublay и его модификации считаются золотым стандартом при герниопластике открытым способом. Тем не менее, в настоящее время имеется недостаточно данных в литературе, чтобы во всех случаях отдавать предпочтение методике Sublay перед методикой Onlay. Рецидив после методики Onlay колеблется от 2,5% до 36% , после методики Sublay от 1% до 24%. 

Появление композитных эндопротезов популяризировали внутрибрюшное размешение эндопротеза как открытым так и лапароскопическим методами. Согласно сообщениям, используя эти эндопротезы, они не вызывают повреждения кишечника, однако не всегда это так.

Пластика по методике IPOM, имеет пониженную частоту рецидивов по сравнению с другими методами пластики (от 3,4% до 6%). Рецидивы после лапароскопической герниопластики возникают в диапазоне от 3% до 18% после операции. 

Однако, после лапароскопической герниопластики осложнения были более серьез-ными, чем осложнения после открытой операции. Методику лапароскопической герниопластики большинство хирургов рекомендуют использовать при диаметре грыжевых ворот до 10 см. 

По мнению D.Earle и соавт. (2006), S. Olmi и соавт. (2007) экономический фактор, связанный с более коротким послеоперационным пребыванием в стационаре может быть потенциальным преимуществом лапароскопической процедуры. Тем не менее, четыре из шести рандомизированных контролируемых исследований (Asencio F., и соавт. 2009, Itani K.M., и соавт. 2010, Eker H.H., и соавт. 2013, Rogmark P., и соавт. 2013)

обнаружили сравнимую продолжительность пребывания в стационаре для обейх этих методов. A. Awaiz (2015) на основании этих 6 рандомизированных контролируемых исследований полезность лапароскопической герниопластики в лечении послеоперационной грыжи по-прежнему считает спорным.

Для оценки долгосрочной эффективности этих двух процедур частоту рецидивов следует изучить в течение более длительного периода времени (например, 5 и 10 лет), а не только в течение 2-х лет и лишь после этого могут быть сделаны беспристрастные выводы относительно превосходства одной процедуры над другой, как в краткосрочной, так и в долгосрочной перспективе.

По данным Б.Ш. Гогия (2006) правоту использования эндопротезов подтверждают выявленные существенные различия частоты рецидивов у больных послеоперационными грыжами в сравнении с аутопластикой. Отдаленные результаты оперативного лечения были изучены путем непосредственного осмотра в сроки до 10 лет. Частота рецидивов при аутопластике возрастала от 12,5% у больных с малыми (до 5 см) грыжами до 69,23% у лиц гигантскими (больше 15 см) грыжами (P<0,05). Среди пациентов, оперированных комбинированным способом с использованием эндопротезов, в случаях малых и средних (5-10 см) грыж вообще рецидива не отмечено. Частота рецидивов среди пациентов с большими (10-15 см) грыжами составила 4,85%, что было почти в 7 раз ниже, чем при аутопластике, а среди больных гигантскими грыжами частота рецидивов составила 8,2%, что в 8,4 раза ниже, чем при аутопластике (P<0,05). Результаты комбинированной пластики во многом зависели от области размещения эндопротеза. Частота местных послеоперационных осложнений после методики Sublay была в 2,5 раза меньше, чем после методики Onlay, а частота рецидивов при пластике методом Onlay составила 5%, а при методике Sublay – 0 (P<0,05). Кроме того, при комбинированной пластике частота осложнений в отдаленные сроки во многом зависели от полимера, из которого изготовлен сетчатый имплантат. Так, эндопротезы из полиэтилентерефталата дали большее число осложнений (19,3%) чем из полипропилена (2,2%) (P<0,05).

По данным C.Langer et al., (2005), частота развития местных послеоперационных осложнений при использовании эндопротезов была выше, чем при аутопластике (32% и 17% соответственно). Самыми частыми осложнениями были раневая инфекция, серомы и гематомы (50%). Лечение их в большинстве случаев (65%) удавалось ограничить ревизией раны на небольшом протяжении и повторным дренированием. Удалить эндопротез потребовалось всего в 1 случае (GoreTex в связи с инфекцией). Большинство тяжелых осложнений было связано с применением имплантта GoreTex. Далее по частоте инфицирования следовали Vypro и Marlex. Анализ влияния методов имплантации эндопротеза на частоту возникновения осложнений выявил преимущества метода Sublay. Общая частота развития рецидивов после аутопластики составила 37%, а после пластики с использованием эндопротезов – только 15%.

9. Вопросы по теме занятия: 

(ПК-5, ПК-6)
1. Классификация послеоперационных вентральных грыж 

2. Этиологические факторы грыж живота

3. Современные виды пластики послеоперационных вентральных грыж

4. Принципы оперативного лечения послеоперационных вентральных грыж

5. Основные этапы грыжесечения.
10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:

(ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9, УК-1, ПК-7, ПК-11, ПК-3, ПК-12, УК-3)

1.ПРИ НАЛИЧИИ ГРЫЖИ У ВЗРОСЛОГО ЧЕЛОВЕКА ПОКАЗАНО: 

а) оперативное лечение в плановом порядке
б) консервативные мероприятия, а при их неэффективности - оперативное лечение

в) оперативное лечение только при осложненных формах грыжи

г) оперативное лечение только по жизненным показаниям

Правильный ответ: а

2.УКАЖИТЕ НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫЕ СРОКИ ОБРАЗОВАНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ГРЫЖИ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ: 

а) в течение первого года

б)1-2 года

в) 2-3 года

4-5 лет

г) Правильный ответ: а

3. ПРИ КАКИХ ГРЫЖАХ ГРЫЖЕВОЙ МЕШОК ЧАЩЕ БЫВАЕТ МНОГОКАМЕРНЫМ С ДОПОЛНИТЕЛЬНЫМИ ПЕРЕГОРОДКАМИ, КАРМАНАМИ, КИСТАМИ: 

а) послеоперационных вентральных 

б) бедренных 

в) пупочных

г) белой линии

Правильный ответ: а

4. ПЕРЕЧИСЛИТЕ МЕТОДЫ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ПЕРЕД ПЛАНОВОЙ ОПЕРАЦИЕЙ У БОЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА ПРИ ГРЫЖАХ БЕЛОЙ ЛИНИИ ЖИВОТА: 

а) УЗИ брюшной полости

б) ЭГДС 

в) электроэнцефалография

г) внутривенная урография

Правильный ответ: а

5. КАКОЙ ХАРАКТЕР НОСЯТ МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В МЫШЦАХ БРЮШНОЙ СТЕНКИ ПРИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ГРЫЖЕ: 

а) острый

б) хронический

в) гипертрофический 

г) атрофический

Правильный ответ: г

6. У КОГО ЧАЩЕ НАБЛЮДАЮТСЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ ГРЫЖИ:

а) у мужчин

б) у женщин

в) у детей

г) перенесших несколько операций 

Правильный ответ: г

7. ДАЙТЕ ПОЛНУЮ ХАРАКТЕРИСТИКУ ГРЫЖЕВОГО МЕШКА: 

а) устье, шейка, тело

б)  шейка, дно

в) тело, устье, дно

г) дно, тело, шейка, устье

Правильный ответ: г

8. ЕСЛИ ЧЕРЕЗ ИСКУССТВЕННОЕ ОТВЕРСТИЕ В БРЮШНОЙ СТЕНКЕ ПОД КОЖУ ПЕРЕМЕЩАЮТСЯ ОРГАНЫ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ, НЕ ПОКРЫТЫЕ ПАРИЕТАЛЬНОЙ БРЮШИНОЙ И СООБЩАЮЩИЕСЯ С ЕЕ ПОВЕРХНОСТЬЮ, ТО ЭТО: 

а) грыжа

б) эвентрация

в) лапаротомная рана

г) прикрытая эвентрация

Правильный ответ: б

9. КАК МОЖНО ОПРЕДЕЛИТЬ ГРЫЖЕВЫЕ ВОРОТА ПРИ НЕВПРАВИМОЙ ГРЫЖЕ: 

а) пальпаторно

б) нельзя определить

в) выполнить МСКТ с контрастированием

г) выполнить МСКТ нативное

Правильный ответ: г

10. НАИБОЛЕЕ ЗНАЧИМЫЙ РИСК В ОТНОШЕНИИ П/О ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ГРЫЖАХ:

а) пожилой возраст

б) сепсис в анамнезе до 1 года

в) химиотерапия 1,5 года назад

г) курение

Правильный ответ: Б

11. Ситуационные задачи по теме (ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9, УК-1, ПК-7, ПК-11, ПК-3, ПК-12, УК-3):

1. Больная 56 лет поступила в клинику для планового оперативного лечения по поводу послеоперационной вентральной срединной грыжи. Грыжа вправимая, грыжевой дефект 30х25 см. Больная с избыточным весом, гиперстенического телосложения. АД 150/90 мм рт. ст.

1. Укажите методы предоперационного обследования больной?

2. Как подготовить больную к операции?

3. Какой метод пластики грыжевого дефекта более предпочтителен?

4. С чем необходимо дифференцировать Ваш диагноз? 

5. Реабилитация после операции? 

Ответ: 

1. Спирография после вправления грыжи. 

2. Необходимо вправить грыжу в брюшную полость, ношение бандажа. 

3. Ненатяжные методы пластики сетчатыми эндопротезами. 

4.  Прежде всего, с новообразованиями, а также с натечными абсцессами. 

5. Наблюдение у хирурга в поликлинике в течение одного года; ограничение физических нагрузок до 6 месяцев. 

2. Больная Б., 50 лет, асфальтоукладчица, обратилась к хирургу поликлиники. Жалобы на наличие опухолевидного образования в области передней брюшной стенки. Из анамнеза: образование появилось 3 года назад, увеличивается в размерах при выполнении физической нагрузки, исчезает в положении лежа. Объективно: Состояние удовлетворительное, повышенного питания. Рост =156 см., масса тела = 78кг. Кожа обычной окраски. Дыхание везикулярное. ЧД = 18 в1 мин. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. ЧСС = 84 в мин, АД = 140/90 мм рт.ст. Язык влажный, не обложен. Живот больших размеров, при пальпации мягкий, безболезненный. Выше пупка по средней линии определяется дефект в апоневрозе 4 см. в диаметре.

Результаты стационарного обследования:ОАК: Эр. = 4,0х1012/л, НЬ = 150 г/л, ЦП= 0,9, лейк. = 9,6х109/л: эоз.-1%, п/я - 5%, с/я - 68%, лимф. = 19%, мон.= 6%, СОЭ = 5 мм/ч. Вр. сверт. крови = 6 минут, вр. кровотеч. = 3 минуты, ПТИ = 90%. ОАМ: Цвет - соломенно-желтый, уд. пл. =1014, реакция - кислая, белок =0,033%, сахар - отр., лейк. - един, в п/зр, эпит. плоский = 2-3 в п/зр. ЭКГ: Ритм синусовый, 84 в минуту. Признаки нарушения метаболизма миокарда. Рентгеноскопия органов грудной клетки: срединная тень не расширена. Корни лёгких структурны, легочный рисунок не изменен, очаговых и инфильтративных теней не выявлено.

1. Сформулируйте диагноз основного заболевания.

2. Какие лабораторные и/или инструментальные исследования необходимо провести для верификации диагноза и проведения дифференциальной диагностики? Дайте убедительную аргументацию необходимости каждого дополнительного исследования.

3. Какие неотложные лечебные мероприятия должны быть проведены, исходя из условия задачи и диагноза?

4. Требуются ли дополнительные консультации «смежных» специалистов?

5. Какие тактические мероприятия предполагают условия задачи?

Ответ:

1) Основной диагноз: грыжа белой линии живота. 

2) УЗИ передней брюшной стенки

3) Исходя из условия задачи и диагноза, неотложные лечебные мероприятия не требуются.

4) В плане подготовки к плановому оперативному лечению необходимы консультации терапевта, анестезиолога.

5) У больной имеются показания к плановому оперативному лечению. На период подготовки к операции рекомендовано ограничение физической нагрузки, ношение бандажа, в доступной форме больной должна быть предоставлена информация об основных признаках осложнения грыжи (ущемление: боль, невозможность вправления, вздутие живота, нарушение акта дефекации и так далее).

3. Больной 45 лет поступил в плановом порядке в клинику с диагнозом прямая паховая грыжа справа. Во время операции, производимой под местной инфильтрационной анестезией, при выделении грыжевого мешка у больного появились позывы на мочеиспускание. Медиальная стенка грыжевого мешка утолщена, при попытке выделить брюшину появилось кровотечение.

1. Ваш предполагаемый диагноз?

2. Каковы особенности грыжесечения в данном случае?

3. Какой метод пластики грыжевого дефекта более предпочтителен?

4. С чем необходимо дифференцировать Ваш диагноз? 

5. Реабилитация после операции? 

Ответ: 

1. Скользящая прямая паховая грыжа справа.

2.  При грыжесечении не повредить стенку мочевого пузыря.

3. Ненатяжные методы пластики сетчатыми эндопротезами. 

4.  Прежде всего, с новообразованиями, а также с натечными абсцессами. 

5. Наблюдение у хирурга в поликлинике в течение одного года; ограничение физических нагрузок до 6 месяцев. 

4. Больной 52 лет поступил в клинику с жалобами на опухолевидное образование в правой боковой области живота, непостоянные боли при физической нагрузке. Болен в течение 1,5 лет, когда после поднятия тяжести в правой боковой области живота появилось опухолевидное образование небольших размеров, которое постепенно увеличивалось. При физическом напряжении возникали боли. Объективно: при осмотре больного в вертикальном положении в правой боковой области живота кнаружи от прямой мышцы живота имеется опухолевидное образование размерами 5х5 см эластической консистенции, безболезненное. Кожа над ним не изменена. В положении больного лежа оно уменьшается в размерах, симптом кашлевого толчка положительный.

1. Ваш предполагаемый диагноз?

2. С какими заболеваниями нужно проводить дифференциальную диагностику?

3. План лечения?

4. Какой метод пластики грыжевого дефекта более предпочтителен?

5. Реабилитация после операции?  

Ответ: 

1. Вправимая боковая грыжа справа. 

2. Дифференциальная диагностика  с липомой

3. Показано хирургическое лечение в плановом порядке.

4. Грыжесечение с пластикой грыжевого дефекта сетчатым эндопротезом.

5. Ограничение физической нагрузке в течение 6 месяцев.

5. К хирургу поликлиники обратился больной 45 лет с жалобами на боли в животе. 5 лет назад оперирован по поводу острого холецистита. В послеоперационном периоде образовалась вентральная грыжа, по поводу которой 2 года назад была выполнена операция грыжесечение. При осмотре в области передней брюшной стенки от мечевидного отростка до пупка послеоперационный рубец, в средней трети которого отмечается дефект апоневроза размером 10 на 8 см. 

1. Ваш диагноз? 

2. Какие причины могли привести к данной патологии? 

3. Основной метод лечения? 

4. С какими трудностями можно встретиться во время операции? 

5. В чем заключается реабилитация после операции? 

Ответ:

1. Рецидивная послеоперационная вентральная грыжа. 

2. а - погрешности при выполнении последней операции (недостаточное сближение листков брюшины, надрывы и прорезание швов, сшивание краев раны с чрезмерным натяжением, повреждения нервов, снабжающие верхние и средние сегменты прямых мышц и др.), б - в ближайшем послеоперационном периоде (любое воспаление, приведшее к заживлению вторичным натяжением), в - в отдаленном периоде (несоблюдение режимов питания, физических нагрузок и ношения бандажа). 

3. Плановая операция: грыжесечение, пластика грыжевых ворот сетчатым аллотрансплантатом. 

4. Выраженным спаечным процессом, возможностью десерозации кишки и даже ее повреждения. Поэтому все манипуляции должны быть очень осторожными. 

5. Соблюдение режимов питания, физических нагрузок, ношение бандажа в течение 6 месяцев. 

12. Перечень и стандарты практических умений (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9)

1. При осмотре пациента описать локальный статус

2. При осмотре пациента провести определить локализацию дефекта.

3. Оценить результаты исследований, спланировать тактику лечения.

13. Примерная тематика НИР по теме:

- Осложнения после герниопластики
1. Индекс: ОД.О.01.1.1.14 Тема: «Вентральные и послеоперационные грыжи. Осложнения хирургического лечения грыж».
2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие. 

3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах, работа с пациентами. 

4. Значение темы: знание особенностей анатомического строения передней брюшной стенки, анатомии грыжи.

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9); 

- учебная: знать вопросы асептики и антисептики в хирургии; принципы, приемы и методы обезболивания в хирургии, вопросы интенсивной терапии и реанимации основы фармакотерапии при хирургических заболеваниях, включая общее и местное применение антибиотиков, гормонотерапию; основы иммунобиологии, микробиологии; основы рентгенологии и радиологии; клиническую симптоматику основных хирургических заболеваний у взрослых и детей, их профилактику, диагностику и лечение; принципы подготовки больных к операции и ведение послеоперационного периода; принципы диетотерапии у хирургических больных, при предоперационной подготовке и в послеоперационном периоде;  уметь оказывать квалифицированную хирургическую медицинскую помощь; проведение консервативного, оперативного лечение основных хирургических нозологий; подготовки больных к операции и ведение послеоперационного периода; владеть навыками оказания хирургической медицинской помощь; навыками проведение консервативного, оперативного лечение основных хирургических нозологий; навыками подготовки больных к операции и ведение послеоперационного периода (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9).

5. Место проведения практического занятия учебная комната, клиническая база: приемно-диагностическое отделение, диагностические кабинеты, операционные.

6. Оснащение занятия ПК, слайды, мультимедийный проектор, тестовые задания, методические разработки кафедры.

7.Структура содержания темы (хронокарта). 

Хронокарта практического занятия

	№ п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Индивидуальный устный опрос

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)

а) курация больных хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования 

в) работа в перевязочной под контролем преподавателя / врача отделения

г) участие в диагностических манипуляциях

д) освоение основных технических приемов на тренажере

е) посещение операционной, ассистирование на операциях
	110
	Работа:

а) курация больных в палате хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования хирургического больного

в) выполнение манипуляций в перевязочной

г) работа в диагностических кабинетах

д) объяснение алгоритма выбора того или иного метода лечения конкретной клинической ситуации, демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в учебной комнате

е) демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в операционной

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно письменно или устно
	15
	Тестовые задания по теме

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки для внеаудиторной работы для следующего занятия

	Всего:
	270
	


8. Аннотация

Методика Sublay и его модификации считаются золотым стандартом при герниопластике открытым способом. Тем не менее, в настоящее время имеется недостаточно данных в литературе, чтобы во всех случаях отдавать предпочтение методике Sublay перед методикой Onlay. Рецидив после методики Onlay колеблется от 2,5% до 36% , после методики Sublay от 1% до 24%. 

Появление композитных эндопротезов популяризировали внутрибрюшное размешение эндопротеза как открытым так и лапароскопическим методами. Согласно сообщениям, используя эти эндопротезы, они не вызывают повреждения кишечника, однако не всегда это так.

Пластика по методике IPOM, имеет пониженную частоту рецидивов по сравнению с другими методами пластики (от 3,4% до 6%). Рецидивы после лапароскопической герниопластики возникают в диапазоне от 3% до 18% после операции. 

Однако, после лапароскопической герниопластики осложнения были более серьез-ными, чем осложнения после открытой операции. Методику лапароскопической герниопластики большинство хирургов рекомендуют использовать при диаметре грыжевых ворот до 10 см. 

По мнению D.Earle и соавт. (2006), S. Olmi и соавт. (2007) экономический фактор, связанный с более коротким послеоперационным пребыванием в стационаре может быть потенциальным преимуществом лапароскопической процедуры. Тем не менее, четыре из шести рандомизированных контролируемых исследований (Asencio F., и соавт. 2009, Itani K.M., и соавт. 2010, Eker H.H., и соавт. 2013, Rogmark P., и соавт. 2013)

обнаружили сравнимую продолжительность пребывания в стационаре для обейх этих методов. A. Awaiz (2015) на основании этих 6 рандомизированных контролируемых исследований полезность лапароскопической герниопластики в лечении послеоперационной грыжи по-прежнему считает спорным.

Для оценки долгосрочной эффективности этих двух процедур частоту рецидивов следует изучить в течение более длительного периода времени (например, 5 и 10 лет), а не только в течение 2-х лет и лишь после этого могут быть сделаны беспристрастные выводы относительно превосходства одной процедуры над другой, как в краткосрочной, так и в долгосрочной перспективе.

По данным Б.Ш. Гогия (2006) правоту использования эндопротезов подтверждают выявленные существенные различия частоты рецидивов у больных послеоперационными грыжами в сравнении с аутопластикой. Отдаленные результаты оперативного лечения были изучены путем непосредственного осмотра в сроки до 10 лет. Частота рецидивов при аутопластике возрастала от 12,5% у больных с малыми (до 5 см) грыжами до 69,23% у лиц гигантскими (больше 15 см) грыжами (P<0,05). Среди пациентов, оперированных комбинированным способом с использованием эндопротезов, в случаях малых и средних (5-10 см) грыж вообще рецидива не отмечено. Частота рецидивов среди пациентов с большими (10-15 см) грыжами составила 4,85%, что было почти в 7 раз ниже, чем при аутопластике, а среди больных гигантскими грыжами частота рецидивов составила 8,2%, что в 8,4 раза ниже, чем при аутопластике (P<0,05). Результаты комбинированной пластики во многом зависели от области размещения эндопротеза. Частота местных послеоперационных осложнений после методики Sublay была в 2,5 раза меньше, чем после методики Onlay, а частота рецидивов при пластике методом Onlay составила 5%, а при методике Sublay – 0 (P<0,05). Кроме того, при комбинированной пластике частота осложнений в отдаленные сроки во многом зависели от полимера, из которого изготовлен сетчатый имплантат. Так, эндопротезы из полиэтилентерефталата дали большее число осложнений (19,3%) чем из полипропилена (2,2%) (P<0,05).

По данным C.Langer et al., (2005), частота развития местных послеоперационных осложнений при использовании эндопротезов была выше, чем при аутопластике (32% и 17% соответственно). Самыми частыми осложнениями были раневая инфекция, серомы и гематомы (50%). Лечение их в большинстве случаев (65%) удавалось ограничить ревизией раны на небольшом протяжении и повторным дренированием. Удалить эндопротез потребовалось всего в 1 случае (GoreTex в связи с инфекцией). Большинство тяжелых осложнений было связано с применением имплантта GoreTex. Далее по частоте инфицирования следовали Vypro и Marlex. Анализ влияния методов имплантации эндопротеза на частоту возникновения осложнений выявил преимущества метода Sublay. Общая частота развития рецидивов после аутопластики составила 37%, а после пластики с использованием эндопротезов – только 15%.

Независимые факторы риска рецидивов малых грыж достоверно не выявлены. Размер грыжи, ИМТ, или инфекция в ране в одном исследовании, а также курение, ожирение, размеры грыжи, тип пластики, а также ХОБЛ в другом исследовании не оказывали влияния на риск рецидива после пластики грыж менее 4 см в диаметре.

Аутопластика грыжевых ворот размерами менее 4 см характеризуется приемлемой частотой рецидивов и более низкой частотой осложнений со стороны раны.

Несмотря на существующие на сегодня доказательные данные, аутопластика грыжевых ворот по-прежнему очень популярна среди хирургов.

ИМТ выше 30 кг/м2 или размер грыжевых ворот больше 8-10 см значительно увеличивают риск рецидива.

При пластике дефектов брюшной стенки более 3 см в диаметре или рецидивирующих грыж любого размера методикой выбора является использование эндопротеза.

Аутопластика может применяться только в случаях малых грыж с учетом отсутствия любых возможных факторов риска рецидива.

Факторы риска и размер грыжевых ворот необходимо принимать во внимание при выборе метода пластики брюшной стенки.

Ожирение является фактором риска возникновения послеоперационных грыж и приводит к повышению частоты периоперационных осложнений и рецидивов после герниопластики открытым способом. Для этого существует множество причин, среди них увеличение времени заживления ран, нарушение легочной функции и более высокое внутрибрюшное давление. 

В метаанализе, проведенном S. Sauerland et al., (2011) частота возникновения местных инфекций в группе лапароскопического вмешательства составляла 3,1%, по сравнению с 13,4% в группе открытого вмешательства (p < 0,00001). Местная инфекция, потребовавшая удаления сетки, была выявлена у 0,7% пациентов в группе лапароскопического вмешательства и у 3,5% пациентов в группе открытого вмешательства (p = 0,09).

При анализе сводных данных по 4582 лапароскопическим и 758 открытым герниопластикам послеоперационных и вентральных грыж R.A. Pierce et al. (2007) установили, что частота раневых осложнений составила 3,8% после лапароскопических операций и 16,8% после открытых операций (p < 0,0001) (уровень доказательности 2A). 

При этом у пациентов с ожирением и послеоперационными грыжами ширина дефекта брюшной стенки, как правило, больше. В исследовании A.Moreno-Egea et al. (2012) было продемонстрировано, что у пациентов с ИМТ свыше 30 кг/м2 частота выявления размеров грыжевых ворот более 10 см составляла 35,1%. Тем не менее, у 60% пациентов с размерами грыжевых ворот 10 - 12 см ИМТ был выше 30 кг/м2, и соотношение пациентов с размерами грыжевых ворот свыше 12 см достигало 73,5%. Уровень доказательности – 2В

В исследовании A. Moreno-Egea et al., (2012) в течение периода наблюдения продолжительностью, в среднем, 5 лет, после лапароскопической IPOM пластики послеоперационных грыж, было выявлено, что частота рецидивов у пациентов с диаметром грыжевых ворот менее 10 см составляла 0,4%, у пациентов с диаметром ворот 10-12 см – 20%, и у пациентов с диаметром ворот более 12 см – 41,2%. Соответственно, были выявлены существенные различия между группами без рецидивов и с рецидивами в отношении размеров дефектов брюшной стенки, ИМТ, а также процента пациентов с ИМТ, превышающим 30 кг/м2. В группе с рецидивами средние значение ИМТ составило 36,3 ± 6,3, по сравнению с 29,5 ± 5,9 кг/м2 в группе без рецидивов (p < 0,001). Процент пациентов с ИМТ свыше 30 кг/м2 составил 90% в группе с рецидивами и 37,9% в группе без рецидивов (p < 0,001). Средний размер грыжевых ворот в группе с рецидивами составил 14,4 ± 2,9 см и 7,9 ± 2,9 в группе без рецидивов (p < 0,001).

Таким образом, у пациентов с ИМТ свыше 30 кг/м2 наблюдались значительно более широкие дефекты брюшной стенки и более высокая частота рецидивов, в особенности, у пациентов с дефектами свыше 8-10 см. В связи с этим, подобным пациентам требуются дополнительные технические этапы, направленные на предотвращение рецидивов, например, использование большей по площади эндопротеза, и как следствие увеличение перекрывания дефекта эндопротезом.

Площадь перекрытия грыжевых ворот эндопротезом.

По литературным данным эндопротез должен перекрывать грыжевые ворота, по меньшей мере, на 3-5 см во всех направлениях, и это перекрытие должно увеличиваться пропорционально размерам грыжевых ворот. Необходимость более обширного перекрывания обусловлена тем, что больших размеров эндопротез будет контактировать с большей площадью брюшной стенки, благодаря чему увеличится площадь ее врастания и, следовательно, биологическая фиксация. Важно также укрытие всего послеоперационного рубца целиком во избежание появления незащищенного участка брюшной стенки, в котором могут сформироваться новые грыжи или произойдет рецидив.

Значительное перекрытие грыжевых ворот эндопротезом сопровождаются более низкой частотой рецидивов.

Эндопротез, применяемый для лапароскопической герниопластики вентральных грыж, должен перекрывать грыжевые ворота, по меньшей мере, на 3 - 4 см во всех направлениях. Для адекватной фиксации и интеграции сетки должны быть рассечены все структуры, в том числе, серповидная связка, круглая связка, а также превезикальная жировая клетчатка. Необходимо обеспечить большое перекрытие сеткой грыжевых ворот, как минимум, на 5 см, если сетка фиксируется без трансфасциальных швов.

При больших грыжах требуется более обширное перекрытие, чем при небольших грыжах. Во избежание рецидивов необходимо укрыть эндопротезом весь рубец целиком, даже если грыжевые ворота перекрыт на 3 - 5 см во всех направлениях.

Антибиотикопрофилактика

В настоящее время однозначных рекомендаций о необходимости использования антибиотикопрофилактики нет. Тем не менее, по всей видимости, у пациентов с наличием факторов риска (пожилой возраст, введение кортикостероидов, иммуносупрессивная терапия, ожирение, диабет или онкологические заболевания), а также при наличии хирургических факторов риска (продолжительная операция, инфицированные условия, наличие дренажей или мочевого катетера) оправдано рассмотреть возможность назначения антибиотикопрофилактики.

D. Abromov et al. (1996), по данным серий открытых герниопластик, пришли к выводу о том, что однократная антибиотикопрофилактика обладает положительным влиянием на частоту инфицирования раны после выполнения пластики пупочного кольца или послеоперационных грыж. Инфекционные осложнения возникли у 1 из 17 пациентов в группе антибиотикопрофилактики, по сравнению с 8 из 18 пациентов в группе, где антибиотикопрофилактика не проводилась. 

Не существует утвержденного алгоритма, который позволил бы уменьшить риск инфекционных осложнений у пациентов с факторами риска. Подобных пациентов следует проинформировать во время предоперационной консультации о повышенном риске. 

Антибиотикопрофилактика при герниопластике послеоперационных вентральных грыж сопровождается значительно меньшей частотой раневых осложнений.

В процессе герниопластики послеоперационных вентральных грыж рекомендуется стандартная антибиотикопрофилактика.

Рекомендуется использовать амоксициллин или амоксициллин/клавуланат. В рамках целевой профилактики (доказанный риск MRSA) может быть применен ванкомицин.

Профилактика тромбоэмболических осложнений. 

Профилактика тромбоэмболических осложнений должна проводиться с учетом соответствующих факторов риска у каждого конкретного пациента в соответствии с Российскими клиническими рекомендациями по диагностике, лечению и профилактике венозных тромбоэмболических осложнений 2015 года.

После операции следует максимально быстро активизировать пациента, использовать компрессионный трикотаж интраоперационно и в послеоперационном периоде, а также необходимо использовать нефракционированный гепарин или низкомолекулярные гепарины в профилактических дозах, рекомендуемых производителем для больных соответствующей категории риска.

9. Вопросы по теме занятия: 

(ПК-5, ПК-6)
1. Принципы оперативного лечения послеоперационных вентральных грыж

2. Факторы риска развития п/о осложнений
10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:

(ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8)

1. НЕВПРАВИМОСТЬ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ВЕНТРАЛЬНОЙ ГРЫЖИ ЯВЛЯЕТСЯ СЛЕДСТВИЕМ

1) спаек между вышедшими в грыжевой мешок органами и стенкой мешка

2) спаек между вышедшими в грыжевой мешок петлями кишечника

3) рубцового процесса в подкожной клетчатке

4) несоответствия вышедших в грыжевой мешок органов размеру грыжевых ворот

5) всего перечисленного

Правильный ответ: 1

2. НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ВЕНТРАЛЬНОЙ ГРЫЖИ

1) частая невправимость

2) широкие грыжевые ворота

3) плотные края грыжевых ворот

4) склонность к ущемлению

5) отсутствие тенденции к увеличению

Правильный ответ: 1

3. БОЛЬНОМУ 80 ЛЕТ БЕЗ ГРУБОЙ СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ ПРИ ЧАСТЫХ УЩЕМЛЕНИЯХ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ВЕНТРАЛЬНОЙ ГРЫЖИЧТО РЕКОМЕНДОВАНО

1) консервативное лечение, направленное на регуляцию стула

2) экстренную операцию-грыжесечение

3) плановую операцию после амбулаторного обследования

4) госпитализацию, наблюдение в хирургическом отделении

5) ношение бандажа

Правильный ответ: 3

4. ЧАЩЕ ГРЫЖЕВОЙ МЕШОК БЫВАЕТ МНОГОКАМЕРНЫМ, С ДОПОЛНИТЕЛЬНЫМИ ПЕРЕГОРОДКАМИ, КАРМАНАМИ, КИСТАМИ ПРИ ГРЫЖАХ

1) паховых

2) бедренных

3) пупочных

4) белой линии живота

5) послеоперационных вентральных

Правильный ответ: 5

5. БОЛЬНАЯ С ИЗБЫТОЧНЫМ ВЕСОМ И ГИПЕРСТЕНИЧЕСКИМ ТЕЛОСЛОЖЕНИЕМИ ПОСТУПИЛА ДЛЯ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ВЕНТРАЛЬНОЙ ГРЫЖИ. ГРЫЖА 2530 СМ, ВПРАВИМАЯ. МЕТОДЫ ПРЕДОПЕРАЦИОННОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

1) стандартное обследование (общий анализ крови и мочи, ЭКГ, группа крови и Rh-фактор, сахар крови)

2) стандартное обследование + спирометрия

3) никаких дополнительно методов обследования не требуется

4) рентгеноскопия желудка + спирометрия + стандартное обследование

5) рентгеноскопия желудка + спирометрия + стандартное обследование + ношение бандажа при вправленной грыже

Правильный ответ: 5

6. НАИБОЛЕЕ ЧАСТО К ОБРАЗОВАНИЮ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ГРЫЖИ ПРЕДРАСПОЛАГАЕТ

1) раневая инфекция

2) послеоперационный парез

3) неправильная техника ушивания раны

4) ранние тяжелые физические нагрузки

5) ношение бандажа

Правильный ответ: 4

7. МИНИМАЛЬНЫЙ СРОК НОШЕНИЯ БАНДАЖА ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ГРЫЖИ

1) 6 месяцев

2) 5 лет

3) 7 дней

4) 1 месяц

5) 2 недели 

Правильный ответ: 1

8. ОСНОВНОЙ ПРИЗНАК СКОЛЬЗЯЩЕЙ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ГРЫЖИ

1) легкая вправляемость

2) врожденная природа

3) одной из стенок грыжевого мешка является орган брюшной полости, частично покрытый брюшиной

4) проникновение между мышцами и апоневрозом

5) все перечисленное верно

Правильный ответ: 3

9. ТИМПАНИЧЕСКИЙ ЗВУК НАД ГРЫЖЕВЫМ ВЫПЯЧИВАНИЕМ ПОЗВОЛЯЕТ ПРЕДПОЛОЖИТЬ НАЛИЧИЕ В НЕМ

1) большого сальника

2) мочевого пузыря

3) семенного канатика

4) петли кишечника

5) червеобразного отростка

Правильный ответ: 4

10. БОЛЬНОМУ, ПЕРЕНЕСШЕМУ ГРИПП НАКАНУНЕ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ ДЛЯ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ВЕНТРАЛЬНОЙ ГРЫЖИ, РЕКОМЕНДОВАНО

1) госпитализация сразу

2) госпитализация через 1 месяц

3) госпитализация через 3 месяца

4) госпитализация через 6 месяцев

5) госпитализация через год

Правильный ответ: 2

11. Ситуационные задачи по теме (ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9, УК-1):

Задача №1
К хирургу поликлиники обратился больной 45 лет с жалобами на боли в животе. 5 лет назад оперирован по поводу острого холецистита. В послеоперационном периоде образовалась вентральная грыжа, по поводу которой 2 года назад была выполнена операция грыжесечение. При осмотре в области передней брюшной стенки от мечевидного отростка до пупка послеоперационный рубец, в средней трети которого отмечается дефект апоневроза размером 10 на 8 см.

1. Ваш диагноз?

2. Какие причины могли привести к данной патологии?

3. Основной метод лечения.

4. С какими трудностями можно встретиться во время операции?

5. В чем заключается реабилитация после операции?

Задача №2

На приеме у хирурга поликлиники больная 47 лет с жалобами на опухолевидное образование в области пупка, здесь же отмечает умеренные боли, особенно при физической нагрузке. Объективно: в области пупка имеется старый послеоперационный рубец, здесь же определяется опухолевидное образование, мягко эластической консистенции, размерами 5х5 см, частично вправимое в брюшную полость. Данное опухолевидное образование у больной отмечается более года с момента операции.

1. Ваш диагноз?

2. Что вероятнее всего может быть в данном образовании?

3. Что в этом случае должен рекомендовать хирург?

4. Виды операций при данной патологии.

5. Что нельзя рекомендовать в целях профилактики ущемления грыжи?

Задача №3 

На прием к хирургу обратилась больная К, 65 лет,.с жалобами на наличие опухолевидного выпячивания в паховой области слева. Из анамнеза больна в течение 2х лет, после подъема тяжести. Три года назад была прооперирована по поводу левосторонней паховой грыжи слева. Объективно: состояние удовлетворительное, АД 150/80 мм рт ст, ЧСС 70 в мин, язык влажный, живот мягкий, в паховой области слева опухолевидное выпячивание, плотно-эластической консистенции, безболезненное, невправляемое в брюшную полость, симптом кашлевого толчка отрицательный перкуторно притупление.

1. Диагноз?

2. Что может быть в опухолевидном выпячивании?

3. Обязательный дополнительный метод обследования

4. Лечебная тактика?

5. Какую операцию следует выполнить?

Задача №4

У мужчины 30 лет страдающего запорами, на передней поверхности живота по​явилось выпячивание размером 15 х 10 см, мягкоэластической кон​систенции, увеличивающееся при физической нагрузке. Четыре года назад оперирован по поводу тупой травмы живота. В горизонтальном положении при спокойном состоянии это образование самостоятельно исчезает, после чего можно установить диаметр грыжевых ворот 10 х8 см.

1. Ваш диагноз.

2. Что привело к появлению выпячивания в области пупка

3. Тактика ведения больного в стационаре. 

4. Вид наркоза

5. Стол и режим в стационаре. 

Задача №5 

На приеме у хирурга больной 52 лет, с жалобами на периодические ноющие боли в животе, усиливающиеся после тяжелой физической работы. Из анамнеза установлено, что четыре года назад был оперирован по поводу кровоточащей язвы желудка, выполнена резекция желудка. Во время обследования установлено, что имеется послеоперационный рубец от верхнее срединной лапаротомии. В центре определяется опухолевидное образование 10 х10 см диаметре. Положителен симптом кашлевого толчка.

1. Ваш диагноз?

2. Какова ваша тактика в отношении данного больного? 

3. Реабилитационные мероприятия на амбулаторном этапе. 

4. Срок нетрудоспособности.

5. В чем заключается реабилитация после операции?

Эталоны ответов

Задача №1

1. Рецидивная послеоперационная вентральная грыжа.

2. а – погрешности при выполнении последней операции (недостаточное сближение листков брюшины, надрывы и прорезание швов, сшивание краев раны с чрезмерным натяжением, повреждения нервов, снабжающие верхние и средние сегменты прямых мышц и др.), б – в ближайшем послеоперационном периоде (любое воспаление, приведшее к заживлению вторичным натяжением), в – в отдаленном периоде (несоблюдение режимов питания, физических нагрузок и ношения бандажа).

3. Плановая операция: грыжесечение, пластика грыжевых ворот сетчатым эндопротезом.

4. Выраженным спаечным процессом, возможностью десерозации кишки и даже ее повреждения. Поэтому все манипуляции должны быть очень осторожными.

5. Соблюдение режимов питания, физических нагрузок, ношение бандажа в течение 6 месяцев.

Задача №2

1. Послеоперационная вентральная невправимая грыжа

2. Участок сальника, стенки кишки

3. Предложить оперативное лечение – грыжесечение

4. Операции Сапежко или Мейо. Аллопластические способы с применением синтетических материалов для пластики

5. Ношение бандажа 

Задача №3

1. Невправимая послеоперационная вентральная грыжа.

2. Большой сальник.

3. Спирография 

4. Операция в плановом порядке

5. Операция – грыжесечение, пластика сетчатым аллотрансплантатом.

Задача №4

1) Послеоперационная вентральная грыжа. 
2) Постоянно повышенное внутрибрюшное давление
3) показана плановая операция – грыжесечение пластика эндопротезом

4) Общий, эндотрахеальный
5) 5 сутки – стол - 0, режим постельный, 2 сутки – стол - 1 «А»,, режим постельный, 3 сутки – стол 1 «В», режим палатный, 9-10 сутки – снятие швов и выписка.

Задача №5

1) У больного послеоперационная вентральная грыжа. 

2) Подлежит операции грыжесечения, пластика эндопротезом 

3) Ношение бандажа. Ограничение физ. нагрузки на срок не менее 6 месяцев.

4) Срок нетрудоспособности 22-40 дней.

5) Соблюдение режимов питания, физических нагрузок, ношение бандажа в течение 6 месяцев.

12. Перечень и стандарты практических умений (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9)

1. При осмотре пациента описать локальный статус

2. При осмотре пациента провести определить локализацию дефекта.

3. Оценить результаты исследований, спланировать тактику лечения.

13. Примерная тематика НИР по теме:

- Осложнения после герниопластики
1. Индекс: ОД.О.01.1.1.14 Тема: «Хирургическое лечение вентральных/послеоперационных грыж с использованием лапароскопической технологии».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие. 

3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах, работа с пациентами. 

4. Значение темы: знание особенностей анатомического строения передней брюшной стенки, анатомии грыжи.

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9); 

- учебная: знать вопросы асептики и антисептики в хирургии; принципы, приемы и методы обезболивания в хирургии, вопросы интенсивной терапии и реанимации основы фармакотерапии при хирургических заболеваниях, включая общее и местное применение антибиотиков, гормонотерапию; основы иммунобиологии, микробиологии; основы рентгенологии и радиологии; клиническую симптоматику основных хирургических заболеваний у взрослых и детей, их профилактику, диагностику и лечение; принципы подготовки больных к операции и ведение послеоперационного периода; принципы диетотерапии у хирургических больных, при предоперационной подготовке и в послеоперационном периоде;  уметь оказывать квалифицированную хирургическую медицинскую помощь; проведение консервативного, оперативного лечение основных хирургических нозологий; подготовки больных к операции и ведение послеоперационного периода; владеть навыками оказания хирургической медицинской помощь; навыками проведение консервативного, оперативного лечение основных хирургических нозологий; навыками подготовки больных к операции и ведение послеоперационного периода (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9).

5. Место проведения практического занятия учебная комната, клиническая база: приемно-диагностическое отделение, диагностические кабинеты, операционные.

6. Оснащение занятия ПК, слайды, мультимедийный проектор, тестовые задания, методические разработки кафедры.

7.Структура содержания темы (хронокарта). 

Хронокарта практического занятия

	№ п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Индивидуальный устный опрос

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)

а) курация больных хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования 

в) работа в перевязочной под контролем преподавателя / врача отделения

г) участие в диагностических манипуляциях

д) освоение основных технических приемов на тренажере

е) посещение операционной, ассистирование на операциях
	110
	Работа:

а) курация больных в палате хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования хирургического больного

в) выполнение манипуляций в перевязочной

г) работа в диагностических кабинетах

д) объяснение алгоритма выбора того или иного метода лечения конкретной клинической ситуации, демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в учебной комнате

е) демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в операционной

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно письменно или устно
	15
	Тестовые задания по теме

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки для внеаудиторной работы для следующего занятия

	Всего:
	270
	


8. Аннотация

Определение

Лапароскопическая/эндоскопическая пластика вентральных, в том числе послеоперационных грыж (ЛВГП) – это хирургическая технология, использующая жесткие эндоскопические видеосистемы и эндоскопические инструменты для работы в брюшной полости или искусственно созданных в брюшной стенке полостях с целью протезирующей пластики этих грыж.

Показания и противопоказания к ЛВГП

Хирург должен основывать свое решение о выполнении ЛВГП на предполагаемой сложности операции, возможностях данного медицинского учреждения, на своем опыте и подготовленности к выполнению этой операции. Перед операцией, хирург должен принять во внимание то, что предыдущие герниопластики, большие размеры дефекта (> 10 см в поперечнике), невправимость грыжи, отдельные варианты ее расположения (подмечевидная, надлонная, подвздошная, подреберная, поясничная), большой грыжевой мешок при узких воротах, ожирение и наличие асцита увеличивают сложность и продолжительность вмешательства.

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень доказательности 2) 

Абсолютными противопоказаниями к выполнению ЛВГП являются:

· общие противопоказания к лапароскопической операции (совместно с анестезиологом): кардиореспираторная недостаточность, нарушения гемостаза, внутричерепная гипертензия, тяжелая глаукома, напряженный асцит;

· выраженные нарушения целостности брюшной стенки с утратой пространства брюшной полости (грыжевой мешок вмещает больше 30% содержимого брюшной полости), большие грыжи (максимальный поперечный размер ворот > 15 см), наличие кожного трансплантата с ложем на кишечнике вследствие лечения методом открытого живота, после тяжелых повреждений живота, множества обширных абдоминальных операций.

Относительными противопоказаниями к выполнению ЛВГП являются:

· экстренные ситуации с наличием невправимой/ущемленной грыжи с кишечной непроходимостью, странгуляции с гангреной кишки или без нее. Наличие ишемии кишечной стенки делает хирургическое поле загрязненным, поэтому на первом этапе противопоказана любая протезирующая герниопластика. Учитывая неэффективность пластики местными тканями, следует (после разделения спаек и резекции кишечника) ушить дефект край в край и применить отсроченную протезирующую пластику;

· случаи инфекции имплантата с лигатурными свищами и/или наружными кишечными свищами, которые требуют широкой санации, промывания, вскрытия затеков, иссечения свищей и старого имплантата;

· ранее выполненные неудачные протезирующие герниопластики методом подкладки (sublay), когда петли кишечника плотно и на протяжении приращены к ранее имплантированному эндопротезу;

· грыжи с диаметром грыжевых ворот ≤ 2 см, так как такие грыжи можно ушить без пластики с приемлемым результатом.

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень доказательности 3) 

Нет данных относительно влияния ЛВГП на течение беременности. 

В остальных случаях ЛВГП является безопасной и эффективной операцией с низким риском раневой хирургической инфекции и коротким периодом пребывания в стационаре.

Дальнейшие рекомендации по особым ситуациям даются с учетом приведенных выше противопоказаний.

Пожилой и старческий возраст не является противопоказанием к ЛВГП. Не зафиксировано увеличения показателей осложнений и смертности у пациентов пожилого и старческого возраста, оперированных лапароскопически по поводу вентральной грыжи.

Вентральные/послеоперационные грыжи у пациентов с сахарным диабетом предпочтительно оперировать лапароскопически, учитывая низкую частоту хирургической инфекции.

ЛВГП выполнима у пациентов с ожирением (ИМТ > 30 кг/м2), морбидным ожирением (ИМТ > 40 кг/м2) и с суперожирением (ИМТ > 50 кг/м2). Частота осложнений ЛВГП у пациентов с ИМТ > 40 кг/м2 выше, чем у пациентов с ИМТ < 40 кг/м2. Частота рецидивов после ЛВГП возрастает при ИМТ> 30 кг/м2 .

При этом частота осложнений, особенно раневых (уровень убедительности рекомендаций А (уровень доказательности 1), меньше у пациентов с ожирением после ЛВГП, чем после открытой герниопластики (уровень убедительности рекомендаций В, уровень доказательности 2). У пациентов с ИМТ 35 кг/м2 и выше, ЛВГП может быть предпочтительным методом лечения (уровень доказательности 2, уровень рекомендации B).

Общей рекомендацией для пациентов с ожирением является снижение веса перед герниопластикой. Проведение ЛВГП у пациентов, которые являются кандидатами на лапароскопическую бариатрическую операцию, имеет несколько вариантов по выбору времени. Двухэтапный подход (операция по снижению веса, а затем ЛВГП) может уменьшить технические трудности последней и вероятность рецидива грыжи. Кроме того, теоретический риск контаминации имплантата во время бариатрической операции предполагает отсроченную герниопластику. Наконец, устранение сопутствующих метаболических заболеваний (например, сахарного диабета) могло бы обещать лучший исход ЛВГП. Напротив, устранение симптоматических вентральных грыж и спаечного процесса способствовало бы облегчению бариатрического вмешательства. Однако риск имплантации протеза в потенциально загрязненном или условно загрязненном поле при симультанной лапароскопической вентральной герниопластике и бариатрической операции оказался очень мал, и такой вариант имеет ряд понятных преимущество. На практике, применимы все эти подходы.

Компенсированный цирроз печени класса Child A-B не является противопоказанием к плановой ЛВГП. Герниопластики следует избегать у пациентов с негативными прогностическими факторами: возраст старше 65 лет; > 15 баллов по шкале Модели конечной стадии заболевания печени (MELD); уровень альбумина < 30 г/л 

ЛВГП также эффективна и безопасна после пересадки паренхиматозных органов. 

В современной литературе недостаточно данных для того, чтобы дать какие-либо определенные рекомендации относительно лапароскопической пластики диастаза прямых мышц живота, изолированного или в сочетании с пупочной грыжей.

Рецидивные грыжи после открытых пластик лучше оперировать лапароскопически. ЛВГП имеет преимущества в виде установки протеза со стороны неизмененных тканей, меньшего риска провокации хирургической инфекции и возможности выявления скрытых грыжевых дефектов.

Особенности предоперационного обследования

Предоперационная оценка с помощью компьютерной томографии (КТ) рекомендуется в ряде случаев – у пациентов с ожирением; при дефектах W3; при невправимых грыжах; при не-срединных грыжах, располагающихся вблизи костных границ брюшной полости; после нескольких предыдущих операций, в неотложных ситуациях. 

КТ помогает оценить анатомические детали грыжевого дефекта, грыжевого мешка и его содержимого, состояние мышц брюшной стенки, а также нередко позволяет выявить скрытые грыжевые дефекты. Точное определение размеров грыжевых ворот дает возможность заранее подобрать соответствующий им имплантат.

Предоперационное ультразвуковое исследование и динамическая МРТ позволяет обнаруживать и картировать абдоминальные спайки в 76-92% случаев.

Предоперационная подготовка

Стандартная механическая подготовка кишечника требуется при послеоперационных грыжах для увеличения рабочего пространства и уменьшения риска контаминации брюшной полости при непреднамеренной энтеротомии.

Антибиотикопрофилактика при протезирующей вентральной герниопластике сопровождается значительным снижением частоты местных инфекционных осложнений. Однако ЛВГП, сама по себе, характеризуется достоверным снижением этого показателя. Поэтому антибиотикопрофилактика при ЛВГП рекомендуется для пациентов с общими (преклонный возраст, прием кортикостероидов, иммуносупрессивная терапия/состояние, ожирение, сахарный диабет злокачественное новообразование) и хирургическими (контаминация, длительная операция, дренирование, мочевой катетер) факторами риска.

За 60 мин. до начала операции следует ввести внутривенно одну дозу цефалоспорина первого поколения. Пациентам, колонизированным метициллин-резистентным золотистым стафилококком (MRSA) следует добавить ванкомицин. Пациентам с аллергией на цефалоспорины следует за 120 мин. до операции ввести ванкомицин или клиндамицин.

Данных, поддерживающих поголовную медикаментозную профилактику тромбоэмболических осложнений при ЛВГП недостаточно. Однако следует применять компрессионные чулки соответствующего класса компрессии в каждом случае. Тромбоэмболическая профилактика должна проводиться в соответствии с наличием установленных факторов риска.

Катетеризация мочевого пузыря при ЛВГП должна определяться ожидаемой продолжительностью операции и расположением грыжи. При надлонных грыжах эта процедура обязательна.

Интраоперационные соображения

Расположение пациента на операционном столе должно позволять доступ к нужным отделам брюшной стенки для адекватного адгезиолизиса, размещения и фиксации имплантата нужного размера. При расположении грыжевых ворот на передней брюшной стенке между среднеключичными линиями, пациент укладывается в положение на спине, с прямыми сомкнутыми ногами и разведенными в стороны руками. Боковой край туловища пациента должен находиться на краю операционного стола со стороны введения троакаров. Боковые грыжи требуют положения пациента на боку.

При больших и латеральных (L) грыжах, для оптимизации хирургической экспозиции могут требоваться частые наклоны операционного стола на правый или левый бок, в прямое и обратное положение Тренделенбурга, чтобы пассивно смещать внутренности из области операции. Это делает необходимой надежную фиксацию пациента к операционному столу.

Доступ. Расположение первичного доступа в брюшную полость при ЛВГП должно определяться расположением грыжевого дефекта/дефектов. Оно должно быть максимально возможно удалено от грыжевых ворот и зон предшествующих лапаротомий, но, в то же время позволять полноценный обзор грыжевых ворот и всей зоны предполагаемого ложа для имплантата.

При срединных (M) грыжах и дефектах, смещенных вправо до среднеключичной линии это точка, находящаяся на середине расстояния между реберной дугой и крылом подвздошной кости по левой передней подмышечной линии (если ранее не было вмешательства на органах левых отделов брюшной полости). В зеркальных ситуациях для первичного доступа может быть выбрана аналогичная точка справа. 

Доступ осуществляется открытым способом, без введения иглы Вереша. Используется троакар 12 мм с атравматичным клапаном и тупым стилетом. Первоначально пневмоперитонеум накладывается при скорости подачи газа 2-3 л/мин. Использование лапароскопа с углом обзора 30° обеспечивает лучшую визуализацию внутренней поверхности брюшной стенки.

Манипуляционные троакары вводятся по принципу триангуляции, на расстоянии ширины ладони (~8 см) от первого, оптического троакара. Идеально, расстояние от места введения манипуляционного троакара до зоны диссекции должно быть 16-18 см. В ходе операции, особенно при послеоперационных грыжах, сочетающихся с выраженным спаечным процессом, может потребоваться введение дополнительных троакаров или их атипичное расположение. Все троакары вводятся под прямым визуальным контролем. Не следует вводить троакары через прямые мышцы живота, где возможно кровотечение из нижних надчревных сосудов, а также вблизи костных границ брюшной стенки (мечевидный отросток грудины, реберная дуга, крыло подвздошной кости, лонная кость), которые ограничат подвижность инструментов.

Точки доступа при операциях по поводу латеральных (L) грыж будут описаны в соответствующих разделах.

Диссекция и адгезиолизис. Безопасный адгезиолизис является наиболее сложным этапом ЛВГП. Адгезиолизис не дает никаких дополнительных преимуществ сам по себе. Адгезиолизис увеличивает риск ятрогенной энтеротомии, которая увеличивает смертность.

В ходе адгезиолизиса соблюдается принцип разумной достаточности. Разделяются преимущественно висцеро-париетальные сращения, висцеро-висцеральные спайки затрагиваются только в тех случаях, когда они мешают формированию ложа протеза. Завершенная диссекция должна позволить полностью визуализировать грыжевой дефект (при послеоперационной грыже – весь старый рубец), а также обеспечить адекватное ложе для протеза соответствующих размеров.

Ложе протеза должно быть представлено мышечно-апоневротическими структурами, для чего производится диссекция предбрюшинной клетчатки в зоне интереса: серповидной, пупочной связки, пространства Ретциуса, Богро.

Принципы лапароскопического адгезиолизиса:

· эргономичное положение хирурга и портов;

· использование видеосистемы максимально высокой четкости;

· поддержание четкой картинки;

· перемещение эндоскопа между точками доступа;

· улучшение обзора путем надавливания на брюшную стенку снаружи, особенно в области грыжевого мешка;

· использование инструментов соответствующей длинны;

· техника тяги/противотяги;

· осторожная и точная острая «холодная» диссекция под прямым визуальным контролем ближе к брюшной стенке;

· энергетическая диссекция (ультразвуковой диссектор) допускается только в зонах, где очевидно отсутствует кишечник (например, диссекция предбрюшинной клетчатки);

· постоянная настороженность в отношении визуализации слизистой кишечника, так как энтеротомия часто может быть видна лишь мимолетно;

· ограниченное использование энергетической диссекции, особенно вблизи полых органов. Монополярная каутеризация не допускается!

· тупая диссекция параллельно брюшной стенке;

· повторный осмотр кишечника по окончании адгезиолизиса на предмет энтеротомий. 

Интраоперационное измерение грыжевых ворот. Точное измерение дефектов важно для выбора имплантата соответствующего размера. Необходимо измерить максимальный продольный и поперечный размер каждого дефекта. В случае множественных дефектов, ширина измеряется между наиболее латерально расположенными краями наиболее латеральных дефектов, а длина – между краниальным краем наиболее краниального дефекта и каудальным краем наиболее каудального дефекта.

В настоящее время не существует стандартного метода определения размеров грыжевых дефектов при ЛВГП. Предложен метод измерения снаружи и изнутри.

В первом случае используются 4 длинные инъекционные иглы, которые втыкаются снаружи, через все слои раздутой брюшной стенки в латеральные, каудальный и краниальный края грыжевого дефекта. Иглы рекомендуется вводить перпендикулярно поверхности операционного стола, а не кожи. Концы игл визуализируются лапароскопически. Затем концы игл подтягиваются немного вверх, ликвидируется пневмоперитонеум, и измеряется расстояние между павильонами противоположных игл. При этом полезно очертить стерильным маркером контуры грыжевого дефекта на коже брюшной стенки. Недостаток метода – погрешность измерений (чаще в сторону увеличения) при неправильном угле введения игл, особенно у пациентов с ожирением и при большом грыжевом мешке, выходящем далеко за пределы грыжевых ворот.

Для измерения изнутри используется мягкая стерильная линейка, которая вводится в брюшную полость и растягивается между двумя зажимами. Недостатки метода – невозможность использования при технике двух троакаров, погрешность измерений из-за их выполнения на растянутой брюшной стенке, невозможность точной маркировки дефекта на коже брюшной стенки.

Учитывая меньшее число недостатков, метод измерения снаружи рекомендуется использовать, как основной. Измерять изнутри предпочтительно у пациентов с ожирением и при большом грыжевом мешке, когда затруднительно соблюдать правильное направление игл в брюшной стенке.

Нужно ли ушивать грыжевые ворота при лапароскопической герниопластике? Данных высокого качества для того, чтобы рекомендовать ушивание грыжевого дефекта в качестве этапа ЛВГП, недостаточно. Адекватно ушить при ЛВГП грыжевые ворота большого размера не представляется возможным, а именно такие дефекты могут приводить к образованию послеоперационных выпячиваний брюшной стенки. Единственным доказанным преимуществом ушивания является уменьшение числа ретропротезных сером. С другой стороны, ушивание ворот не приводит к достоверному уменьшению частоты рецидивов и требует дополнительного времени. Связь послеоперационной функции брюшной стенки с ушиванием грыжевых ворот недостаточно изучена.

До появления работ высокого уровня доказательности, ушивание грыжевых ворот не может быть рекомендована в качестве стандарта при ЛВГП.

9. Вопросы по теме занятия: 

(ПК-5, ПК-6)
1. Принципы лапароскопического лечения послеоперационных вентральных грыж

2. Факторы риска развития п/о осложнений при лапароскопической герниопластике

3. Специфические осложнения лапароскопии грыж
10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:

(ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8)

1. НЕВПРАВИМОСТЬ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ВЕНТРАЛЬНОЙ ГРЫЖИ ЯВЛЯЕТСЯ СЛЕДСТВИЕМ

1) спаек между вышедшими в грыжевой мешок органами и стенкой мешка

2) спаек между вышедшими в грыжевой мешок петлями кишечника

3) рубцового процесса в подкожной клетчатке

4) несоответствия вышедших в грыжевой мешок органов размеру грыжевых ворот

5) всего перечисленного

Правильный ответ: 1

2. НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ВЕНТРАЛЬНОЙ ГРЫЖИ

1) частая невправимость

2) широкие грыжевые ворота

3) плотные края грыжевых ворот

4) склонность к ущемлению

5) отсутствие тенденции к увеличению

Правильный ответ: 1

3. БОЛЬНОМУ 80 ЛЕТ БЕЗ ГРУБОЙ СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ ПРИ ЧАСТЫХ УЩЕМЛЕНИЯХ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ВЕНТРАЛЬНОЙ ГРЫЖИЧТО РЕКОМЕНДОВАНО

1) консервативное лечение, направленное на регуляцию стула

2) экстренную операцию-грыжесечение

3) плановую операцию после амбулаторного обследования

4) госпитализацию, наблюдение в хирургическом отделении

5) ношение бандажа

Правильный ответ: 3

4. ЧАЩЕ ГРЫЖЕВОЙ МЕШОК БЫВАЕТ МНОГОКАМЕРНЫМ, С ДОПОЛНИТЕЛЬНЫМИ ПЕРЕГОРОДКАМИ, КАРМАНАМИ, КИСТАМИ ПРИ ГРЫЖАХ

1) паховых

2) бедренных

3) пупочных

4) белой линии живота

5) послеоперационных вентральных

Правильный ответ: 5

5. БОЛЬНАЯ С ИЗБЫТОЧНЫМ ВЕСОМ И ГИПЕРСТЕНИЧЕСКИМ ТЕЛОСЛОЖЕНИЕМИ ПОСТУПИЛА ДЛЯ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ВЕНТРАЛЬНОЙ ГРЫЖИ. ГРЫЖА 2530 СМ, ВПРАВИМАЯ. МЕТОДЫ ПРЕДОПЕРАЦИОННОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

1) стандартное обследование (общий анализ крови и мочи, ЭКГ, группа крови и Rh-фактор, сахар крови)

2) стандартное обследование + спирометрия

3) никаких дополнительно методов обследования не требуется

4) рентгеноскопия желудка + спирометрия + стандартное обследование

5) рентгеноскопия желудка + спирометрия + стандартное обследование + ношение бандажа при вправленной грыже

Правильный ответ: 5

6. НАИБОЛЕЕ ЧАСТО К ОБРАЗОВАНИЮ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ГРЫЖИ ПРЕДРАСПОЛАГАЕТ

1) раневая инфекция

2) послеоперационный парез

3) неправильная техника ушивания раны

4) ранние тяжелые физические нагрузки

5) ношение бандажа

Правильный ответ: 4

7. МИНИМАЛЬНЫЙ СРОК НОШЕНИЯ БАНДАЖА ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ГРЫЖИ

1) 6 месяцев

2) 5 лет

3) 7 дней

4) 1 месяц

5) 2 недели 

Правильный ответ: 1

8. ОСНОВНОЙ ПРИЗНАК СКОЛЬЗЯЩЕЙ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ГРЫЖИ

1) легкая вправляемость

2) врожденная природа

3) одной из стенок грыжевого мешка является орган брюшной полости, частично покрытый брюшиной

4) проникновение между мышцами и апоневрозом

5) все перечисленное верно

Правильный ответ: 3

9. ТИМПАНИЧЕСКИЙ ЗВУК НАД ГРЫЖЕВЫМ ВЫПЯЧИВАНИЕМ ПОЗВОЛЯЕТ ПРЕДПОЛОЖИТЬ НАЛИЧИЕ В НЕМ

1) большого сальника

2) мочевого пузыря

3) семенного канатика

4) петли кишечника

5) червеобразного отростка

Правильный ответ: 4

10. БОЛЬНОМУ, ПЕРЕНЕСШЕМУ ГРИПП НАКАНУНЕ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ ДЛЯ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ВЕНТРАЛЬНОЙ ГРЫЖИ, РЕКОМЕНДОВАНО

1) госпитализация сразу

2) госпитализация через 1 месяц

3) госпитализация через 3 месяца

4) госпитализация через 6 месяцев

5) госпитализация через год

Правильный ответ: 2

11. Ситуационные задачи по теме не предусмотрены темой занятия
12. Перечень и стандарты практических умений (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9)

1. При осмотре пациента описать локальный статус

2. При осмотре пациента провести определить локализацию дефекта.

3. Оценить результаты исследований, спланировать тактику лечения.

13. Примерная тематика НИР по теме:

- Осложнения после лапароскопического лечения грыж
1. Индекс: ОД.О.01.1.1.14 Тема: «Хирургическое лечение вентральных/послеоперационных грыж с использованием лапароскопической технологии».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие. 

3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах, работа с пациентами. 

4. Значение темы: знание особенностей анатомического строения передней брюшной стенки, анатомии грыжи.

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9); 

- учебная: знать вопросы асептики и антисептики в хирургии; принципы, приемы и методы обезболивания в хирургии, вопросы интенсивной терапии и реанимации основы фармакотерапии при хирургических заболеваниях, включая общее и местное применение антибиотиков, гормонотерапию; основы иммунобиологии, микробиологии; основы рентгенологии и радиологии; клиническую симптоматику основных хирургических заболеваний у взрослых и детей, их профилактику, диагностику и лечение; принципы подготовки больных к операции и ведение послеоперационного периода; принципы диетотерапии у хирургических больных, при предоперационной подготовке и в послеоперационном периоде;  уметь оказывать квалифицированную хирургическую медицинскую помощь; проведение консервативного, оперативного лечение основных хирургических нозологий; подготовки больных к операции и ведение послеоперационного периода; владеть навыками оказания хирургической медицинской помощь; навыками проведение консервативного, оперативного лечение основных хирургических нозологий; навыками подготовки больных к операции и ведение послеоперационного периода (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9).

5. Место проведения практического занятия учебная комната, клиническая база: приемно-диагностическое отделение, диагностические кабинеты, операционные.

6. Оснащение занятия ПК, слайды, мультимедийный проектор, тестовые задания, методические разработки кафедры.

7.Структура содержания темы (хронокарта). 

Хронокарта практического занятия

	№ п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Индивидуальный устный опрос

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)

а) курация больных хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования 

в) работа в перевязочной под контролем преподавателя / врача отделения

г) участие в диагностических манипуляциях

д) освоение основных технических приемов на тренажере

е) посещение операционной, ассистирование на операциях
	110
	Работа:

а) курация больных в палате хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования хирургического больного

в) выполнение манипуляций в перевязочной

г) работа в диагностических кабинетах

д) объяснение алгоритма выбора того или иного метода лечения конкретной клинической ситуации, демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в учебной комнате

е) демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в операционной

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно письменно или устно
	15
	Тестовые задания по теме

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки для внеаудиторной работы для следующего занятия

	Всего:
	270
	


8. Аннотация

Определение

Лапароскопическая/эндоскопическая пластика вентральных, в том числе после-операционных грыж (ЛВГП) – это хирургическая технология, использующая жесткие эндоскопические видеосистемы и эндоскопические инструменты для работы в брюшной полости или искусственно созданных в брюшной стенке полостях с целью протезирующей пластики этих грыж.

Показания и противопоказания к ЛВГП

Хирург должен основывать свое решение о выполнении ЛВГП на предполагаемой сложности операции, возможностях данного медицинского учреждения, на своем опыте и подготовленности к выполнению этой операции. Перед операцией, хирург должен принять во внимание то, что предыдущие герниопластики, большие размеры дефекта (> 10 см в поперечнике), невправимость грыжи, отдельные варианты ее расположения (подмечевидная, надлонная, подвздошная, подреберная, поясничная), большой грыжевой мешок при узких воротах, ожирение и наличие асцита увеличивают сложность и продолжительность вмешательства.

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень доказательности 2) 

Абсолютными противопоказаниями к выполнению ЛВГП являются:

· общие противопоказания к лапароскопической операции (совместно с анестезиологом): кардиореспираторная недостаточность, нарушения гемостаза, внутричерепная гипертензия, тяжелая глаукома, напряженный асцит;

· выраженные нарушения целостности брюшной стенки с утратой пространства брюшной полости (грыжевой мешок вмещает больше 30% содержимого брюшной полости), большие грыжи (максимальный поперечный размер ворот > 15 см), наличие кожного трансплантата с ложем на кишечнике вследствие лечения методом открытого живота, после тяжелых повреждений живота, множества обширных абдоминальных операций.

Относительными противопоказаниями к выполнению ЛВГП являются:

· экстренные ситуации с наличием невправимой/ущемленной грыжи с кишечной непроходимостью, странгуляции с гангреной кишки или без нее. Наличие ишемии кишечной стенки делает хирургическое поле загрязненным, поэтому на первом этапе противопоказана любая протезирующая герниопластика. Учитывая неэффективность пластики местными тканями, следует (после разделения спаек и резекции кишечника) ушить дефект край в край и применить отсроченную протезирующую пластику;

· случаи инфекции имплантата с лигатурными свищами и/или наружными кишечными свищами, которые требуют широкой санации, промывания, вскрытия затеков, иссечения свищей и старого имплантата;

· ранее выполненные неудачные протезирующие герниопластики методом подкладки (sublay), когда петли кишечника плотно и на протяжении приращены к ранее имплантированному эндопротезу;

· грыжи с диаметром грыжевых ворот ≤ 2 см, так как такие грыжи можно ушить без пластики с приемлемым результатом.

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень доказательности 3) 

Нет данных относительно влияния ЛВГП на течение беременности. 

В остальных случаях ЛВГП является безопасной и эффективной операцией с низким риском раневой хирургической инфекции и коротким периодом пребывания в стационаре.

Дальнейшие рекомендации по особым ситуациям даются с учетом приведенных выше противопоказаний.

Пожилой и старческий возраст не является противопоказанием к ЛВГП. Не зафиксировано увеличения показателей осложнений и смертности у пациентов пожилого и старческого возраста, оперированных лапароскопически по поводу вентральной грыжи.

Вентральные/послеоперационные грыжи у пациентов с сахарным диабетом предпочтительно оперировать лапароскопически, учитывая низкую частоту хирургической инфекции.

ЛВГП выполнима у пациентов с ожирением (ИМТ > 30 кг/м2), морбидным ожирением (ИМТ > 40 кг/м2) и с суперожирением (ИМТ > 50 кг/м2). Частота осложнений ЛВГП у пациентов с ИМТ > 40 кг/м2 выше, чем у пациентов с ИМТ < 40 кг/м2. Частота рецидивов после ЛВГП возрастает при ИМТ> 30 кг/м2 .

При этом частота осложнений, особенно раневых (уровень убедительности рекомендаций А (уровень доказательности 1), меньше у пациентов с ожирением после ЛВГП, чем после открытой герниопластики (уровень убедительности рекомендаций В, уровень доказательности 2). У пациентов с ИМТ 35 кг/м2 и выше, ЛВГП может быть предпочтительным методом лечения (уровень доказательности 2, уровень рекомендации B).

Общей рекомендацией для пациентов с ожирением является снижение веса перед герниопластикой. Проведение ЛВГП у пациентов, которые являются кандидатами на лапароскопическую бариатрическую операцию, имеет несколько вариантов по выбору времени. Двухэтапный подход (операция по снижению веса, а затем ЛВГП) может уменьшить технические трудности последней и вероятность рецидива грыжи. Кроме того, теоретический риск контаминации имплантата во время бариатрической операции предполагает отсроченную герниопластику. Наконец, устранение сопутствующих метаболических заболеваний (например, сахарного диабета) могло бы обещать лучший исход ЛВГП. Напротив, устранение симптоматических вентральных грыж и спаечного процесса способствовало бы облегчению бариатрического вмешательства. Однако риск имплантации протеза в потенциально загрязненном или условно загрязненном поле при симультанной лапароскопической вентральной герниопластике и бариатрической операции оказался очень мал, и такой вариант имеет ряд понятных преимущество. На практике, применимы все эти подходы.

Компенсированный цирроз печени класса Child A-B не является противопоказанием к плановой ЛВГП. Герниопластики следует избегать у пациентов с негативными прогностическими факторами: возраст старше 65 лет; > 15 баллов по шкале Модели конечной стадии заболевания печени (MELD); уровень альбумина < 30 г/л 

ЛВГП также эффективна и безопасна после пересадки паренхиматозных органов. 

В современной литературе недостаточно данных для того, чтобы дать какие-либо определенные рекомендации относительно лапароскопической пластики диастаза прямых мышц живота, изолированного или в сочетании с пупочной грыжей.

Рецидивные грыжи после открытых пластик лучше оперировать лапароскопически. ЛВГП имеет преимущества в виде установки протеза со стороны неизмененных тканей, меньшего риска провокации хирургической инфекции и возможности выявления скрытых грыжевых дефектов.

Особенности предоперационного обследования

Предоперационная оценка с помощью компьютерной томографии (КТ) рекомендуется в ряде случаев – у пациентов с ожирением; при дефектах W3; при невправимых грыжах; при не-срединных грыжах, располагающихся вблизи костных границ брюшной полости; после нескольких предыдущих операций, в неотложных ситуациях. 

КТ помогает оценить анатомические детали грыжевого дефекта, грыжевого мешка и его содержимого, состояние мышц брюшной стенки, а также нередко позволяет выявить скрытые грыжевые дефекты. Точное определение размеров грыжевых ворот дает возможность заранее подобрать соответствующий им имплантат.

Предоперационное ультразвуковое исследование и динамическая МРТ позволяет обнаруживать и картировать абдоминальные спайки в 76-92% случаев.

Предоперационная подготовка

Стандартная механическая подготовка кишечника требуется при послеоперационных грыжах для увеличения рабочего пространства и уменьшения риска контаминации брюшной полости при непреднамеренной энтеротомии.

Антибиотикопрофилактика при протезирующей вентральной герниопластике сопровождается значительным снижением частоты местных инфекционных осложнений. Однако ЛВГП, сама по себе, характеризуется достоверным снижением этого показателя. Поэтому антибиотикопрофилактика при ЛВГП рекомендуется для пациентов с общими (преклонный возраст, прием кортикостероидов, иммуносупрессивная терапия/состояние, ожирение, сахарный диабет злокачественное новообразование) и хирургическими (контаминация, длительная операция, дренирование, мочевой катетер) факторами риска.

За 60 мин. до начала операции следует ввести внутривенно одну дозу цефалоспорина первого поколения. Пациентам, колонизированным метициллин-резистентным золотистым стафилококком (MRSA) следует добавить ванкомицин. Пациентам с аллергией на цефалоспорины следует за 120 мин. до операции ввести ванкомицин или клиндамицин.

Данных, поддерживающих поголовную медикаментозную профилактику тромбоэмболических осложнений при ЛВГП недостаточно. Однако следует применять компрессионные чулки соответствующего класса компрессии в каждом случае. Тромбоэмболическая профилактика должна проводиться в соответствии с наличием установленных факторов риска.

Катетеризация мочевого пузыря при ЛВГП должна определяться ожидаемой продолжительностью операции и расположением грыжи. При надлонных грыжах эта процедура обязательна.

Интраоперационные соображения

Расположение пациента на операционном столе должно позволять доступ к нужным отделам брюшной стенки для адекватного адгезиолизиса, размещения и фиксации имплантата нужного размера. При расположении грыжевых ворот на передней брюшной стенке между среднеключичными линиями, пациент укладывается в положение на спине, с прямыми сомкнутыми ногами и разведенными в стороны руками. Боковой край туловища пациента должен находиться на краю операционного стола со стороны введения троакаров. Боковые грыжи требуют положения пациента на боку.

При больших и латеральных (L) грыжах, для оптимизации хирургической экспозиции могут требоваться частые наклоны операционного стола на правый или левый бок, в прямое и обратное положение Тренделенбурга, чтобы пассивно смещать внутренности из области операции. Это делает необходимой надежную фиксацию пациента к операционному столу.

Доступ. Расположение первичного доступа в брюшную полость при ЛВГП должно определяться расположением грыжевого дефекта/дефектов. Оно должно быть максимально возможно удалено от грыжевых ворот и зон предшествующих лапаротомий, но, в то же время позволять полноценный обзор грыжевых ворот и всей зоны предполагаемого ложа для имплантата.

При срединных (M) грыжах и дефектах, смещенных вправо до среднеключичной линии это точка, находящаяся на середине расстояния между реберной дугой и крылом подвздошной кости по левой передней подмышечной линии (если ранее не было вмешательства на органах левых отделов брюшной полости). В зеркальных ситуациях для первичного доступа может быть выбрана аналогичная точка справа. 

Доступ осуществляется открытым способом, без введения иглы Вереша. Используется троакар 12 мм с атравматичным клапаном и тупым стилетом. Первоначально пневмоперитонеум накладывается при скорости подачи газа 2-3 л/мин. Использование лапароскопа с углом обзора 30° обеспечивает лучшую визуализацию внутренней поверхности брюшной стенки.

Манипуляционные троакары вводятся по принципу триангуляции, на расстоянии ширины ладони (~8 см) от первого, оптического троакара. Идеально, расстояние от места введения манипуляционного троакара до зоны диссекции должно быть 16-18 см. В ходе операции, особенно при послеоперационных грыжах, сочетающихся с выраженным спаечным процессом, может потребоваться введение дополнительных троакаров или их атипичное расположение. Все троакары вводятся под прямым визуальным контролем. Не следует вводить троакары через прямые мышцы живота, где возможно кровотечение из нижних надчревных сосудов, а также вблизи костных границ брюшной стенки (мечевидный отросток грудины, реберная дуга, крыло подвздошной кости, лонная кость), которые ограничат подвижность инструментов.

Точки доступа при операциях по поводу латеральных (L) грыж будут описаны в соответствующих разделах.

Диссекция и адгезиолизис. Безопасный адгезиолизис является наиболее сложным этапом ЛВГП. Адгезиолизис не дает никаких дополнительных преимуществ сам по себе. Адгезиолизис увеличивает риск ятрогенной энтеротомии, которая увеличивает смертность.

В ходе адгезиолизиса соблюдается принцип разумной достаточности. Разделяются преимущественно висцеро-париетальные сращения, висцеро-висцеральные спайки затрагиваются только в тех случаях, когда они мешают формированию ложа протеза. Завершенная диссекция должна позволить полностью визуализировать грыжевой дефект (при послеоперационной грыже – весь старый рубец), а также обеспечить адекватное ложе для протеза соответствующих размеров.

Ложе протеза должно быть представлено мышечно-апоневротическими структурами, для чего производится диссекция предбрюшинной клетчатки в зоне интереса: серповидной, пупочной связки, пространства Ретциуса, Богро.

Принципы лапароскопического адгезиолизиса:

· эргономичное положение хирурга и портов;

· использование видеосистемы максимально высокой четкости;

· поддержание четкой картинки;

· перемещение эндоскопа между точками доступа;

· улучшение обзора путем надавливания на брюшную стенку снаружи, особенно в области грыжевого мешка;

· использование инструментов соответствующей длинны;

· техника тяги/противотяги;

· осторожная и точная острая «холодная» диссекция под прямым визуальным контролем ближе к брюшной стенке;

· энергетическая диссекция (ультразвуковой диссектор) допускается только в зонах, где очевидно отсутствует кишечник (например, диссекция предбрюшинной клетчатки);

· постоянная настороженность в отношении визуализации слизистой кишечника, так как энтеротомия часто может быть видна лишь мимолетно;

· ограниченное использование энергетической диссекции, особенно вблизи полых органов. Монополярная каутеризация не допускается!

· тупая диссекция параллельно брюшной стенке;

· повторный осмотр кишечника по окончании адгезиолизиса на предмет энтеротомий. 

Интраоперационное измерение грыжевых ворот. Точное измерение дефектов важно для выбора имплантата соответствующего размера. Необходимо измерить максимальный продольный и поперечный размер каждого дефекта. В случае множественных дефектов, ширина измеряется между наиболее латерально расположенными краями наиболее латеральных дефектов, а длина – между краниальным краем наиболее краниального дефекта и каудальным краем наиболее каудального дефекта.

В настоящее время не существует стандартного метода определения размеров грыжевых дефектов при ЛВГП. Предложен метод измерения снаружи и изнутри.

В первом случае используются 4 длинные инъекционные иглы, которые втыкаются снаружи, через все слои раздутой брюшной стенки в латеральные, каудальный и краниальный края грыжевого дефекта. Иглы рекомендуется вводить перпендикулярно поверхности операционного стола, а не кожи. Концы игл визуализируются лапароскопически. Затем концы игл подтягиваются немного вверх, ликвидируется пневмоперитонеум, и измеряется расстояние между павильонами противоположных игл. При этом полезно очертить стерильным маркером контуры грыжевого дефекта на коже брюшной стенки. Недостаток метода – погрешность измерений (чаще в сторону увеличения) при неправильном угле введения игл, особенно у пациентов с ожирением и при большом грыжевом мешке, выходящем далеко за пределы грыжевых ворот.

Для измерения изнутри используется мягкая стерильная линейка, которая вводится в брюшную полость и растягивается между двумя зажимами. Недостатки метода – невозможность использования при технике двух троакаров, погрешность измерений из-за их выполнения на растянутой брюшной стенке, невозможность точной маркировки дефекта на коже брюшной стенки.

Учитывая меньшее число недостатков, метод измерения снаружи рекомендуется использовать, как основной. Измерять изнутри предпочтительно у пациентов с ожирением и при большом грыжевом мешке, когда затруднительно соблюдать правильное направление игл в брюшной стенке.

Нужно ли ушивать грыжевые ворота при лапароскопической герниопластике? Данных высокого качества для того, чтобы рекомендовать ушивание грыжевого дефекта в качестве этапа ЛВГП, недостаточно. Адекватно ушить при ЛВГП грыжевые ворота большого размера не представляется возможным, а именно такие дефекты могут приводить к образованию послеоперационных выпячиваний брюшной стенки. Единственным доказанным преимуществом ушивания является уменьшение числа ретропротезных сером. С другой стороны, ушивание ворот не приводит к достоверному уменьшению частоты рецидивов и требует дополнительного времени. Связь послеоперационной функции брюшной стенки с ушиванием грыжевых ворот недостаточно изучена.

До появления работ высокого уровня доказательности, ушивание грыжевых ворот не может быть рекомендована в качестве стандарта при ЛВГП.

9. Вопросы по теме занятия: 

(ПК-5, ПК-6)
1. Принципы лапароскопического лечения послеоперационных вентральных грыж

2. Факторы риска развития п/о осложнений при лапароскопической герниопластике

3. Специфические осложнения лапароскопии грыж
10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:

(ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8)

1. НЕВПРАВИМОСТЬ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ВЕНТРАЛЬНОЙ ГРЫЖИ ЯВЛЯЕТСЯ СЛЕДСТВИЕМ

1) спаек между вышедшими в грыжевой мешок органами и стенкой мешка

2) спаек между вышедшими в грыжевой мешок петлями кишечника

3) рубцового процесса в подкожной клетчатке

4) несоответствия вышедших в грыжевой мешок органов размеру грыжевых ворот

5) всего перечисленного

Правильный ответ: 1

2. НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ВЕНТРАЛЬНОЙ ГРЫЖИ

1) частая невправимость

2) широкие грыжевые ворота

3) плотные края грыжевых ворот

4) склонность к ущемлению

5) отсутствие тенденции к увеличению

Правильный ответ: 1

3. БОЛЬНОМУ 80 ЛЕТ БЕЗ ГРУБОЙ СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ ПРИ ЧАСТЫХ УЩЕМЛЕНИЯХ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ВЕНТРАЛЬНОЙ ГРЫЖИЧТО РЕКОМЕНДОВАНО

1) консервативное лечение, направленное на регуляцию стула

2) экстренную операцию-грыжесечение

3) плановую операцию после амбулаторного обследования

4) госпитализацию, наблюдение в хирургическом отделении

5) ношение бандажа

Правильный ответ: 3

4. ЧАЩЕ ГРЫЖЕВОЙ МЕШОК БЫВАЕТ МНОГОКАМЕРНЫМ, С ДОПОЛНИТЕЛЬНЫМИ ПЕРЕГОРОДКАМИ, КАРМАНАМИ, КИСТАМИ ПРИ ГРЫЖАХ

1) паховых

2) бедренных

3) пупочных

4) белой линии живота

5) послеоперационных вентральных

Правильный ответ: 5

5. БОЛЬНАЯ С ИЗБЫТОЧНЫМ ВЕСОМ И ГИПЕРСТЕНИЧЕСКИМ ТЕЛОСЛОЖЕНИЕМИ ПОСТУПИЛА ДЛЯ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ВЕНТРАЛЬНОЙ ГРЫЖИ. ГРЫЖА 2530 СМ, ВПРАВИМАЯ. МЕТОДЫ ПРЕДОПЕРАЦИОННОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

1) стандартное обследование (общий анализ крови и мочи, ЭКГ, группа крови и Rh-фактор, сахар крови)

2) стандартное обследование + спирометрия

3) никаких дополнительно методов обследования не требуется

4) рентгеноскопия желудка + спирометрия + стандартное обследование

5) рентгеноскопия желудка + спирометрия + стандартное обследование + ношение бандажа при вправленной грыже

Правильный ответ: 5

6. НАИБОЛЕЕ ЧАСТО К ОБРАЗОВАНИЮ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ГРЫЖИ ПРЕДРАСПОЛАГАЕТ

1) раневая инфекция

2) послеоперационный парез

3) неправильная техника ушивания раны

4) ранние тяжелые физические нагрузки

5) ношение бандажа

Правильный ответ: 4

7. МИНИМАЛЬНЫЙ СРОК НОШЕНИЯ БАНДАЖА ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ГРЫЖИ

1) 6 месяцев

2) 5 лет

3) 7 дней

4) 1 месяц

5) 2 недели 

Правильный ответ: 1

8. ОСНОВНОЙ ПРИЗНАК СКОЛЬЗЯЩЕЙ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ГРЫЖИ

1) легкая вправляемость

2) врожденная природа

3) одной из стенок грыжевого мешка является орган брюшной полости, частично покрытый брюшиной

4) проникновение между мышцами и апоневрозом

5) все перечисленное верно

Правильный ответ: 3

9. ТИМПАНИЧЕСКИЙ ЗВУК НАД ГРЫЖЕВЫМ ВЫПЯЧИВАНИЕМ ПОЗВОЛЯЕТ ПРЕДПОЛОЖИТЬ НАЛИЧИЕ В НЕМ

1) большого сальника

2) мочевого пузыря

3) семенного канатика

4) петли кишечника

5) червеобразного отростка

Правильный ответ: 4

10. БОЛЬНОМУ, ПЕРЕНЕСШЕМУ ГРИПП НАКАНУНЕ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ ДЛЯ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ВЕНТРАЛЬНОЙ ГРЫЖИ, РЕКОМЕНДОВАНО

1) госпитализация сразу

2) госпитализация через 1 месяц

3) госпитализация через 3 месяца

4) госпитализация через 6 месяцев

5) госпитализация через год

Правильный ответ: 2

11. Ситуационные задачи по теме не предусмотрены темой занятия
12. Перечень и стандарты практических умений (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9)

1. При осмотре пациента описать локальный статус

2. При осмотре пациента провести определить локализацию дефекта.

3. Оценить результаты исследований, спланировать тактику лечения.

13. Примерная тематика НИР по теме:

- Осложнения после лапароскопического лечения грыж
1. Индекс: ОД.О.01.1.1.14 Тема: «Хирургическое лечение вентральных/послеоперационных грыж с использованием лапароскопической технологии. Часть вторая».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие. 

3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах, работа с пациентами. 

4. Значение темы: знание особенностей анатомического строения передней брюшной стенки, анатомии грыжи.

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9); 

- учебная: знать вопросы асептики и антисептики в хирургии; принципы, приемы и методы обезболивания в хирургии, вопросы интенсивной терапии и реанимации основы фармакотерапии при хирургических заболеваниях, включая общее и местное применение антибиотиков, гормонотерапию; основы иммунобиологии, микробиологии; основы рентгенологии и радиологии; клиническую симптоматику основных хирургических заболеваний у взрослых и детей, их профилактику, диагностику и лечение; принципы подготовки больных к операции и ведение послеоперационного периода; принципы диетотерапии у хирургических больных, при предоперационной подготовке и в послеоперационном периоде;  уметь оказывать квалифицированную хирургическую медицинскую помощь; проведение консервативного, оперативного лечение основных хирургических нозологий; подготовки больных к операции и ведение послеоперационного периода; владеть навыками оказания хирургической медицинской помощь; навыками проведение консервативного, оперативного лечение основных хирургических нозологий; навыками подготовки больных к операции и ведение послеоперационного периода (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9).

5. Место проведения практического занятия учебная комната, клиническая база: приемно-диагностическое отделение, диагностические кабинеты, операционные.

6. Оснащение занятия ПК, слайды, мультимедийный проектор, тестовые задания, методические разработки кафедры.

7.Структура содержания темы (хронокарта). 

Хронокарта практического занятия

	№ п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Индивидуальный устный опрос

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)

а) курация больных хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования 

в) работа в перевязочной под контролем преподавателя / врача отделения

г) участие в диагностических манипуляциях

д) освоение основных технических приемов на тренажере

е) посещение операционной, ассистирование на операциях
	110
	Работа:

а) курация больных в палате хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования хирургического больного

в) выполнение манипуляций в перевязочной

г) работа в диагностических кабинетах

д) объяснение алгоритма выбора того или иного метода лечения конкретной клинической ситуации, демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в учебной комнате

е) демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в операционной

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно письменно или устно
	15
	Тестовые задания по теме

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки для внеаудиторной работы для следующего занятия

	Всего:
	270
	


8. Аннотация

Выбор эндопротеза. 

Эндопротезы, применяемые при ЛВГП, предназначены для того, чтобы перекрывать дефекты в брюшной стенке, и подбираются по размерам так, чтобы это перекрытие было достаточным во всех направлениях, с учетом таких клинических факторов, как предшествующие рецидивы и ожирение, ХОБЛ и др. причины хронического повышения внутрибрюшного давления.

Внутрибрюшная установка композитных эндопротезов с антиадгезивным покрытием, специально разработанных для ЛВГП, безопасна.

Спайки с протезом нередко образуются после ЛВГП, но достоверных данных об их встречаемости в настоящее время нет. Большинство синтетических материалов, используемых в качестве основы композитных протезов, после размещения в брюшной полости подвергается некоторой усадке, так же как это наблюдается в открытой хирургии грыж. Не было показано каких-либо достоверных клинических различий в частоте образования спаек и усадке между композитными протезами разных типов, разработанными для внутрибрюшного применения.

Нет четких доказательств о связи острой, хронической послеоперационной боли, инфекционных осложнений и рецидивов с конкретным типом, материалом или конструкцией протезов для ЛВГП.

При рассмотрении вероятности применения биологических имплантатов при ЛВГП, нужно принять во внимание, следующее:

· биологические протезы не столь устойчивы в зоне микробного загрязнения и воспаления, как это предполагалось ранее – они разрушаются бактериальными ферментами и металлопротеиназами лейкоцитов;

· биологические протезы не пригодны для перекрытия грыжевых дефектов, их следует устанавливать на/под ушитые грыжевые ворота, в хорошо кровоснаб-жаемое ложе;

· далеко не все биологические протезы обладают антиадгезивными свойствами и подходят для установки в брюшную полость.

В настоящее время нет достоверных данных в пользу применения биологических имплантатов при ЛВГП. В плановых ситуациях биологические имплантаты дают более высокую частоту рецидивов, чем композитные синтетические протезы. На рынке сейчас нет биологических протезов, предназначенных для ЛВГП. Даже если лапароскопическая установка биологических протезов была бы возможна, их клиническое применение должно ограничиваться контаминированными случаями в открытой хирургии.

Подбор размеров эндопротеза. Частота рецидивов возрастает, если перекрытие дефекта протезом неадекватно. Прочность фиксации протеза не компенсирует неадекватности его размеров.

Анализ литературных данных показывает, что частота рецидивов существенно снижается при перекрытии протезом грыжевого дефекта на 5 см и более во всех направлениях. Соотношение площадь протеза/площадь дефекта должно быть ≥3.

При использовании для пластики послеоперационной грыжи малоэластичного протеза (например, на основе политетрафторэтилена или тяжелого полипропилена), рекомендуется закрывать им дефект и весь, даже состоятельный, рубец, так как разница в растяжимости протеза и брюшной стенки создаст повышенную нагрузку на рубец у краев протеза, и может спровоцировать образование новой грыжи.

Эластичный протез (например, на основе полиэстера) можно использовать для перекрытия только грыжевого дефекта.

Разметка под эндопротез. Существуют промышленно производимые достаточно эффективные системы позиционирования герниопротезов, применение которых, однако, удорожает операцию и не дает существенной экономии времени операции по сравнению с отработанной техникой позиционирования по разметке. Учитывая большую вероятность ошибок при размещении протеза вовремя ЛВГП на основании двухмерного изображения, при отсутствии системы позиционирования, перед установкой протеза требуется тщательная разметка брюшной стенки.

Перед разметкой на коже живота пациента должны быть очерчены контуры грыжевого дефекта. К краям имплантата привязываются 2-4 (иногда больше) двойные нерассасывающиеся нити (если они не предусмотрены конструкцией имплантата). Из стерильной упаковки протеза вырезается соответствующее его размерам лекало (если оно не входит в комплект), на котором отмечаются места расположения нитей. Затем лекало накладывается на контур дефекта и размещается для достижения адекватного перекрытия (см. выше). После этого, по краям лекала, напротив отметок, соответствующих нитям, делаются просечки кожи длиной 2-3 мм.

Введение эндопротеза. Через 12-мм порт в большинстве случаев можно ввести протез размерами до 30х30 см. В качестве альтернативы, можно ввести протез большого размера (>30 см) через 15-мм троакар или через троакарную рану (в пластиковом рукаве).

Перед началом работы с протезом нужно сменить перчатки. Протез туго сворачивается по длиннику (неадгезивным слоем внутрь, некоторые модели протезов требуют предварительного увлажнения) и вводится в заполненную газом брюшную полость через оптический порт. Необходимо избегать контакта протеза с кожей пациента. Контакт с кожей может вызвать контаминацию протеза бактериями. Затем протез разворачивается лапароскопическими инструментами так, чтобы основа была обращена к брюшной стенке, а неадгезивный слой – к кишечнику. При использовании больших протезов рекомендуется разметить их края, чтобы избежать ошибки позиционирования.

Фиксация эндопротеза. Метод, используемый для фиксации протеза (трансфасциальные швы и/или кнопки), не влияет на выраженность острой (уровень доказательности 1) и хронической (уровень доказательности 4) послеоперационной боли. Резорбируемость фиксаторов не связана с встречаемостью послеоперационной боли (уровень доказательности 1). Встречаемость острой послеоперационной боли достоверно коррелирует лишь с числом фиксаторов (уровень доказательности 3). Показано, что фиксация протеза биологическим клеем уменьшает острую послеоперационную боль, но требует удаления брюшины с зоны фиксации (уровень доказательности 4). 

В настоящее время нельзя дать определенных рекомендаций относительно фиксации протезов только биологическим клеем.

Частота рецидивов не зависит от способа фиксации, если использовалась правильная техника. Размещение кнопок по площади протеза с интервалом 1,5-2 см сопровождается низкой частотой рецидивов.

Фиксация протеза только швами требует значительно большего операционного времени, чем фиксация кнопками.

Фиксация только кнопками сопровождается значительно большей усадкой имплантата в горизонтальном направлении, чем фиксация трансфасциальными швами.

Нет достаточных данных, чтобы давать какие-либо рекомендации за или против использования при ЛВГП рассасывающихся фиксаторов.

В местах введения проникающих фиксаторов, таких как трансфасциальные швы и конические рассасывающиеся кнопки, могут возникать послеоперационные грыжи.

Введение кнопок в диафрагму в проекции сердца может привести к его тампонаде.

В качестве стандарта, для фиксации рекомендуется сочетание нескольких перманентных трансфасциальных лигатур (они используются также и для правильной ориентации протеза) и перманентных кнопок. После соответствующего расположения протеза под грыжевым дефектом, через ранее сделанные кожные насечки последовательно вводится проводник лигатур, которым захватываются и выводятся наружу нити. Ликвидируется пневмоперитонеум. Нити завязываются экстракорпорально, узлы погружаются под кожу. После этого живот опять наполняется газом и производится фиксация протеза перманентными кнопками. Для адекватной фиксации больших протезов (≥30х30 см), нужно ввести контралатеральный оптический троакар и один дополнительный манипуляционный троакар.

ЛВГП в трудных анатомических зонах, вблизи костных границ брюшной полости. С этих позиций, трудными для ЛВГП являются подмечевидные, подреберные, подвздошные, надлонные и поясничные послеоперационные грыжи. При таких грыжах, для корректного размещения и фиксации протеза требуется дополнительная диссекция тканей, часто в непосредственной близи к жизненно важным структурам.

ЛВГП является безопасной и эффективной процедурой лечения послеоперационных грыж вблизи костных границ брюшной полости с потенциально лучшими непосредственными результатами и меньшей частотой рецидивов, чем после открытой герниопластики.

Подмечевидные грыжи. Для обеспечения достаточного перекрытия и надежной фиксации, необходима высокая мобилизация серповидной связки и особая подготовка протеза: лигатура для трансфасциального шва привязывается посередине и на 5 см ниже краниального края протеза; краниальные углы протеза срезаются; на края протеза с каждой стороны привязываются нити с иглами. После размещения протеза, трансфасциальным швом обвязывается мечевидный отросток, а верхний край протеза пришивается интракорпоральными швами к диафрагме. Чтобы не повредить перикард, при прошивании диафрагма в проекции сердца оттягивается зажимом каудально.

Подреберные грыжи. Краниальная часть протеза фиксируется в межреберьях. Следует использовать трансабдоминальные лигатуры, проводимые по верхним краям ребер. Прикрепление протеза перманентными кнопками к ребрам крайне нежелательно, так как может вызвать хроническую боль. Иногда требуется фиксация лигатурой вокруг мечевидного отростка.

Надлонные грыжи. Требуется диссекция предпузырного пространства с обнажением верхних ветвей лонных костей, симфиза и связок Купера с обеих сторон. Каудальный край протеза заводится ниже уровня симфиза и фиксируется перманентными кнопками выше и ниже лонных костей. Каудально-боковые края протеза прикрепляются такими же кнопками к связкам Купера. Остальная часть протеза фиксируется обычным способом. В конце операции мочевой пузырь возвращается на место путем подшивания непрерывным швом за лоскут брюшины.

Подвздошные грыжи. Фиксируя протез к боковой и задней стенке живота, следует избегать повреждения забрюшинных структур, таких как периферические нервы, крупные сосуды и мочеточник. При послеоперационных грыжах в подвздошном регионе не удается избегать фиксации протеза ниже подвздошно-лобкового тракта и на пояснично-подвздошной мышце. Чтобы не повредить находящиеся в этой зоне боковой кожный нерв бедра, бедренно-половой нерв, бедренный нерв и наружные подвздошные сосуды, нужно подшивать край протеза к мышечно-апоневротическим структурам ручным швом, под четким визуальным контролем. Не следует использовать трансабдоминальную фиксацию в зонах прохождения подвздошно-пахового и подвздошно-подчревного нервов. Полноценная экспозиция этих зон часто требует положения пациента на боку.

Поясничные грыжи. Предыдущая операция обычно вызывает, помимо грыжи, денервацию мускулатуры брюшной стенки, приводя к образованию так называемого нейромускулярного дефекта в виде большого выпячивания, занимающего большую часть поясничной области. Лапароскопическая операция более эффективна, чем открытая, при небольших грыжах, так как в этой области анатомически ограничена возможность создания большого ложа под протез и фиксация его дорзальной части из-за близости крупных сосудов и нервов.

Пластику больших послеоперационных поясничных грыж лучше выполнять эндоскопически межмышечно, устанавливая мелкоячеистый сетчатый протез после диссекции пространства между наружной и внутренней косой мышцей. Если грыжевые ворота располагаются в межреберье, то они перекрываются с фиксацией протеза к ребрам по периметру ворот. Если дефект находится под ребрами, то его нужно предварительно ушить непрерывным швом из нерассасывающегося материала. Протез фиксируется кнопками.

9. Вопросы по теме занятия: 

(ПК-5, ПК-6)
1. Принципы лапароскопического лечения послеоперационных вентральных грыж

2. Факторы риска развития п/о осложнений при лапароскопической герниопластике

3. Специфические осложнения лапароскопии грыж
10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов: не предусмотрены 

11. Ситуационные задачи по теме не предусмотрены темой занятия
12. Перечень и стандарты практических умений (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9)

1. При осмотре пациента описать локальный статус

2. При осмотре пациента провести определить локализацию дефекта.

3. Оценить результаты исследований, спланировать тактику лечения.

13. Примерная тематика НИР по теме:

- Осложнения после лапароскопического лечения грыж
1. Индекс: ОД.О.01.1.1.14 Тема: «Ущемленные грыжи. Диагностика, тактика лечения».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие. 

3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах, работа с пациентами. 

4. Значение темы: знание особенностей анатомического строения передней брюшной стенки, анатомии грыжи.

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9); 

- учебная: знать вопросы асептики и антисептики в хирургии; принципы, приемы и методы обезболивания в хирургии, вопросы интенсивной терапии и реанимации основы фармакотерапии при хирургических заболеваниях, включая общее и местное применение антибиотиков, гормонотерапию; основы иммунобиологии, микробиологии; основы рентгенологии и радиологии; клиническую симптоматику основных хирургических заболеваний у взрослых и детей, их профилактику, диагностику и лечение; принципы подготовки больных к операции и ведение послеоперационного периода; принципы диетотерапии у хирургических больных, при предоперационной подготовке и в послеоперационном периоде;  уметь оказывать квалифицированную хирургическую медицинскую помощь; проведение консервативного, оперативного лечение основных хирургических нозологий; подготовки больных к операции и ведение послеоперационного периода; владеть навыками оказания хирургической медицинской помощь; навыками проведение консервативного, оперативного лечение основных хирургических нозологий; навыками подготовки больных к операции и ведение послеоперационного периода (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9).

5. Место проведения практического занятия учебная комната, клиническая база: приемно-диагностическое отделение, диагностические кабинеты, операционные.

6. Оснащение занятия ПК, слайды, мультимедийный проектор, тестовые задания, методические разработки кафедры.

7.Структура содержания темы (хронокарта). 

Хронокарта практического занятия

	№ п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Индивидуальный устный опрос

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)

а) курация больных хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования 

в) работа в перевязочной под контролем преподавателя / врача отделения

г) участие в диагностических манипуляциях

д) освоение основных технических приемов на тренажере

е) посещение операционной, ассистирование на операциях
	110
	Работа:

а) курация больных в палате хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования хирургического больного

в) выполнение манипуляций в перевязочной

г) работа в диагностических кабинетах

д) объяснение алгоритма выбора того или иного метода лечения конкретной клинической ситуации, демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в учебной комнате

е) демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в операционной

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно письменно или устно
	15
	Тестовые задания по теме

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки для внеаудиторной работы для следующего занятия

	Всего:
	270
	


8. Аннотация

Ущемление – наиболее опасное осложнение, угрожающее жизни больного и требующее немедленного хирургического вмешательства. Это внезапное или постепенное сдавление какого-либо органа брюшной полости (грыжевого содержимого), в грыжевых воротах, приводящее к нарушению кровоснабжения и некрозу. 

Различают два типа ущемления: эластическое и каловое. 

При эластическом ущемлении обязательны узкие грыжевые ворота. Ведущим является спазм мускулатуры в области грыжевых ворот. Провоцирующий фактор – повышение внутрибрюшного давления при физической нагрузке. 

При каловом сначала возникают затруднения в опорожнение в кишечной петли, находящейся в грыжевом мешке, она переполняется и ущемляется. Обязательно наличие широких грыжевых ворот. Провоцирующий фактор – нарушение кишечной моторики (замедление перистальтики, особенно у пожилых). 

Ущемляться могут различные органы: тонкая кишка, прядь большого сальника, поперечно-ободочная, сигмовидная, реже другие органы (мочевой пузырь, матки и ее придатки, и др.).

Этиопатогенез. На месте сжатия ущемленного органа ущемляющим кольцом образуется странгуляционная борозда (резкое истончение кишечной стенки), и наступает нарушение кровообращения. Обычно сначала сдавливаются венозные сосуды брыжейки, в результате чего в толщу кишечной стенки и в просвет кишки пропотевает плазма. Объем ущемленной толщи кишки увеличивается, нарушается артериальное кровоснабжение и она подвергается некрозу. Плазма пропотевающая в грыжевой мешок образует грыжевую воду, которая при проникновении в нее микроорганизмов становится мутной. Некроз кишки может сопровождаться прободением ее стенки и развитием перитонита, а также клиникой непроходимости кишечника. 
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Ущемление – это внезапное сдавление грыжевого содержимого в грыжевых воротах, или рубцово измененной шейке грыжевого мешка с последующим нарушением питания ущемленного органа

Ущемление подразделяется: по этиологии

· Каловое

· Эластическое

· Пристеночное (Рихтеровское)

· Смешанное

По характеру ущемления:

· Обычное

· Ретроградное

· Интерстициальное 
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Грыжевая вода вначале стерильна, затем принимает геморрагический характер, затем инфицируется. Нарастающее сдавление сосудов брыжейки и последующий тромбоз их приводит в конечном счете к некрозу. 

Наступает расстройство кровообращения в кишке, сдавление нервных стволов брыжейки, повышение давления в кишечнике.

Омертвение кишки значительнее выражено со стороны слизистой, так как сосуды проходят в подслизистом слое. Сероза повреждается значительно меньше и внешние изменения стенки кишки не соответствуют внутренним. 

В приводящем колене изменения со стороны слизистой могут простираться на 25-30 см выше, чем по серозе, в отводящей- на 12-15 см ниже. Омертвение кишки в грыжевом мешке влечет за собой грыжевую флегмону, затем каловый перитонит. Ущемление сальника - менее опасно, но может осложняться тромбозом и эмболией сосудов с последующим некрозом.

Клиническая картина ущемленной грыжи

Сильные боли в области грыжевого выпячивания, вплоть до шока; редко боли незначительные. 

Невправимость, наступившая внезапно. 

Увеличение в размерах грыжевого выпячивания и резкая напряженность его за счет наличия грыжевой воды (отсутствует при Рихтеровском ущемлении). 

Исчезновение симптома "кашлевого толчка". 

Симптомы непроходимости кишечника – рвота, переходящая в каловую, неотхождение газов и кала, вздутие живота (отсутствуют при Рихтеровском ущемлении, а также при ущемлении сальника). 

Общие симптомы – бледность, цианоз, похолодание конечностей сухой язык, малый частый пульс. 

Местно – в запущенных случаях воспалительные явления в области грыжевого мешка – грыжевая флегмона. 

Диагностика. Хорошо собранный анамнез, объективный осмотр: необходимо осмотреть все слабые места брюшной стенки, способные стать грыжевыми воротами, так как иногда встречаются первично ущемленные грыжи: ущемление происходит в момент их первоначального появления без предшествующего анамнеза. 

Особенно частая локализация: спигелиевая линия, поясничная область, запирательный канал и др.

При осмотре: грыжевое выпячивание хорошо заметно, не исчезает, не меняет очертаний при изменении положения тела больного, резко напряженно и болезненно в области грыжевых ворот.

Перкуссия: в ранней стадии – тимпанит, позже, при появлении грыжевой воды – тупо перкуторный звук. 

При аускультации: над ущемленной грыжей – перистальтика не выслушивается, над брюшной полостью выявляется усиление перистальтики приводящего отдела ущемленной кишки. Возможно наличие симптомов кишечной непроходимости. 

Дифференциальная диагностика

Необходимо дифференцировать с невправимой грыжей, копростазом, при ущемленной паховой и бедренной грыжах: с паховым лимфаденитом и острым орхоэпидидимитом, тромбофлебитом приустьевого отдела варикозно измененной большой подкожной вены. 

Встречаются ложные ущемления – Симптомокомплекс, напоминающий картину ущемления, но вызванный каким-либо другим острым заболеванием органов брюшной полости. 

Лечение. Ущемленная грыжа – показание к срочной госпитализации в хирургический стационар и экстренному оперативному лечению вне зависимости от вида грыжи и срока ущемления. Противопоказание к операции – агональное состояние больного.

Через 3-е суток после ущемления летальность возрастает в 10 раз. Даже при своевременной операции смертельные исходы наблюдаются в настоящее время в 2,5% и более. 

Особенности операции:

1. Ущемляющее кольцо не рассекается до вскрытия грыжевого мешка, осмотра и фиксации ущемленных органов. Ущемляющее кольцо при бедренных грыжах рассекается кнутри. 

2. Осторожность при рассечении кольца во избежание повреждения ущемленных органов и сосудов брюшной стенки. 

3. Помнить о возможном инфицировании "грыжевой воды" – обкладывание салфетками, отсасывание, посев. 

4. Осторожность при вправлении кишечных петель (производится после введения новокаина в брыжейку).

5. При наличии видимых изменений кишки - обкладывание салфетками, смоченными теплым физ. раствором на 5-10 минут. 

Признаки жизнеспособности кишки: 

а/ восстановление нормальной окраски и тонуса. 

б/ блеск и гладкость серозы, 

в/ наличие перистальтики, 

г/ наличие пульсации сосудов брыжейки. 

6. При наличии нескольких петель в мешке – помнить о возможности ретроградного ущемления. 

7. Резекция кишки производится в пределах здоровых тканей, с удалением не менее 40 см неизмененной приводящей и и 15-20 см отводящей кишки, лучше, "конец в конец", начинающим хирургам можно и "бок в бок". 

8. При крайне тяжелом состоянии больных накладываются кишечные свищи, у особенно тяжелых больных некротизированная петля выводится наружу без резекции ее. Методы пластики применяются самые простые, малотравматичные. 

При грыжевой флегмоне производится срединная лапаротомия с резекцией кишки со стороны брюшной полости, затем возвращаются к грыже и производят иссечение ущемленной части кишки одним блоком, с обязательным дренированием брюшной полости. Пластика дефекта в этих случаях не производится. 

Осложнения ущемленных грыж: перитонит, легочные осложнения, эмболии и тромбозы, поздние кровотечения

Консервативное лечение ущемленных грыж– (как исключение!!!)

Допустимо только в первые 2 часа после ущемления и только у особо тяжело больных в состоянии сердечной декомпенсации, при инфаркте миокарда, тяжелых легочных заболеваниях, неоперабельных злокачественных опухолях и др., а также у ослабленных недоношенных грудных детей. 

Копростаз – каловый застой в грыжевом мешке, наблюдается у лиц с атонией кишечника, чаще при больших невправимых грыжах, в старческом возрасте.

В отличие от ущемлений: нарастание болей и увеличение выпячивания постепенное; болезненность и напряжение выпячивания незначительные; феномен кашлевого толчка сохранен; картина частичной непроходимости кишечника; общее состояние страдает мало. 

Лечение: вправление (при вправимых грыжах), высокие клизмы, пузырь со льдом. 

Дача слабительных противопоказана!!! 

Операция желательна после ликвидации копростаза через несколько дней, но при безуспешности консервативных мер – срочная операция.

Воспаление:

Начинается чаще всего вторично, с грыжевого содержимого – грыжевой аппендицит, воспаление придатков матки и т.д., реже – со стороны грыжевого мешка или кожи (при экземе, при пользовании бандажом).

Воспаление чаще серозное, серозно-фибринозное, иногда гнойное или гнилостное, при туберкулезе – хроническое.

Особенности клиники воспаления: начало острое, боли, повышение температуры, местно – гиперемия, отек, вплоть до флегмоны.

Лечение – оперативное  (нередко в основе лежит ущемление, чаще пристеночное)

Невправимая грыжа: хронически протекающее осложнение – результат образования сращений грыжевого содержимого с грыжевым мешком, особенно в области шейки, при постоянной травме в момент выхождения внутренностей, при пользовании бандажом

Особенности клиники: 

В отличие от ущемления невправимость протекает: при отсутствии или небольших болях, отсутствии напряженности грыжевого выпячивания, явлений непроходимости кишечника. Может осложняться копростазом, частичной непроходимостью кишечника. Невправимые грыжи часто сопровождаются диспептическими явлениями, чаще ущемляются. 

Лечение: грыжесечение производится в плановом порядке, при подозрении на ущемление – срочная операция.

Скользящая грыжа: Если в грыжевой мешок опускается орган, частично покрытый брюшиной, и может составлять одну из стеной грыжевого мешка. 

Наиболее часто встречаются скользящие грыжи: мочевого пузыря, слепой кишк, матки и яичников.

Реже: сигмовидной и нисходящей кишки, мочеточников.

Особенности клиники: Клинически могут отличаться лишь явлениями дизурии при вовлечении в процесс мочевого пузыря; могут быть выявлены с помощью рентгенографии толстого кишечника с его контрастированием или мочевого пузыря с контрастом, а также при цистоскопии при вышедшей грыже. Обычно диагностируют лишь во время операции 

Особенности оперативного лечения: 

Осторожность при выделении грыжевого мешка, внимательный осмотр его – при скользящей грыже стенка толстая, непрозрачная, стенка мочевого пузыря покрыта венами. Вскрытие грыжевого мешка должно производиться в его тонкой части, где стенкой является париетальная брюшина. Ушивание в области шейки мешка производится либо после предварительной отсепаровки брюшины от органа с последующей перитонизацией дефекта, либо ниже органа, путем наложения кисетного шва изнутри, не захватывая стенки органа. При ущемлении и некрозе слепой кишки – срединная лапаротомия с правосторонней гемиколэктомией при ущемлении мочевого пузыря с некрозом стенки – резекция мочевого пузыря с дренированием околопузырного пространства и длительной катеризацией мочевого пузыря 

9. Вопросы по теме занятия: 

(ПК-5, ПК-6)
1. Ущемленные грыжи. Виды и механизм ущемления, патологические изменения ущемленных органов?

2. Клиника, диагностика и дифференциальная диагностика ущемленной грыжи?

3. Хирургическая тактика при ущемленной грыже?

4. Ретроградное, пристеночное ущемление, клиника, диагностика и лечебная тактика?

5. Хирургическая тактика при вправившейся ущемленной грыже?

6. Дифференциальная диагностика невправимой и ущемленной грыжи. 

7. Опишите клинику воспаления грыжи. Каковы особенности операции при этом? 

8. Причины невправления грыжи. Клиника. Отличия от ущемления. Лечение 

9. Перечислите главные субъективные и объективные признаки ущемления грыжи

10. Перечислите 3 основных признака жизнеспособности петли кишки при ущемленной грыже, отмечаемых во время операции.

11. Каким образом и почему решается вопрос об объеме резекции кишки при ее некрозе?

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9): 

1. РАННИЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ УЩЕМЛЕНИЯ ТОНКОЙ КИШКИ ПРИ ВНУТРЕННИХ ГРЫЖАХ

1) диарея

2) коллапс

3) схваткообразные боли в животе, задержка отхождения газов

4) симптомы раздражения брюшины

5) дегидратация

Правильный ответ: 3

2. БОЛЬНОЙ 70 ЛЕТ С УЩЕМЛЕННОЙ ПАХОВОЙ ГРЫЖЕЙ ВЫЗВАЛ ТЕРАПЕВТА НА ДОМ. ДАВНОСТЬ УЩЕМЛЕНИЯ - 10 ЧАСОВ. ИМЕЮТСЯ ПРИЗНАКИ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ, ГИПЕРЕМИЯ КОЖИ НАД ГРЫЖЕВЫМ ВЫПЯЧИВАНИЕМ, ДЕЙСТВИЯ ВРАЧА

1) вправление грыжи

2) вправление грыжи после наркотиков

3) холод на область грыжи, анальгетики, антибиотики

4) экстренная госпитализация в хирургический стационар

5) направление на консультацию к хирургу

Правильный ответ: 4

3. БОЛЬНОЙ С УЩЕМЛЕННОЙ ПАХОВО-МОШОНОЧНОЙ ГРЫЖЕЙ ПОСТУПИЛ НА 3 СУТКИ ОТ НАЧАЛА ЗАБОЛЕВАНИЯ. ТЕМПЕРАТУРА - 39° С, ГИПЕРЕМИЯ, ИНФИЛЬТРАЦИЯ, ОТЕК МОШОНКИ. У БОЛЬНОГО ОСЛОЖНЕНИЕ 

1) некроз яичка

2) фуникулит

3) флегмона грыжевого мешка

4) острый орхит

5) водянка яичка

Правильный ответ: 3

4. РИХТЕРОВСКОЕ УЩЕМЛЕНИЕ ГРЫЖИ - ЭТО

1) ущемление кишечника в области дуоденально-тощекишечного мешка

2) ущемление сигмовидной кишки

3) ущемление желудка в диафрагмальной грыже

4) любое пристеночное ущемление кишки

5) ущемление меккелева дивертикула в паховой грыже

правильный ответ: 4

5. КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ПРИ РИХТЕРОВСКОМ УЩЕМЛЕНИИ

1) стертость клинической картины с минимальными изменениями в области грыжевого мешка

2) быстрое развитие клиники тонкокишечной непроходимости

3) возникает клиника толстокишечной непроходимости

4) возникает дизурия

5) появляются симптомы внутрибрюшного кровотечения

Правильный ответ: 1

6. ДЛЯ ГРЫЖИ ЛИТТРЕ ХАРАКТЕРНО УЩЕМЛЕНИЕ

1) желудка; 

2) тонкой кишки; 

3) придатков матки; 

4) меккелева дивертикула; 

5) мочевого пузыря.

Правильный ответ: 4

7. У ПОЖИЛОЙ БОЛЬНОЙ С УЩЕМЛЕННОЙ ПАХОВОЙ ГРЫЖЕЙ НА ОБЗОРНОЙ РЕНТГЕНОГРАММЕ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ – ПНЕВМАТИЗИРВАННЫЕ ПЕТЛИ ТОНКОЙ КИШКИ, ЧАШИ КЛОЙБЕРА. УЩЕМЛЕНА 

1) сигмовидная кишка

2) желудок

3) сальник

4) тонкая кишка

5) придатки матки

Правильный ответ: 4

8. УЩЕМЛЕННУЮ БЕДРЕННУЮ ГРЫЖУ НЕОБХОДИМО ДИФФЕРЕНЦИРОВАТЬ

1) с ущемленной паховой грыжей

2) с острым тромбофлебитом варикозного узла в области овальной ямки

3) с острым лимфаденитом

4) со всеми заболеваниями

Правильный ответ: 4

9. ОБЪЕМ РЕЗЕКЦИИ В ПРОКСИМАЛЬНОМ И ДИСТАЛЬНОМ НАПРАВЛЕНИЯХ НЕКРОТИЗИРОВАННОЙ НА ПРОТЯЖЕНИИ 10 СМ ПЕТЛИ ТОНКОЙ КИШКИ СОСТАВЛЯЕТ

1) проксимально – 10 см, дистально – 10 см

2) проксимально-20 см, дистально – 10 см

4) проксимально-40 см, дистально – 20 см

3) прокимально – 50 см, дистально – 20 см

5) проксимально – 60 см, дистально – 30 см

Правильный ответ: 4

10. У БОЛЬНОЙ С ОЖИРЕНИЕМ IV СТЕПЕНИ ВНЕЗАПНО ПОЯВИЛИСЬ ТЯНУЩИЕ БОЛИ ВНИЗУ ЖИВОТА С ИРРАДИАЦИЕЙ В ПРАВОЕ БЕДРО, ТОШНОТА, ОДНОКРАТНАЯ РВОТА, ПАЛЬПИРУЕТСЯ ОПУХОЛЕВИДНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ НИЖЕ ПАХОВОЙ СКЛАДКИ. ДИАГНОЗ 

1) почечная колика справа

2) острый аппендицит

3) киста круглой связки матки

4) ущемленная бедренная грыжа

5) паховый лимфаденит

Правильный ответ: 4

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9):

Задача №1

Больной 45 лет поступил в стационар по поводу ущемленной пахово-мошоночной грыжи через 2 часа с момента заболевания. Через 30 мин. взят на операционный стол. Во время опе​рации ущемленная петля кишки ускользнула в брюшную полость до вскрытия грыжевого мешка, так что состояние ее не было определено.

1) Какими будут ваши дальнейшие действия?
2) Ведение больного в послеоперационном периоде.
3) Реабилитационные мероприятия на амбулаторном этапе.
4) Срок нетрудоспособности.
5) Профилактика рецидивной грыжи. 
Задача №2

Больной 45 лет оперирован вами по поводу ущемленной пахово-мошоночной грыжи. При ревизии кишечника ущемленная петля оказалась нежизнеспособной. Была произведена ре​зекция кишечника.

1) Что заставляет считать ущемленную кишку нежизнеспособной?
2) На каком расстоянии от границы некротизироваиного участка следует резецировать кишку в дистальном и проксимальном направлениях?
3) Тактика ведения больного в стационаре.
4) Прогноз для жизни и для трудоспособности.

5) Профилактика рецидива грыж

Задача №3 

Больному 36 лет была сделана операция через 12 часов после ущемления паховой грыжи. В грыжевом мешке оказались две петли тонкой кишки. После рассечения ущемленного кольца цвет кишечных петель стал нормальным, они перистальтировали, пульсация сосудов брыжейки была хорошей. Обе петли погружены в брюшную полость, произведена пластика задней стенки пахового канала. Через сутки после операции больной повторно оперирован по поводу разлитого гнойного перитонита. Во время операции обнаружена перфорация некротизированной петли тонкого кишечника.

1) Какая была допущена ошибка, приведшая к возникновению перитонита? 

2) Операционный доступ во время второй операции.

3) Реабилитационные мероприятия па амбулаторном этапе.
4) Срок нетрудоспособности.
5) Профилактика рецидива грыжи и возникновения послеоперационных грыж. 
Задача №4

Больной, 50 лет, вызвал бригаду скорой помощи по поводу сильных болей в паховой об​ласти, возникшие 10 часов назад после физической нагрузки. Появилось невправимое образо​вание в паховой области. Боли распространились по всему животу. Со слов страдал паховой грыжей в течение 7 лет, от оперативного лечения отказывался. На данный момент появилась тошнота, икота, многократная рвота. Сначала в рвотных массах определялось желудочное содержимое, затем оно стало темным с примесью желчи. Объективно: температура тела 38,8 С, пульс 125 уд в мин. А/Д 100/50 мм рт. ст., симптом Щеткина-Блюмберга положи​тельный.

1) Диагноз, тактика врача скорой помощи.
2) Тактика врача приемного отделения.
3) Тактика хирурга.
4) От чего зависит прогноз заболевания?
5) В чем заключается первичная профилактика?
Задача №5 

В поликлинику обратился мужчина 42 лет с жалобами на невправляющуюся, после физической нагрузки, ранее существующую, левостороннюю паховую грыжу. Неоднократно неудачно пытался вправить. Беспокоят сильные боли. Объективно: грыжевое выпячива​ние резко болезненно при пальпации. Кашлевый толчок отрицательный.

1) Диагноз.
2) Действия врача поликлиники.
3) Тактика хирурга приемного отделения.
4) Алгоритм лечения больного.
5) Прогноз, трудоспособность 

Эталоны ответов

Задача №1

1) Следует произвести обычное грыжесечение с пластикой пахового канала. Вопрос о немедленной лапаротомии для ревизии ускользнувшей кишки решается индивидуально, в зависимости от срока ущемления, величины ущемляющего кольца, возраста больного, наличия грыжевых вод и прочих факторов
2) 1 сутки - стол - 0, режим постельный, 2 сутки - стол -1 «А», режим постельный. 3 сутки - стол 1 «В», режим палатный. 9-10 сутки - снятие швов и выписка.
3) Ношение бандажа. Ограничение физические нагрузки на срок не менее 6 месяцев.
4) Срок нетрудоспособности 22-40 дней.
5) Соблюдение правил раннего послеоперационного периода, исключить тяжелые физические нагрузки, запоры.
Задача №2

1) О нежизнеспособности кишки говорит темный синюшно-багровый цвет кишки, не меняющийся и после 20-30 минутного согревания салфетками с теплым физиологическим раствором, введение новокаина в корень, брыжейки; отсутствие перистальтики и пульсации соответствующей артерии брыжейки.
2) Границы резекции должны быть: в проксимальном направлении отступя 40 см от участка некроза, в дистальном - на 15-20 см.
3) 1 сутки - стол – 0, режим постельный. 2 сутки - стол -1 «А», режим постельный. 3 сутки - стол 1 "В", режим палатный, 9-10 сутки - снятие швов и выписка.
4) Прогноз благоприятный.
5) Соблюдение правил раннего послеоперационного периода, исключение физических нагрузок на 6 месяцев, тяжелых физических нагрузок, запоров

Задача №3

1) Несомненно, что у больного было ретроградное ущемление, кишки, которое во время операции не было диагностировано. В руках у хирурга, оперирующего ущемленную грыжу, при решении вопроса о жизнеспособности кишки должна быть только одна петля кишки. Если петли две, как это было в данном случае, а промежуточный между ними участок кишки находится в брюшной полости, то он может быть ретроградно ущемлен. Этот участок обязательно следовало вывести из брюшной полости и осмотреть.
2) Срединная лапаротомия.
3) Ношение бандажа. Ограничение физ. нагрузки на срок не менее 6 месяцев.
4) Срок нетрудоспособности 22-40 дней.
5) Соблюдение правил раннего послеоперационного периода, исключение физических нагрузок на 6 месяцев, тяжелых физических нагрузок, запоров
Задача №4

1) Ущемленная паховая грыжа, перитонит, срочно транспортировать в хирургический стационар.

2) Необходимый объем обследования (OAK, ОАМ, группа крови. Rh-фактор). Кратковременная предоперационная подготовка в условиях операционной.

3) Оперировать в экстренном порядке. Лапаротомия. Резекция ущемленной кишки. Границы резекции в проксимальном направлении 40 см от участка некроза, в дистальном 15-20 см. 

4) Прогноз заболевания зависит от быстроты диагностики и своевременности хирургического вмешательства.

5) Оперативное лечение грыжи в плановом порядке

Задача №5

1) Ущемленная паховая грыжа слева.

2) На «скорой помощи» транспортировать экстренно в стационар.

3) Приемное отделение. Необходимый объем обследования (ОАК, ОАМ, группа крови, Rh-фактор, ЭКГ), туалет, премедикация, операция по экстренным показаниям.
4) Объем операции зависит от операционной находки.

5) Благоприятный, трудоспособность сохранена, до 6 месяцев легкий труд, на б/л 21-23 суток.

12. Перечень и стандарты практических умений (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9)

1. При осмотре пациента описать локальный статус

2. При осмотре пациента провести определить локализацию дефекта.

3. Оценить результаты исследований, спланировать тактику лечения.

13. Примерная тематика НИР по теме:

- интра- и послеоперационные осложнения  при лечении грыж передней брюшной стенки

- роль лапароскопии в диагностике и лечение ущемленных грыж

1. Индекс: ОД.О.01.1.1.15 Тема: «Закрытая и открытая травма живота».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие

3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах, работа с пациентами. 

4. Значение темы: Конец XX и начало XXI века характеризуется резким ростом травматизма, что связано с возрастающими транспортными потоками, высотным строительством и криминализацией общества. Особенно заметны эти тенденции в крупных городах. За исключением черепно-мозговой травмы абдоминальные повреждения являются самыми опасными, т.к. сопровожда​ются большим числом осложнений, высоким уровнем летальности и инвалидизации. Общая летальность пострадавших с повреждениями живота при сочетанной травме достигает 60 %. 

Цели обучения:

- общая: обучающийся должен обладать ПК-4, ПК-5, ПК-6

- учебная: обучающийся должен: 

Знать особенности клинической картины при возможных повреждениях органов брюшной полости при различных механизмах травмы, представлять объем медицинской помощи на различных этапах.

Уметь тщательно собрать жалобы, выделив из них главные и второстепенные, собрать историю заболевания и жизни, выявить по системам объективные данные, выделив отдельно данные локального статуса, сформулировать предварительный диагноз, провести дифференциальную диагностику, назначить план обследования и лечения, сформулировать клинический диагноз, показания и противопоказания к хирургическому лечению, определить предполагаемый объем оперативного вмешательства.

Владеть алгоритмами диагностики и лечения (ПК-4, ПК-5, ПК-6).
4. Место проведения занятия: тематическая учебная комната, перевязочная, операционная, палаты хирургического отделения, отделение хирургии, интенсивной терапии.

5. Оснащение занятия: компьютерная презентация, современные методы диагностики, лечения, таблицы.

6.Структура содержания темы:

Хронокарта занятия (план занятия)

	№

п/п
	Этапы занятия
	продолжительность

(мин)
	оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос, типовые задачи

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (стандарты практических навыков, видеофильмы, истории болезней пациентов с гнойными заболеваниями легких и плевры)

	5.
	Самостоятельная работа студентов (курация больных проводится под контролем преподавателя.) Оказывается консультативная помощь, выявляются типичные ошибки.

Клинический разбор больных


	190
	Работа:

а) демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в учебной комнате

б) выполнение манипуляций в перевязочной

в) демонстрация куратором и отработка обучающимися  практических навыков 

г) объяснение алгоритма хирургических методов лечения в конкретной клинической ситуации

	6.
	Заключение по занятию (итоговый контроль) письменно или устно с оценкой знаний
	15
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме «Классификация травмы живота. 

Закрытая травма живота: с повреждением органов брюшной полости (паренхиматозных и полых). Диагностика, клиника, лечение».

	
	Всего
	270
	


7. Аннотация

Травма живота 

Закрытые травмы живота подразделяются на:

· изолированные

· множественные

· сочетанные

· комбинированные

По механизму возникновения чаще встречаются бытовые и автодорожные закрытые травмы живота.

Травматические повреждения мягких тканей брюшной стенки бывают как самостоятельные (ушибы, гематомы, подкожный разрыв мышц брюшной стенки), так и с одновременным повреждением органов брюшной полости.

Диагноз ушиба, гематомы брюшной стенки может быть поставлен лишь после того, как врач исключил наличие травм органов брюшной полости.

Оценка состояния. У пострадавших с закрытой травмой живота чаще всего наблюдаются (с убывающей частотой) повреждения селезенки, почек, печени и кишечника. Трудности диагностики этих повреждений отчасти объясняются тем, что многие из таких пострадавших имеют, кроме того, повреждения головы и груди или находятся в бессознательном состоянии, связанном с алкогольным или наркотическим опьянением или с шоком. При закрытых повреждениях самочувствие пострадавшего не всегда со​ответствует действительной тяжести повреждений. Так, при разрыве парен​химатозных органов или тонкой кишки самочувствие в первые часы после травмы может быть удовлетворительным, в то время как ушиб брюшной стенки без повреждения внутренних органов сразу же после травмы может создать впечатление тяжелого повреждения

Клинические проявления. Информация о пострадавшем и об обстоятельствах получения травмы может исходить от врачей, очевидцев происшествия, родственников, полицейских или от самого пострадавшего. Факторами риска повреждения внутренних органов являются внезапное торможение (инерционная травма), удар, резкое сдавление живота привязным ремнем при торможении транспортного средства. Данные только физикального исследования ведут к диагностической ошибке у 10-20% пострадавших. Экстраабдоминальные повреждения выявляются у 70% пациентов с травмой живота из тех, кто был доставлен в госпиталь живым. 

Обследование больного с тупой травмой живота начинают с осмотра, при котором уже внешние признаки травмы (подкожные и внутрикожные кровоизлияния) могут служить первыми указаниями для постановки диагноза. 

Из дополнительных методов исследования целесообразно использовать лапароскопию и ультразвуковое сканирование органов брюшной полости.

При повреждении аорты или подвздошных артерий диагностическую ценность имеет ослабление или отсутствие пульсации на бедренных артериях, гиповолемический шок.

Дополнительным методом диагностики является ангиографическое исследование.

Диагностические процедуры. Внезапная острая кровопотеря вначале может никак не отразиться на гемограмме. Концентрация электролитов после травмы редко изменяется, но знать уровень калия в сыворотке крови необходимо, если предполагается операция. Аномальная активность амилазы в крови может наблюдаться у пострадавших с повреждениями двенадцатиперстной кишки, проксимальной части тонкой кишки и поджелудочной железы. 

Зонд Левина у пострадавших с закрытой травмой живота должен быть введен как можно раньше. Аспирируется содержимое желудка и исследуется на наличие в нем крови. Кроме того, зонд Левина обеспечивает декомпрессию желудка, предотвращает его перерастяжение и возможность аспирации желудочного содержимого при вводе пострадавшего в наркоз. Введение через зонд Левина 30-60 мл антацидного средства нейтрализует желудочное содержимое и сводит в дальнейшем к минимуму неблагоприятный эффект аспирации. 

Определение напряжения газов в крови должно производиться у всех пострадавших с политравмой и, в особенности, у лиц с повреждениями груди, возможной аспирацией или сопутствующими хроническими заболеваниями легких. 

Обычные рентгеновские снимки типа обзорной рентгенограммы в передней проекции у пострадавших с закрытой травмой живота не слишком помогают диагностике. Вместе с тем при гематурии выделительная урография может оказаться полезной для оценки состояния мочеполовой системы. 

При закрытой травме живота тактика более дифференцирована.  Консервативному лечению подлежат пострадавшие с ушибами брюшной стенки. Пострадавшие с непроникающими ранениями живота могут быть выписаны на амбулаторное лечение через двое суток.

8. Вопросы по теме занятия:

1. Механизм возникновения закрытых травм живота

2. Классификация закрытых травм живота

3. Хирургическая тактика при закрытых травмах ЖКТ

4. Какие виды травм подлежат консервативному лечению в условиях стационара, при правильной постановке диагноза

5. Какие инструментальные  и аппаратные методы исследования обязательны при закрытых травмах живота

6. Причины высокой летальности больных с закрытой травмой органов живота

9. Тестовые задания по теме:

1. Как классифицируются закрытые травмы живота?
1. Изолированные

2. Множественные

3. Сочетанные

4. Комбинированные

5. Все перечисленные

Правильный ответ: 5

2. Укажите 2 наиболее частых вида закрытых травм живота:
1. Бытовые

2. Автодорожные

3. Производственные

4. Спортивные

5. Все перечисленные

Правильный ответ: 1,2

3. Какие два паренхиматозных органа живота чаше травмируются?
1. Почки

2. Печень

3. Селезенка

4. Поджелудочная железа

5. Все перечисленные

Правильный ответ: 2,3

4. Какие 2 органа желудочно-кишечного тракта травмируются чаще?
1. Желудок

2. ДПК

3. Тонкая кишка

4. Ободочная кишка

5. Прямая кишка

Правильный ответ: 3,4

5. Различают ниже указанные виды закрытой травмы брюшной стенки. Какие из них наиболее тяжелые?
1. Ушибы, небольшие гематомы

2. Гематомы большие

3. Надрывы мышц

4. Полные разрывы мышц

5. Все перечисленные

Правильный ответ: 2,4

6. Основные характерные симптомы ушиба, небольших гематом, надрыва мышц брюшной стенки при закрытой травме:
1. Боль сильная, разлитая

2. Боль неинтенсивная, локальная, в зоне травмы

3. Тошнота

4. Рвота

5. Потеря сознания

Правильный ответ: 2

7. Опорные объективные симптомы ушиба, небольших гематом, надрывов мыши брюшной стенки при закрытой травме:
1. С.Щеткина-Блюмберга, напряжение мышц живота

2. Локальная боль при пальпации

3. Гематома брюшной стенки

4. Пульс нормальных характеристик

5. Артериальное давление в пределах нормы

Правильный ответ: 2,3,4,5

8. Укажите симптомы, характерные для разрыва мышц брюшной стенки при закрытой травме:
1. Боль сильная в зоне травмы

2. Боль слабая по всему животу

3.  Местное напряжение мышц брюшной стенки

4. Живот мягкий

5. Гематома брюшной стенки.
Правильный ответ: 1,3

9. Основные провоцирующие, предрасполагающие к разрыву желудка и кишечника факторы:
1. Возраст

2. Пол

3. Алкогольное опьянение

4. Обильный прием пищи

5. Хронические и острые заболевания желудка, кишечника

Правильный ответ: 3,4

10. Укажите два наиболее тяжелых два вида закрытой травмы желудка и кишечника:
1. Ушиб

2. Разрыв органа с нарушением целостности стенки

3. Разрыв серозного и мышечного слоев

4. Разрыв кишки с разрывом брыжейки

5. Гематома внутристеночная

Правильный ответ: 2,4

10. Ситуационные задачи по теме:

Задача № 1

Больной Д., 42 лет, поступил в хирургическое отделение, через 12 часов с момента травмы (в 12 часов ночи на заводе больной упал и ушиб верхнюю часть живота о станок). Всю ночь лежал в медпункте завода. Отмечал небольшие боли в правом подреберье, которые уменьшались после введения баралгина. При осмотре в прием¬ном отделении выявлено, что живот втянут, брюшная стенка в дыхании не участвует. Симптом Щеткина-Блюмберга положителен. Больной срочно взят на операцию, где обнаружено небольшое количество желчи в брюшной полости, имбибиция желчью корня брыжейки поперечно-ободочной кишки; желчь просвечивает че¬рез брюшину около двенадцатиперстной кишки. 

1. Диагноз? 2.Какие ошибки допущены на догоспитальном периоде? 3. Что можно заподозрить по операционным находкам?

Эталон ответа:

 1. Диагноз: Тупая травма живота. 2. Больной во время не доставлен в дежурную больницу. Введение анальгетиков уменьшило выраженность клинических симптомов. 3. На операции по данным признакам (просвечивание желчи через брюшину ДПК, имбибиция желчью корня брыжейки поперечно-ободочной кишки) можно заподозрить повреждение ДПК.

Задача №2

Больная С., 19 лет поступила в больницу скорой помощи, через 40 минут с момента травмы (упала с 4 этажа). При поступлении состояние тяжёлое, без сознания (кома 2), кожные покровы бледные, отмечаются множественные ссадины и небольшие раны головы и передней брюшной стенки, деформация правого бедра и левого предплечья, А/Д 80/30 мм.рт.ст., ЧСС 120I. При пальпации живот мягкий на пальпацию не реагирует. 

1. Какие диагностические мероприятия необходимо выполнить? 2. Что можно по ним заподозрить? 3. Тактика в зависимости от диагностических находок?

Эталон ответа:

1. Необходимо наложить лапароцентез. 2. При наличии крови или кишечного содержимого - тупая травма живота. 3. При наличии крови и кишечного содержимого - экстренная лапаротомия. При отсутствии патологического содержимого - подпор 400 мл 0,9% натрия хлорида и наблюдение в течение 24-48 часов.

Задача №3.

Больная К., 21 года поступила в больницу, через 24 часа с момента драки (в драке получил удар ножом в поясничную область слева). При поступлении состояние тяжёлое, кожные покровы бледные, тошнота, рвота, язык сухой, живот не участвует в акте дыхания, при пальпации дефанс, положительный симптом Щёткина-Блюмберга во всех отделах. Перистальтика выслушивается, газы отходят, стула не было. А/Д 110/70 мм.рт.ст., ЧСС 110I. Hb 140г/л. Ht 47%. Status localis: в поясничной области слева имеется колото-резанная рана 2,5х1,5 см. При ПХО раневой канал идёт сзади наперёд и снизу вверх, пальпаторно конец его не достигаем.

1. Какие диагностические мероприятия необходимо выполнить? 2. Диагноз? 3. Ваши лечебные мероприятия?

Эталон ответа:

1. Необходимо выполнить УЗИ органов брюшной полости. 2. Проникающее колото-резанное ранение брюшной полости. Повреждение полого органа. Разлитой перитонит. 3. Предоперационная подготовка в течение 2 часов и затем экстренная лапаротомия.

Задача №4.

Больной У., 43 лет, поступил в приёмное отделение через 2 часа после удара ножом в живот. Общее состояние средней степени тяжести, кожные покровы бледно-розовые. Живот мягкий, болезненный в околопупочной области, где имеется колото-резанная рана 3,5х2,0 см с эвентрированной прядью большого сальника. Симптом Щёткина-Блюмберга отрицательный. А/Д 120/80 мм.рт.ст. ЧСС 90 в 1 мин. 

1.Диагноз? 2.Какие дополнительные диагностические исследования необходимо выполнить? 3. Ваши лечебные мероприятия?

Эталон ответа:

1. Проникающее колото-резанное ранение брюшной полости. Эвентрация пряди большого сальника. 2. Для диагностики не требуются дополнительные исследования. 3. Экстренная лапаротомия с резекцией эвентрированной пряди сальника и ревизией брюшной полости.

Задача №5.

Больная П., 18 лет, поступила через 24 часа после травмы (упала на бордюрный камень левым боком при пробежке на физкультуре). Доставлялась в медпункт института и была отпущена с диагнозом Ушиб левой рёберной дуги. УЗИ и рентгенография не выполнялись. В течении суток беспокоили тупые боли в левом подреберье. Около 1 часа назад появились резкие боли в левой половине живота, слабость, головокружение, затруднение в дыхании при горизонтальном положении. Общее состояние тяжёлое, кожные покровы бледные. А/Д 90/50 мм рт.ст. ЧСС 100 в 1 мин. Hb 78г/л. Ht 26%. Живот напряжённый, болезненный в левых отделах, симптом Щёткина-Блюмберга сомнительный. 

1.Диагноз? 2.Какие ошибки допущены на догоспитальном периоде? 3. Ваши лечебные мероприятия?

Эталон ответа:

1. Тупая травма живота. Двухмоментный разрыв селезёнки. Внутрибрюшное кровотечение. 2. Больная не была показана хирургу, не выпонялось ультразвуковое исследование органов брюшной полости. 3. Экстренная лапаротомия.  Спленэктомия.

11. Перечень практических умений (ПК-4, ПК-5, ПК-6)
· Уметь тщательно собрать жалобы, выделив из них главные и второстепенные, собрать историю заболевания и жизни, выявить по системам объективные данные, выделив отдельно данные локального статуса, сформулировать предварительный диагноз, провести дифференциальную диагностику, назначить план обследования и лечения, сформулировать клинический диагноз, показания  и противопоказания к хирургическому лечению, определить предполагаемый объем оперативного вмешательства.

· Уметь в процессе коллективного разбора больных,  докладывать, согласно схемы истории болезни, все полученные данные. 

· Уметь анализировать полученные данные, проводить дифф. диагностику, формулировать клинический диагноз, определять тактику лечения больного, объем предполагаемого оперативного вмешательства.

13. Примерная тематика НИР по теме:

- Хирургическое лечение закрытых травм живота
1. Индекс: ОД.О.01.1.1.19 Тема: «Эндовидеохирургические методы диагностики и лечения. Лапароскопия. Общие вопросы».
2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие. 

3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах. 

4. Значение темы: Эпоха новых технологий охватила все разделы хирургии. Эндоскопическая абдоминальная хирургия, к настоящему времени, распространилась практически на все органы и легче перечислить такие операции, которые еще не сделаны. Небольшой оперативный доступ и малый травматизм, абактериальность операции, широкие возможности инструментальной ревизии органов, щадящая техника, небольшой процент осложнений, очень низкая летальность и другие качества определяют успех лапароскопии, равный хирургическому.

Цели обучения: 
- общая: овладеть ОК-1, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-27, ПК-28, ПК-29, ПК-30.

- учебная: обучающийся должен: 

Знать: показания и противопоказания к лапароскопии, осложнения, возникающие при проведении лапароскопии

Уметь: определять показания и противопоказания к проведению диагностической лапароскопии и лапароскопических оперативных вмешательств при закрытых травмах брюшной полости.

Владеть: лапароскопической диагностикой патологии брюшной полости.

5. Место проведения практического занятия учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, перевязочная, диагностические кабинеты, операционная.

6. Оснащение занятия компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы.

7.Структура содержания темы (хронокарта). 

Хронокарта практического занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	11.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	22.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	33.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

	44.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10 
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	55.
	Самостоятельная работа** обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	210
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	66.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	77.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме: «Эндовидеохирургические методы диагностики и лечения при закрытых травмах живота».


8. Аннотация

Этапы развития
1901 год - Георг Келлинг произвел "целиоскопию" (лапароскопию) в эксперименте на собаке, введя цистоскоп в брюшную полость после вдувания (инсуффляции) в нее воздуха. В том же году гинеколог из Петрограда Отт сообщил о "вентроскопии" - обследовании брюшной полости при помощи свечи, лобного зеркала и трубки, введенной через кульдотомическое отверстие. 
1910 год -  шведский врач Якобеус применил эту технику, оперируя человека, он же ввел в практику термин "лапароскопия".
1929 год - немецкий гепатолог Кальк разработал наклонные линзы для лапароскопа, в последний через 5 лет был встроены биопсийные щипцы.
1938 год - Янош Вереш из Венгрии разработал безопасную и снабженную пружинным обтуратором иглу для наложения пневмоторакса. После прохождения иглы в полость обтуратор, "выпрыгивая", прикрывает острие иглы и предупреждает случайную перфорацию или повреждение внутренних органов.  1947 год - Рауль Палмер выдвинул принцип контроля внутрибрюшного давления при инсуффляции, а немецкий гинеколог и инженер, профессор Курт Земм разработал для этой цели автоматический инсуффлятор. 
В 60-х годах Земм заменил 78% открытых гинекологических операций лапароскопическими с общей частотой осложнений, равной 0,28%, тем самым был продемонстрирована безопасность и эффективность лапароскопии.
 В СССР лапароскопия получила широкое распространение в 70-80 годах. Развивались не только диагностическая, но и лечебная лапароскопия: лапароскопические санация и дренирование брюшной полости, динамическая лапароскопия, различные виды органостомий. Особое внимание уделяли проблеме лечения острого холецистита и механической желтухе.
1977 год - Де Кок начал выполнять аппендэктомии с частичной лапароскопической поддержкой.
1986 год - Уоршоу применил лапароскопию для определения стадий рака поджелудочной железы. Точность диагностики достигла 93%.
1987 год - группа японских инженеров сконструировала матрицу, позволяющую трансформировать виодеосигнал для передачи на монитор. Это позволило (благодаря улучшению качества изображения, его увеличение в 30-40 раз, помощи ассистентов) начать выполнение радикальных хирургических вмешательств.
1987 год - французский хирург из Лиона Филипп Муре впервые успешно выполнил лапароскопическую холецистэктомию.  
1988 год - такую же операцию сделали американские хирурги МакКерман и Сай. 
В России первую лапароскопическую холецистэктомию выполнил в 1991 году Ю.И. Галлингер. 
На сегодняшний день этим подходом выполняется 90% операций при желчнокаменной болезни  и в гинекологии. Стремительно развивается оперативная торакоскопия, лапароскопические операции на толстой кишке и желудке, при грыжах и в сосудистой хирургии. 
Преимущества лапароскопических:
• меньшая степень выраженности болевых ощущений после операции (1-2 сутки после операции),
• снижение расхода обезболивающих средств,
• более короткий срок пребывания в стационаре после операции,
• быстрое возвращение к привычной жизни и труду,
• хороший косметический эффект,
• низкая частота послеоперационных грыж.
Оборудование

Эндоскопическая хирургия является технологически зависимым направлением, так как клиническое применение метода напрямую связано с оснащением операционной, использованием специальных миниатюрных хирургических инструментов.
Принципиальный набор аппаратуры и инструментов, необходимый для выполнения любой видеолапароскопической операции, можно разделить на 3 основные группы.
Оптическое оборудование

В этот набор входит 10-миллиметровый лапароскоп, присоединяемая к нему миниатюрная видеокамера, источник света (аналогичный используемому при рутинной  диагностической эндоскопии), присоединенный к лапароскопу, один или два видеомонитора, на которые с помощью видеокамеры передается изображение операционного поля. Все хирургические манипуляции оператор и его ассистенты выполняют, ориентируясь на экранное изображение на мониторах. Кроме того, обычно используют видеомагнитофон для записи с монитора хода всей операции.
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Оборудование для обеспечения доступа в брюшную полость

К нему относятся инсуффлятор газа в брюшную полость, присоединенный к баллону с газом, и троакары различного диаметра, через которые вводят инструменты. Пневмоперитонеум накладывают с помощью специальной атравматической иглы (игла Вереша). 
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Инсуффлятор обеспечивает автоматическую подачу газа в брюшную полость в зависимости от величины внутрибрюшного давления. Если оно превышает определенный показатель, введение газа прекращается. После наложения пневмоперитонеума, для чего используется углекислый газ, в брюшную полость вводят лапароскоп и осматривают органы брюшной полости. Только после этого под контролем зрения вводят троакары. В просвете троакара имеется специальный шариковый клапан, позволяющий беспрепятственно вводить через его просвет различные инструменты, но препятствующий выхождению газа из брюшной полости.
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Набор лапароскопических хирургических инструментов

Обычно в него входят миниатюрные зажимы, диссектор, крючок для рассечения и коагуляции тканей, ножницы, атравматические иглы и иглодержатель, инструмент для наложения на кровеносные сосуды металлических клипс, эндоскопические сшивающие аппараты, пластиковый мешок для помещения в него удаленного органа, наконечник электроотсоса. В зависимости от типа операции количество инструментов в наборе можно расширять или, наоборот, сокращать.
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Противопоказания к выполнению лапароскопических операций

По мере совершенствования техники их выполнения и разработки новых инструментов постепенно суживаются.
Абсолютные противопоказания

Различные виды некорригируемых коагулопатий, геморрагический шок, заболевания сердца, сопровождающиеся выраженной недостаточностью кровообращения, бронхообструктивные заболевания легких с дыхательной недостаточностью, распространенный гнойный перитонит, беременность, многочисленные оперативные вмешательства на органах брюшной полости в анамнезе, тонкокишечную непроходимость с резким вздутием кишечных петель, спаечную болезнь, сопутствующие заболевания, требующие выполнения лапаротомии.
Относительные противопоказания

Столь четко не определены и зависят от опыта и мастерства хирурга, технической оснащенности операционной. Среди них наиболее часто называют местный диффузный перитонит, запущенные онкологические заболевания органов брюшной полости, крайние степени ожирения, диафрагмальные грыжи, а также противопоказания для проведения общего обезболивания.
Техника пневмоперитонеума

Лапароскопия требует создания определенного пространства внутри брюшной полости для осмотра органов и выполнения операции. За последнее время появились специальные устройства (лапаролифты), позволяющие механически приподнять брюшную стенку без инсуффляции газа. Все же большинство лапароскопических вмешательств традиционно выполняют с использованием напряженного пневмоперитонеума.
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Газовые смеси.
Для образования пневмоперитонеума используют углекислый газ, воздух, закись азота, инертные газы. Предпочтение отдают углекислому газу. Его выбор обусловлен доступностью, дешевизной и тем, что СО2 не поддерживает горение. Двуокись углерода быстро выделяется при дыхании, легко абсорбируется тканями, имеет высокий коэффициент диффузии, что важно для профилактики газовой эмболии.
Доступы.

Параумбиликально (выше или ниже пупка) выполняется полулунный разрез длиной 11-12 мм. Пневмоперитонеум создают инсуфляцией углекислого газа под давлением 10-12 мм. рт.ст. через иглу Вереша. Затем брюшную стенку прокалывают 10 мм троакаром со стилетом. Для введения лапароскопа этот доступ применяют чаще остальных.
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Доступ для лапароскопической аппендэктомии
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Доступ для лапароскопической холецистэктомии
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Доступ для лапароскопической спленэктомии (боковой доступ)
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Открытый способ создания пневмоперитонеума

Альтернативный (открытый) способ создания пневмоперитонеума применяют при повторных операциях, когда в брюшной полости вероятно развитие спаечного процесса, и "слепое" введение иглы и троакара опасно повреждением внутренних органов. При этом необходима микролапаротомия. Ниже пупка кожу рассекают вертикально на протяжении 2-2.5 см, обнажают белую линию живота. Вокруг будущего разреза накладывают кисетный шов. Под контролем глаза вскрывают апоневроз и брюшину. Троакар без стилета вводят в свободное пространство. Шов завязывают и начинают инсуффляцию газа. Такая техника предупреждает перфорации или повреждения органов брюшной полости, изредка возникающие при использовании техники "слепого" введения троакара.
Осмотр органов брюшной полости

После введения лапароскопа, начиная с правого поддиафрагмального пространства, последовательно (по часовой стрелке) осматривают органы брюшной полости. При необходимости более детального осмотра органов через пятимиллиметровый троакар дополнительно вводится зажим. Состояние желчного пузыря, толстой кишки, тазовых органов, передней поверхности желудка и печени может быть оценено без затруднений. Для подробного осмотра других органов изменяют положение тела и вводят мягкий зажим-манипулятор.
Осложнения

Раневая инфекция наблюдается в 1-2% случаев, что приемлемо и сравнимо с частотой нагноения ран при аналогичных операциях, сделанных при открытой методике.
Повреждения внутренних органов могут возникнуть при введении иглы для инсуффляции или троакаров. Особенно при наличии спаек от предшествующих операций. Наиболее опасны ранения кишечника и крупных забрюшинных сосудов.
Создание пневмопериотонеума под большим давлением (выше 16 мм.рт.ст.) может привести к развитию таких осложнений, как пневмомедиастинум или подкожная эмфизема. Они склонные к спонтанному рассасыванию и редко приводят к таким существенным осложнениям, как ротация сердца или сдавление бифуркации трахеи.
При выполнении лапароскопии к развитию пневмоторакса может  привести ранение диафрагмы, большая диафрагмальная грыжа, либо спонтанный разрыв кисты легкого.
Возможно развитие газовой эмболии вследствие непосредственной пункции сосуда иглой Вереша либо в результате "вдавления" газового эмбола в зияющий просвет сосуда, поврежденного при препаровке тканей. Это крайне редкое осложнение может быть фатальным.
Электрохирургические повреждения могут проявляться в виде ожогов тканей либо в виде поражения электрическим током низкой частоты. Особенно опасны повреждения кишечника, которые несколько дней (вплоть до момента перфорации) могут оставаться нераспознанными и привести к развитию разлитого перитонита.
Сердечно-сосудистый коллапс, обусловленный сниженным венозным возвратом и малым сердечным выбросом, может быть вызван пневмопериотонеумом у больных с тяжелыми нарушениями функций сердца и легких.
Сосуды или нервы передней брюшной стенки могут быть повреждены троакарами. Риск данных осложнений уменьшают, избегая проведения инструментов в проекции прямых мышц живота.
Грыжи брюшной стенки иногда образуются в местах введения десятимиллиметровых троакаров.
9. Вопросы по теме занятия.

Знать:
6. Оборудование для видеолапароскипии.

7. Противопоказания для лапароскопии.

8. Техника выполнения пневмоперитонеума.

9. Осложнения в результате проведения лапароскопии.

10. Лапароскопические инструменты

11. Диагностическая лапароскопия

10. Тестовые задания по теме:

1. Оптимальная величина давления при инсуфляции для создания пневмоперитонеумА:

1) 10-12 мм.рт.ст.

2) 8-9 мм.рт.ст.

3) 14-16 мм.рт.ст.

4) 17-18 мм.рт.ст.

5) 150-180 мм.вод.ст.

Эталон ответа: 1

2. НАИБОЛЕЕ ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНАЯ ГАЗОВАЯ СМЕСЬ, применяемая для создания пневмоперитонеума:

1) Кислород

2) Азот

3) Углекислый газ

4) Пропан

5) Водород

Эталон ответа: 3

3. Противопоказания для выполенния лапароскопии:

1) СН 2а

2) Спаечная болезнь брюшной полости

3) Наличие свободного газа в брюшной полости

4) Механическая желтуха

5) Ранее перенесенные лапароскопические вмешательства

Эталон ответа: 2

4. Лечебная лапароскопия показана при всех перечисленных заболеваниях, исключая:

1) Трофические нарушения в жировых подвесках толстой кишки

2) Хронический активный гепатит

3) Тубо-перитонеальный фактор женского бесплодия

4) Лимфаденит брыжейки кишки

5) Неосложненный острый аппендицит

Эталон ответа: 2

5. Набор инстументов для выполнения диагностической лапароскопии, все кроме:

1) 10мм лапароскоп

2) 10мм троакар

3) 5мм троакар

4) Диссектор

5) Клипатор

Эталон ответа: 5

6. Оптимальный доступ для установки лапароскопа при диагностической лапароскопии:

1) Ниже пупка на 1 см по срединной линии

2) Выше пупка на 1 см от срединной линии

3) Отступ 1 см справа от пупка

4) Отступ 1 см слева от пупка

5) Слева параректально в мезогастрии

Эталон ответа: 1

7. Диагностическая лапароскопия показана при, все кроме:

1) Подозрении на желчеистечение в брюшную полость после лапароскопической холецистэктомии в раннем послеоперационном периоде

2) Внутрибрюшное кровотечение с клиникой геморрагического шока

3) Гемоперитонеум при стабильном состоянии пациента

4) Подозрение на острый аппендицит

5) Ферментативный перитонит

Эталон ответа: 2

8. Подготовка больного к плановой лапароскопии включает все перечисленное, исключая:

1) Накануне в день исследования сделать очистительные клизмы

2) На ночть перед исследованием назначить седативные препараты

3) Научить больного "надуть" живот

4) Перед исследованием опорожнить мочевой пузырь

5) Накануне лапароскопии выполнить обзорную рентгеноскопию брюшной полости

Эталон ответа: 3

9. К непосредственным осложениям лапароскопии относятся, все кроме:

1) Ранение брюшного отдела аорты

2) Воздушная эмболия

3) Ранение полых органов брюшной полости

4) Эмфизема мягких тканей передней брюшной стенки

5) Тромбоз воротной вены

Эталон ответа: 5

10. Лапароскопическая стойка включает следующие элементы, все кроме:

1) Инсуфлятор

2) Коагулятор

3) Монитор

4) Устройство светоподачи

5) Аспиратор (электроотсос)

Эталон ответа: 5

11. Ситуационные задачи по теме:

Задача №1

Во время выполнения плановой лапароскопической операции у астеничного пациента, после создания карбоксиперитонеума с помощью иглы Вереша, отмечено резкое ухудшение общего состояния, в виде гипотонии 70/30 мм.рт.ст., учащение ЧСС до 135 в мин., объективно бледность кожных покровов, снижение сатурации до 74%.
1. Предполагаемое осложнение?

2. Тактика хирурга в данной ситуации?

3. Возможные причины осложнения?

4. Объем хирургического вмешательства?

5. Объем интенсивно терапии?

Эталоны ответов
1. Внутрибрюшное кровотечение. Ранение брюшного отдела аорты.

2. Экстренная лапаротомия

3. Астеничное телосложение, неопытность хирурга, вариабельность анатомии

 4. Срединная лапаротомия, ушивание ранения брюшного отдела аорты

5.  Инотропная поддержка, восполнение ОЦК, гемотрансфузия, ИВЛ

Задача №2

На 2-е сутки после лапароскопической холецистэктомии по поводу хронического калькулезного холецистита, у пациента появились слабые боли в правых отделах живота, повысилась температура тела до субфебрильных цифр, лабораторно отмечен лейкоцитоз 11,5 тыс., по данным УЗИ – наличие свободной жидкости в подпеченочном пространстве до 1,5 см, по правому боковому каналу до 1,0 см, в малом тазу до 0,5 см.

1. Предполагаемое осложнение?

2. Возможные причины осложнения?

3. Тактика хирурга в данной ситуации?

4. Объем хирургического вмешательства?

5. Послеоперационное ведение?

Эталоны ответов
1. Желчеистечение в брюшную полость

2. Несостоятельность клипирования пузырного протока, коагуляционный некроз ОЖП, интраоперационное клипирование ОЖП, нераспознанный ход Люшка

3. Экстренная релапароскопия, ревизия брюшной полости

4. Санация брюшной полости, выяснение причины желчеистечение и его устранение, наружное дренирование внепеченочных желчных протоков

5. Соответствует ведению пациентов с наружным желчным свищом

Задача №3

Пациентке много лет назад выполнялось кесарево сечение нижнесрединным доступом. В настоящее время у пациентки диагностирован острый деструктивный холецистит. Дежурный хирург принимает решение об экстренной холецистэктомии из лапароскопического доступа.  

1. Верно ли принял решение хирург в отношении выбора оперативного доступа?

2. Как осуществить лапароскопический доступ после перенесенных лапаротомий?

3. В каких случаях лапароскопия противопоказана при ранее перенесенных лапаротомиях?

4. Какое осложнение может развиться при выполнении данной пациентки лапароскопии и его причины?

5. Послеоперационное ведение?

Эталоны ответов

1. Тактика хирурга допустима

2. С помощью троакара Хассена или доступом по Хассену

3. Множественные лапаротомии, распространенный перитонит в анамнезе

4. Ранение полых органов брюшной полости, спаечная болезнь

5. Консервативная антибактериальная терапия

Задача № 4

Во время проведения диагностической лапароскопии у пациента с подозрением на перфорацию полого органа брюшной полости выявлена следующая интраоперационная картина: в брюшной полости во всех отделах фибринозно-гнойное отделяемое в большом количестве, брюшина гиперемирована, инъецирована сосудами с наложениями фибрина, тонкий кишечник перераздут, вяло перестальтирует, в верхнем этаже брюшной полости конгломерат из подпаянного антрального отдела желудка к левой доле печени и большого сальника.

1. Предварительный диагноз?

2. Тактика хирурга?

3. Объем вмешательства?

4. Возможно ли ограничиться лапароскопическим доступом?

5. Прогноз?

Эталоны ответов

1. Перфоративная язва желудка или луковицы ДПК, распространенный фибринозно-гнойный перитонит

2. Конверсия на лапаротомию

3. Широкая срединная лапаротомия, ушивание перфорации, санация и дренирование брюшной полости, НИИТК, лапаростомия

4. Нет, требуется тщательная санация брюшной полости, интубация тонкой кишки зондом Кантера, технические сложности разделения конгломерата

5. Неблагоприятный

№5

Больной Б., 42 лет, поступил в клинику на вторые сутки с момента травмы с жалобами на сильные боли в правой половине живота, тошноту, двукратную рвоту. Больным себя считает с момента после отрезвления от алкогольного опьянения, когда почувствовал сильные боли в животе, особенно справа; они сопровождались тошнотой и рвотой съеденной пищей. С этими явлениями он оставался дома и не обращался за медицинской помощью. Постепенно состояние ухудшилось, боли в животе усилились, после чего и вызвал скорую помощь. При поступлении: общее состояние средней тяжести, кожа и видимые слизистые обычной окраски, на животе имеются ссадины и кровоизлияния. АД 130/80 мм.рт.ст, ЧСС – 110 уд. в минуту. Язык сухой, обложен белым налетом, живот равномерно вздут, слабо участвует в акте дыхания. Положителен симптом Спижарного-Кларка. Пальпаторно живот напряжен, положителен симптом Щеткина-Блюмберга. Температура – 37,80С, лейкоцитоз – 11,5х109/л. На обзорной рентгенографии: единичные, умеренной величины чаши Клойбера, под куполом диафрагмы серп воздуха.

1. Предварительный диагноз? 

2. Дифференциальная диагностика?

3. Хирургическая тактика?

4. На операции выявлен полный разрыв тонкой кишки на расстоянии 40 см от связки Трейтца с явлениями разлитого перитонита; края поврежденной кишки гиперемированы, покрыты фибрином?

5. Возможные послеоперационные осложнения?

Эталоны ответов

1. Тупая травма живота. Разрыв полого органа. Разлитой перитонит. 

2. Дифференциальная диагностика с прободной язвой желудка, острым деструктивным аппендицитом, дивертикулезом толстой кишки.

3. Лапаротомия, ревизия, решение вопроса об объеме оперативного вмешательства на операционном столе.

4. Резекция кишки с выведением стомы, затем, после купирования перитонита анастомоз. Санация и дренирование брюшной полости. Назоинтестинальная интубация для разгрузки анастомоза.

5. Несостоятельность кишечных швов, абсцессы брюшной полости.

12. Перечень и стандарты практических умений.

1. Выполнить диагностическую лапароскопию
1. Индекс: ОД.О.01.1.1.19 Тема: «Эндовидеохирургические методы диагностики и лечения при закрытой травме живота».
2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие. 

3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах. 

4. Значение темы: Эпоха новых технологий охватила все разделы хирургии. Эндоскопическая абдоминальная хирургия, к настоящему времени, распространилась практически на все органы и легче перечислить такие операции, которые еще не сделаны. Небольшой оперативный доступ и малый травматизм, абактериальность операции, широкие возможности инструментальной ревизии органов, щадящая техника, небольшой процент осложнений, очень низкая летальность и другие качества определяют успех лапароскопии, равный хирургическому.

Цели обучения: 
- общая: овладеть ОК-1, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-27, ПК-28, ПК-29, ПК-30.

- учебная: обучающийся должен: 

Знать: показания и противопоказания к диагностической лапароскопии при закрытой травме живота

Уметь: определять показания и противопоказания к проведению диагностической лапароскопии и лапароскопических оперативных вмешательств при закрытых травмах брюшной полости.

Владеть: лапароскопической диагностикой патологии брюшной полости.

5. Место проведения практического занятия учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, перевязочная, диагностические кабинеты, операционная.

6. Оснащение занятия компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы.

7.Структура содержания темы (хронокарта). 

Хронокарта практического занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	11.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	22.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	33.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

	44.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10 
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	55.
	Самостоятельная работа** обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	210
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	66.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	77.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме: «Эндовидеохирургические методы диагностики и лечения при открытых ранения брюшной полости».


8. Аннотация

Введение

Закрытая травма живота характеризуется многообразием клинических проявлений, зачастую с очень скудной и стёртой симптоматикой, не позволяющей сделать какое-либо достоверное заключение о масштабе повреждений и наличии жизнеопасных осложнений. Использование самых современных неинвазивных методов исследования тоже не всегда может дать достаточную информацию для определения правильной хирургической тактики. В этих случаях помощь может оказать дополнительный инвазивный метод диагностики - лапароскопия. Этот методы применяют в случаях, когда решается вопрос, что целесообразнее — консервативное динамическое наблюдение, малоинвазивное вмешательство или лапаротомия. 
Естественно, когда речь идёт о наличии повреждений, непосредственно угрожающих жизни пострадавшего и требующих экстренной операции, уточнение диагноза подобным образом нецелесообразно. 
В сомнительных случаях при тяжёлом состоянии пострадавшего, сочетанных ранениях различных анатомических областей, когда клинические проявления повреждения органов брюшной полости или таза выражены слабо, может быть произведена диагностическая лапароскопия.
Показания

•
пострадавшим с закрытой травмой живота, у которых после комплексной диагностики остались сомнительные показания к хирургическому вмешательству — наличие свободной жидкости в брюшной полости с предполагаемым объёмом менее 500 мл, нечёткие перитонеальные симптомы; 
Противопоказания

Видеолапароскопия противопоказана при дыхательных и гемодинамических нарушениях. Инсуффляция газа в брюшную полость в этих условиях ещё больше ухудшает состояние пациента, а отсутствие достаточного пневмоперитонеума делает невозможной полноценную ревизию органов брюшной полости. 
Нецелесообразно её выполнение при перитоните, наличии свободного газа в брюшной полости, при гемоперитонеуме объёмом более 500 мл (по клинической картине внутрибрюшного кровотечения и данным УЗИ), то есть при симптомах, указывающих на травму полого органа или значительное повреждение паренхиматозных органов, которое требует широкой срединной лапаротомии. 
Исключает выполнение полноценной мини-инвазивной ревизии органов брюшной полости и спаечная болезнь. Наложение пневмоперитонеума абсолютно противопоказано при подозрении на разрыв диафрагмы, так как это приведёт к быстрому развитию напряжённого пневмоторакса и гибели пострадавшего.
Диагностическая лапароскопия при травмах брюшной полости

Провести детальный осмотр органов брюшной полости позволяет изменение положения больного на операционном столе. 
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В положении на левом боку можно осмотреть правый боковой канал со слепой кишкой и восходящей частью толстой кишки, правую половину толстой кишки, печень. Сальник в этом положении смещается в левую сторону. При положении больного на правом боку доступным становится левый боковой канал с нисходящей кишкой. 
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У больных с сочетанной травмой положение на операционном столе нередко бывает вынужденным, что затрудняет детальный осмотр органов брюшной полости. При переломах костей таза, как правило, выявляют большие, выбухающие в брюшную полость забрюшинные и предбрюшинные гематомы. 
Осмотреть неувеличенную повреждённую селезёнку удаётся в редких случаях. Заключение о её травме делают по косвенным признакам — затеканию и скоплению крови в левом латеральном канале. 
Кровотечение из повреждённой печени выявляется легче, так как большая часть этого органа хорошо поддаётся осмотру, однако надрывы задней  поверхности печени не видны. Диагноз разрыва в этих случаях ставят на основании скопления крови в правом подпечёночном пространстве и правом латеральном канале. 
Уровень крови у границы малого таза свидетельствует о довольно  большой кровопотере (более 0,5 л). Наличие крови только между петлями кишечника может быть при кровопотере менее 0,3-0,5 л. 
Светло-жёлтая жидкость в брюшной полости заставляет заподозрить повреждение внутрибрюшинной части мочевого пузыря. Для уточнения диагноза необходимо ввести в полость мочевого пузыря раствор метилтиониния хлорида (метиленовый синий). При появлении (через 5-10 мин) окрашенного раствора в брюшной полости диагноз повреждения  стенки мочевого пузыря становится очевидным. 
Наличие в брюшной полости мутной жидкости заставляет заподозрить повреждение кишки.
Лапароскопические оперативные вмешательства при травмах брюшной полости

Спленэктомия. 
Селезенку извлекают из брюшной полости, произведя мини-лапаротомию с разрезом длиной около 5—6 см, либо с помощью специального устройства, позволяющего измельчить орган до гомогенной массы, а затем поместить в пластиковый мешок.
Адреналэктомия. 
Доступ трансабдоминальный либо ретроперитонеальный с использованием пластикового мешка-эспандера (расширителя) для создания пространства для введения газа. 
Небольшие повреждения желудка, 12-перстной кишки, тонкой и толстой кишки могут быть ушиты лапароскопически.
Резекция толстой кишки.
Выполняется в двух вариантах: полностью лапароскопически с наложением межкишечного анастомоза с помощью сшивающего аппарата, введенного через анальное отверстие, либо с формированием межкишечного анастомоза через небольшой (3—7 см) разрез на передней брюшной стенке по обычной методике.
Лапароскопическое ушивание повреждений любого органа, расположенного в брюшной полости, ранения диафрагмы. 
Использование лапароскопии для удаления старых сгустков из брюшной полости может быть успешно и безопасно. Однако, по ходу процедуры удаление свернувшейся крови с поверхности солидных органов может привести к рецидиву кровотечения. 
Билому или жёлчный перитонит на фоне повреждения немагистральных желчных протоков также можно лечить лапароскопическим наружным дренированием.
9. Вопросы по теме занятия.

Знать:
12. Оборудование для видеолапароскипии.

13. Противопоказания для лапароскопии.

14. Техника выполнения пневмоперитонеума.

15. Осложнения в результате проведения лапароскопии.

16. Показания и противопоказания для лапароскопии при закрытых травмах брюшной полости.

17. Диагностическая лапароскопия, лапароскопические оперативные вмешательства при закрытых травмах брюшной полости.

10. Тестовые задания по теме:

1.Плановая лечебная лапароскопия показана при всех перечисленных ниже заболеваниях, исключая:

1) Малые формы наружного эндометриоза

2) Склерокистоз яичников

3) Субсерозные миоматозные узлы матки

4) Синдром Алена - Мастерса

5) Поликистоз яичников

Эталон ответа: 5

2. Плановая лечебная лапароскопия показана при всех перечисленных состояниях, кроме:

1) Болевого синдрома, обусловленного спайками в брюшной полости

2) Цирроза печени

3) Ретенционных кист яичников

4) Псевдокист поджелудочной железы

5) Папиллярных серозных кистом яичников

Эталон ответа: 1

3. Ургентная лечебная лапароскопия показана при всех перечисленных состояниях, за исключением:

1) Мезентериального тромбоза

2) Субкапсулярных гематом печени

3) Острого панкреатита

4) Острого холецистита

5) Механической желтухи

Эталон ответа: 1

4. Лечебная лапароскопия показана при всех перечисленных заболеваниях, исключая:

1) Трофические нарушения в жировых подвесках толстой кишки

2) Хронический активный гепатит

3) Тубо-перитонеальный фактор женского бесплодия

4) Лимфаденит брыжейки кишки

5) Неосложненный острый аппендицит

Эталон ответа: 2

5. Лапароскопическая холецистохолангиография показана при подозрении на все перечисленные ниже заболевания, кроме:

1) Калькулезного холецистита

2) Холедохолитиаза

3) Стриктуры холедоха

4) Дискинезии желчевыводящих путей

5) Тромбоза печеночных вен

Эталон ответа: 5

6. Лапароскопическая холецистохолангиография показана во всех перечисленных моментах, исключая:

1) Дифференцирование органических и функциональных заболеваний сфинктерного аппарата большого дуоденального соска

2) Выяснение уровня обтурации желчных протоков

3) Выяснение природы обтурации желчных протоков

4) Дифференцирование рака билиарно-дуоденальной системы и рака головки поджелудочной железы

5) Рентгенологически установленный диагноз - отключенный желчный пузырь

Эталон ответа: 4

7. Лапароскопическая холецистохолангиография  показана для диагностики всех перечисленных состояний, исключая:

1) Дифференцирование желтух

2) Дифференцирование функциональных и органических изменений желчных протоков

3) Выяснение причины холецистита

4) Диагностику пузырно-кишечных свищей

5) Дифференцирование видов холангита

Эталон ответа: 3

8. Подготовка больного к плановой лапароскопии включает все перечисленное, исключая:

1) Накануне в день исследования сделать очистительные клизмы

2) На ночть перед исследованием назначить седативные препараты

3) Научить больного "надуть" живот

4) Перед исследованием опорожнить мочевой пузырь

5) Накануне лапароскопии выполнить обзорную рентгеноскопию брюшной полости

Эталон ответа: 3

9. Подготовка больного к экстренной лапароскопии включает все перечисленное, кроме:

1) Через желудочный зонд удалить из желудка содержимое

2) Определить группу крови и резус принадлежность

3) Дать выпить метиленовый синий

4) Объяснить больному, какая помощь требуется от него во время исследования

5) Внутримышечно сделать инъекцию по 1 мл 0.1% раствора сернокислого атропина и 2% промедола

Эталон ответа: 4

10. Для наложения пневмоперитонеума пункционная игла в брюшную полость может быть проведена через:

1) Над лобком по белой линии живота

2) В правой подвздошной области

3) В левой подвздошной области

4) Ниже пупка по белой линии живота

5) Выше пупка по белой линии живота

Эталон ответа: 4

11. Ситуационные задачи по теме:

№1

Больной 16 лет доставлен в отделение спустя 3 часа с момента аварии с жалобами на резкую слабость, головокружение, боли в правой половине живота, правой поясничной области. При осмотре состояние больного тяжелое, кожные покровы бледные, пульс учащен до 110 уд. в мин., АД 90/60 мм рт. ст. На коже поясничной области, больше справа, имеются множественные ссадины. Визуально и пальпаторно определяется нарастающая припухлость, спускающаяся из подреберья по правому боковому каналу, выраженное напряжение мышц справа. Левые отделы живота спокойные, без выраженной болезненности. Симптом Пастернацкого резко положителен справа. При мочеиспускании моча обильно окрашена свежей кровью с червеобразными сгустками.

В общем анализе крови - анемия, эритроц. до 3,0*10 12/л. 

1. Ваш предполагаемый диагноз?

2. Какие диагностические методики необходимо применить для уточнения диагноза?

3. Дальнейшая тактика?

4. Каков характер оперативного вмешательства?

5. Сроки выписки из стационара?

Эталоны ответов
1. Предполагаемый диагноз разрыв паренхимы почки, полное размозжение почки или отрыв почки от сосудистой ножки и мочеточника. Внебрюшинное кровотечение. Шок II степени (индекс Альговера 1,2).

2. Общеклинические лабораторные методы, исследование мочи, УЗИ, обзорная рентгенография, катетеризация мочевого пузыря, КТ правой почки, диагностическая лапароскопия.

3. Больной подлежит транспортировке на носилках в хирургическое  отделение, оказывающее неотложную помощь, предоперационная подготовка.

 4. Люмботомия справа, ревизия органов забрюшинного пространства, оценка повреждения почки, устранение источника кровотечения, ушивание либо резекции правой почки в зависимости от вида травмы, степени повреждения и наличия или отсутствия второй функционирующей почки.

5.  При повреждении внутренних органов (если нет послеоперационных осложнений) больные могут быть выписаны на 14-15-е сутки.

№2

Мужчина 42 лет полчаса тому назад избит неизвестными. Пинали ногами в грудь и живот. Самостоятельно дошел до остановки автобуса, откуда скорой помощью доставлен в приемный покой хирургического стационара на носилках. В машине скорой помощи АД 100 и 60 мм рт ст, пульс 110 в мин. При транспортировке перелито 400 мл полиглюкина, введено морфина 2% - 1 мл, димедрола 1% - 1 мл, кордиамина 2 мл.

В приемном отделении больницы пациент бледный, покрыт холодным потом, в сознании, беспокоен – то пытается сесть, то ложится на правый бок. На теле многочисленные кровоизлияния, в том числе и на боковых поверхностях груди и живота. Резкая боль при пальпации хрящевых порций 7-9 ребер слева. АД 80/45 мм рт ст, пульс 120 в мин, слабого наполнения и напряжения. Живот в дыхании не участвует, при пальпации болезненный, больше в левом подреберье, напряжен. Перистальтика вялая. Печеночная тупость отсутствует, в отлогих местах живота притупление перкуторного звука, более отчетливое по левому каналу. Симптомы раздражения брюшины выражены слабо. Моча выведена резиновым катетером, прозрачная, соломенно-желтого цвета, 300 мл. При ректальном исследовании крови на перчатке нет, передняя стенка прямой кишки нависает, безболезненная при пальпации.

1. Ваш диагноз после осмотра в приемном покое?

2. Какие дополнительные методы исследования необходимы?

3. Дальнейшая тактика?

4. Принципы оперативного пособия?

5. Сроки реабилитации?

Эталоны ответов
1. Тупая травма живота с повреждением паренхиматозного органа, очевидно, селезенки. Внутрибрюшное кровотечение. Шок III степени (индекс Альговера 1,5). Нельзя исключить и повреждение полого органа. Ушиб грудной клетки.

2. Обзорная рентгенография органов грудной клетки, брюшной полости и малого таза, УЗИ органов брюшной полости и малого таза, диагностический лапароцентез или лапароскопия.

3. Больной подлежит транспортировке на носилках в хирургическое  отделение, оказывающее неотложную помощь, предоперационная подготовка.

4. Срединная лапаротомия. Сбор крови, фильтрация ее и переливание больному (при отсутствии повреждений полого органа). Ревизия органов брюшной полости, установление источника кровотечения – селезенка. Удаление селезенки. Ревизия желудка, кишечника – повреждений нет. Промыть брюшную полость теплым водным раствором хлоргексидина. Дренирование левого поддиафрагмального пространства. Ушивание лапаротомной раны. Продолжение инфузионной терапии для восполнения кровопотери.

5. При благоприятном течении будет способен к физическому труду через 3-3,5 месяца.

№3

Мужчина 30 лет придавлен бортом опрокинувшейся грузовой машины. Основной удар пришелся на область лобка и правую половину таза. Через 4 часа попутной машиной доставлен в ЦРБ. Состояние тяжелое, бледен, адинамичен, число дыханий 24 в мин, АД 85/60 мм рт ст. Пульс 108 в минуту. Лежит на спине. Левая нога согнута в колене. Гематома на промежности и мошонке. Помочиться не может. На головке полового члена кровь, она вытекает из уретры. Живот при пальпации напряжен. Положительные симптомы раздражения брюшины, перистальтика не выслушивается.

1. Предварительный диагноз?

2. Дополнительные методы исследования?

3. Клинический диагноз?

4. Принципы лечения. Хирургическая тактика на этапе квалифицированной хирургической помощи?

5. Прогноз?

Эталоны ответов
1.Закрытый перелом костей таза с повреждением промежностной части уретры. Закрытая травма живота с повреждением полого органа. Внебрюшинное кровотечение. Шок II степени (индекс Альговера 1,27).

2. Обзорная рентгенография органов брюшной полости и малого таза. Уретрография. Катетеризация мочевого пузыря при травме уретры противопоказана. Пальцевое исследование прямой кишки. УЗИ органов брюшной полости и малого таза. Лапароцентез.

3. Закрытый перелом переднего полукольца таза и правой подвздошной кости, разрыв промежностной части уретры, внебрюшинное кровотечение, шок II степени. Данных за повреждение полых органов живота нет.

4. Противошоковая терапия объемом 3,5 литра, из них 1,5 литра крови. После подъема артериального давления операция: эпицистостомия, катетеризация уретры, дренирование околопузырной клетчатки по Буяльскому-Мак-Уортену, наложение стержневого аппарата внешней фиксации на таз.

5. Прогноз благоприятный.

№4

Больной Ч., 35 лет, сбит автомобилем. При поступлении жалуется на боли в лонной области. При осмотре у больного выявляется выступающий над лонной областью переполненный мочевой пузырь, пальпация лобковых костей резко болезненна. Самостоятельное мочеиспускание отсутствует. Мягкий катетер в мочевой пузырь не проходит. При удалении катетера из уретры выделилось несколько капель крови

1. Предварительный диагноз?

2. Дополнительные методы исследования?

3. Лечебные мероприятия при данном виде травмы?

4. Осложнения при переломах таза?

5. Прогноз?

Эталоны ответов

1. Перелом лобковых костей? Повреждение уретры.

2. Обзорная рентгенография органов брюшной полости и малого таза, костей таза в двух проекциях, уретрография. Пальцевое исследование прямой кишки. УЗИ органов брюшной полости и малого таза. Лапароцентез.

3. Оперативное лечение – пункция мочевого пузыря, пластика уретры, дренирование околопузырной клетчатки по Буяльскому-Мак-Уортену, остеосинтез костей таза (при переломе), катетеризация мочевого пузыря. 

4. Повреждение тазовых органов, шок, кровопотеря, остеомиелит тазовых костей.

5. Прогноз благоприятный. 

№5

Больной Б., 42 лет, поступил в клинику на вторые сутки с момента травмы с жалобами на сильные боли в правой половине живота, тошноту, двукратную рвоту. Больным себя считает с момента после отрезвления от алкогольного опьянения, когда почувствовал сильные боли в животе, особенно справа; они сопровождались тошнотой и рвотой съеденной пищей. С этими явлениями он оставался дома и не обращался за медицинской помощью. Постепенно состояние ухудшилось, боли в животе усилились, после чего и вызвал скорую помощь. При поступлении: общее состояние средней тяжести, кожа и видимые слизистые обычной окраски, на животе имеются ссадины и кровоизлияния. АД 130/80 мм.рт.ст, ЧСС – 110 уд. в минуту. Язык сухой, обложен белым налетом, живот равномерно вздут, слабо участвует в акте дыхания. Положителен симптом Спижарного-Кларка. Пальпаторно живот напряжен, положителен симптом Щеткина-Блюмберга. Температура – 37,80С, лейкоцитоз – 11,5х109/л. На обзорной рентгенографии: единичные, умеренной величины чаши Клойбера, под куполом диафрагмы серп воздуха.

1. Предварительный диагноз? 

2. Дифференциальная диагностика?

3. Хирургическая тактика?

4. На операции выявлен полный разрыв тонкой кишки на расстоянии 40 см от связки Трейтца с явлениями разлитого перитонита; края поврежденной кишки гиперемированы, покрыты фибрином?

5. Возможные послеоперационные осложнения?

Эталоны ответов

1. Тупая травма живота. Разрыв полого органа. Разлитой перитонит. 

2. Дифференциальная диагностика с прободной язвой желудка, острым деструктивным аппендицитом, дивертикулезом толстой кишки.

3. Лапаротомия, ревизия, решение вопроса об объеме оперативного вмешательства на операционном столе.

4. Резекция кишки с выведением стомы, затем, после купирования перитонита анастомоз. Санация и дренирование брюшной полости. Назоинтестинальная интубация для разгрузки анастомоза.

5. Несостоятельность кишечных швов, абсцессы брюшной полости.

12. Перечень и стандарты практических умений.

1. Выполнить диагностическую лапароскопию при закрытых травмах брюшной полости.
1. Индекс: ОД.О.01.1.1.19 Тема: «Эндовидеохирургические методы диагностики и лечения при открытых ранения брюшной полости».
2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие. 

3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах. 

4. Значение темы: Эпоха новых технологий охватила все разделы хирургии. Эндоскопическая абдоминальная хирургия, к настоящему времени, распространилась практически на все органы и легче перечислить такие операции, которые еще не сделаны. Небольшой оперативный доступ и малый травматизм, абактериальность операции, широкие возможности инструментальной ревизии органов, щадящая техника, небольшой процент осложнений, очень низкая летальность и другие качества определяют успех лапароскопии, равный хирургическому.

Цели обучения: 
- общая: овладеть ОК-1, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-27, ПК-28, ПК-29, ПК-30.

- учебная: обучающийся должен: 

Знать: показания и противопоказания к диагностической лапароскопии при открытых ранения брюшной полости

Уметь: определять показания и противопоказания к проведению диагностической лапароскопии и лапароскопических оперативных вмешательств при открытых ранения брюшной полости.

Владеть: лапароскопической диагностикой патологии брюшной полости.

5. Место проведения практического занятия учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, перевязочная, диагностические кабинеты, операционная.

6. Оснащение занятия компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы.

7.Структура содержания темы (хронокарта). 

Хронокарта практического занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	11.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	22.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	33.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

	44.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10 
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	55.
	Самостоятельная работа** обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	210
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	66.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	77.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме: «Эндовидеохирургические методы диагностики и лечения. Лапароскопия. Частные вопросы».


При проникающих ранениях живота лапароскопия позволяет:

(1) исключить повреждение брюшины и избежать диагностической лапаротомий; 
(2) определить, имеется ли в брюшной полости кровь или кишечное содержимое и, если имеется, то его количество;
(3) диагностировать повреждения диафрагмы; 
(4) выставить показания к лапаротомий;
(5) установить в брюшной полости дренажи; 
(6) выполнить лапароскопическое ушивание различных ранений, включая повреждения желудка, тонкой кишки, брюшной стенки и диафрагмы.
У пострадавших с проникающими ранениями живота (так же как и у пострадавших с закрытой травмой) могут быть скрытые серьезные повреждения органов брюшной полости (или других полостей). Хирурги должны установить, имеются ли у пострадавших такие повреждения, и лечить их соответствующим образом, сводя при этом до минимума вероятность получения пациентами дополнительных повреждений (в частности, лапаротомии). Тактика хирурга и, в конечном счете, роль лапароскопии в комплексе лечебных мероприятий у пострадавших с травмой зависит, в частности, от опыта врача. Осматривая брюшину, хирург должен быть уверен, что она не была повреждена. Повреждение брюшины само по себе еще не является показанием к лапаротомии, поскольку при этом не всегда имеются повреждения внутренних органов: у30—50%таких пациентов во время лапаротомии не будет обнаруживаться никакой патологии.
Несмотря на то, что лапаротомия, во время которой не было обнаружено никаких повреждений, сама по себе не является трагедией, она, безусловно, нарушает трудоспособность пациентов (по крайней мере, временно). Кроме того, после диагностической лапаротомии возможны различные осложнения и даже смертельные исходы.
Если доказано, что целостность брюшины не нарушена, то это свидетельствует об отсутствии у пострадавшего с колото-резаными ранениями живота повреждений внутренних органов, а значит, хирург может больше не волноваться. Непроникающий характер ранения можно установить при проведении ревизии раны под местной анестезией в условиях отделения неотложной помощи. При этом рана должна быть также промыта и ушита. Если ревизия раны не позволяет исключить наличия проникающего ранения живота, хирург должен придерживаться тактики как при проникающих ранениях.
После проведения ревизии раны и либо при подтверждении проникающего характера ранения, либо невозможности его исключения, хирург должен определить дальнейшую тактику лечения пациента. В центре травмы, где круглосуточно дежурят врачи-резиденты, при невозможности полностью исключить проникающий характер ранения мы предпочитаем использовать так называемую тактику повторных осмотров и обследований живота (активно-выжидательную тактику). Такой подход требует очень внимательного отношения хирурга к пациенту на протяжении всего периода нахождения пациента в стационаре. Для большинства хирургов, занимающихся частной практикой или рабо­тающих в отделении плановой хирургии, подобный подход неприемлем. Они не могут ни проводить обследование пациентов каждые четыре часа, ни срочно доставить его в операционную (в случае, если проникающее ранение живота будет диагностировано позже или при развитии каких-либо осложнений) без нарушения плотного графика плановых операций. Таким образом, многие хирурги при обнаружении повреждения брюшины или при невозможности его исключения предпочитают прибегать к «обязательной» лапаротомии. Другими словами, преимущества быстрой окончательной диагностики проникающего ранения живота перевешивают недостатки лапаротомии, которая в20-50%случаев оказывается лишь диагностической.
В таких ситуациях диагностическая лапароскопия может достоверно исключить наличие повреждений брюшины и позволить пациенту и хирургу спать спокойно. Во многих случаях после диагностической лапароскопии пациента можно даже сразу выписать из стационара. Более того, выполнение срочной лапароскопии у пострадавших с отсутствием симптомов повреждения внутренних органов и стабильными гемодинамическими показателями является наиболее предпочтительным в условиях частной медицинской практики, так как стабильное состояние пациента предоставляет врачу время для принятия определенного решения.
Во многих центрах травмы (включая и наш) большинство пострадавших с колото-резаными проникающими ранениями живота госпитализируются в стационар для проведения мониторинга и повторных обследований. При выявлении каких-либо изменений обязательным является проведение более инвазивного обследования пострадавшего. При этом диагностическая лапароскопия помогает избежать выполнения напрасной диагностической лапаротомии.
У пострадавших с огнестрельными ранениями живота предпочтение сразу отдается экстренной лапаротомии; это обусловлено тем, что огнестрельные раны характеризуются высокой вероятностью повреждения органов живота (в 80-90%случаев). В таких случаях диагностическая лапароскопия также позволяет избежать ненужной лапаротомии. У не­ которых пострадавших пуля проходит по касательной траектории или через нижние отделы груди; при этом наличие проникающего ранения с повреждением внутренних органов является сомнительным, однако не может быть достоверно исключено. В этом случае эффективным и безопасным методом, позволяющим исключить наличие у пострадавшего проникающего ранения живота, является диагностическая лапароскопия.
Несмотря на то, что в ходе исследований было показано, что диагностическая лапароскопия позволяет выявить наличие в брюшной полости крови или кишечного содержимого, а также выставить показания к лапаротомии, проведение полноценного осмотра органов брюшной полости иногда может оказаться невозможным. Это обусловлено большой подвижностью петель кишки и сложностью визуализации задних поверхностей органов брюшной полости (например, селезенки), а также органов, расположенных в забрюшинном пространстве (например, двенадцатиперстной кишки).
Повреждения диафрагмы

Диагностическая лапароскопия является наиболее эффективным методом, позволяющим оценить состояние диафрагмы, особенно ее левого купола. В некоторых случаях, особенно при колото-резаных ранениях нижней половины груди слева, вероятность повреждения диафрагмы достаточно высока и составляет от 25 до 50%. Несмотря на то, что большинство этих повреждений протекает бессимптомно, а многие из них могут заживать самостоятельно, изредка они сопровождаются развитием тяжелых поздних осложнений, таких как образование диафрагмальных грыж, ущемление и перфорация сместившихся в плевральную полость петель кишки или желудка. Несмотря на то, что некоторые хирурги считают обязательным выполнение у пострадавших с такими ранами лапаротомии, было показано, что лапароскопия является эффективным методом оценки состояния левого купола диафрагмы. В нашей практике также был случай ушивания раны диафрагмы при помощи лапароскопической техники.
При обследовании пострадавших с предполагаемыми повреждениями диафрагмы необходимо принятие всяческих мер предосторожности из-за возможности развития напряженного пневмоторакса. Газ в брюшную полость должен вводиться медленно, и пневмоперитонеум не должен превышать 12 мм рт. ст. Грудная клетка должна быть обработана и изолирована стерильными салфетками, т. е. подготовлена к выполнению дренирования плевральной полости (при необходимости).
Лечебная лапароскопия 

Лапароскопическое лечение повреждений органов брюшной полости является очень перспективным направлением в хирургии. При этом используются хорошо известные методики и инструменты для перевязки и клипирования сосудов, ушивания дефектов стенки кишки, ушивания дефектов фасции и апоневроза и установления дренажей. Франтзайдес (Frantzides СТ.) с соавт, выполнял ушивание ран желудка и диафрагмы при помощи эндоскопического сшивающего аппарата — степлера. Несмотря на то, что эти степлеры были разработаны для фиксации протезной сетки к брюшной стенке во время грыжепластики, на животных проводили изучение аналогичных сшива­ющих аппаратов, которые использовали для ушивания ран тонкой кишки и сердца. В некоторых лечебных учреждениях с хорошими результатами в течение не­ скольких лет использовали кожные степлеры для ушивания ран сердца у людей.
Современные лапароскопические методики (описанные в других главах), включающие резекцию кишки и формирование анастомозов, могут быть с таким же успехом использованы для ушивания ран кишки, резекции кишки и формирования межкишечных анастомозов при травме, как и во время плановых операций. Однако существуют три основные фактора, ограничивающие применение этих лапароскопических методик при травме: кровотечение, ограниченное время и не всегда возможная визуализация внутренних органов.
Несмотря на то, что существуют различные эндоскопические способы перевязки или клипирования сосудов, осуществление гемостаза при продолжающемся кровотечении может оказаться достаточно сложным даже при повреждении одного сосуда. При наличии нескольких кровоточащих сосудов или в тех случаях, когда кровотечение продолжалось в течение некоторого времени еще до начала лапароскопии, осуществление гемостаза становится фактически невозможным. По существу, кровотечение является безусловным показанием перевода плановой лапароскопической холецистэктомии в «открытую» операцию. Не существует и, вероятно, никогда не будет существовать достойной замены лапаротомии, во время которой при интенсивном кровотечении возможно осуществлять гемостаз вручную, быстро накладывать на сосуды кровоостанавливающие зажимы и использовать одновременно несколько аспираторов.
Несмотря на то, что лапароскопия обеспечивает очень хороший обзор органов брюшной полости, который, кроме того, может быть улучшен при применении современных ретракторов и зажимов нового поколения, до сих пор затруднена визуализация задней поверхности селезенки, корня брыжейки тонкой кишки и органов забрюшинного про­ странства (особенно у пациентов с ожирением). Фабиан (Fabian Т. С.) с соавт. и Сальвино (Salvino С. К.) продемонстрировали, что даже при использовании инвазивного метода диагностики вероятность того, что повреждения органов брюшной полости (особенно при проникающих ранениях живота) будут пропущены, достаточно вы­ сока. Конечно, подобные проблемы будут препятствовать и устранению повреждений органов и тканей в перечисленных областях.
Техника выполнения лапароскопии при огнестрельных ранениях

Лапароскопию при огнестрельных ранениях можно выполнять только в том случае, если состояние пациентов стабильное, а пуля прошла по касательной траектории. Целью лапароскопии в таких случаях является выявление повреждений брюшины. Для адекватного осмотра брюшины в области раны одного троакара может оказаться вполне достаточным. Иногда в раневой канал можно ввести жесткий зонд для того, чтобы определить место, где раневой канал наиболее близко подходит к брюшине. При ранах передней брюшной стенки лучше применять лапароскоп с косой оптикой (расположенной под углом) или вводить троакар через боковую стенку живота.
Если пуля прошла по касательной через задне-боковую стенку живота, существует возможность повреждения части ободочной кишки, расположенной забрюшинно (кзади от белой линии Толдта). Для улучшения обзора и отведения ободочной кишки медиально во время лапароскопии может потребоваться установление дополнительного троакара (5мм) со стороны повреждения.
В целом, нарушение целостности брюшины при огнестрельных ранениях является показанием к лапаротомии, так как у 90% пострадавших при этом имеются значительные повреждения органов брюшной полости. Лапаротомия показана также при обнаружении в свободной брюшной полости крови, желчи или кишечного содержимого. Если при тщательном осмотре области ранения не было выявлено никаких патологических изменений, лапароскопию можно на этом завершить и отправить пациента в отделение интенсивной терапии или в палату для выздоравливающих для осуществления мониторинга и наблюдения.
Техника выполнения лапароскопии при колото-резаных ранах

Лапароскопия при колото-резаных ранах живота выполняется по тем же принципам, что и при огнестрельных. При постановке диагноза непроникающего в брюшную полость ранения пациентам лапаротомия не требуется. Однако при наличии проникающего ранения лапаротомия показана также не всегда. Нередко у пострадавших с проникающими ранениями серьезные повреждения внутренних органов, требующие оперативного вмешательства, отсутствуют. Таким образом, всегда необходимо только выполнять ревизию всей брюшной полости для выявления повреждений внутренних органов. Конечно, большие дефекты брюшины и апоневроза необходимо ушивать. Однако при отсутствии повреждений внутренних органов это можно осуществить и со стороны брюшной стенки, не прибегая к лапаротомии.
Если у пострадавших с ранами в левом или правом верхних квадрантах живота в брюшной полости обнаруживается кровь, источником кровотечения может оказаться повреждение селезенки или печени. Часто к моменту выполнения лапароскопии кровотечение уже останавливается и не требует дальнейшего лечения. В таких случаях кровь следует аспирировать, брюшную полость промыть и определить, не накапливается ли в ней кровь снова. Пострадавшим показана лапаротомия в тех случаях, когда источник кровотечения установить невозможно; когда кровь после аспирации вновь накапливается, или когда в брюшной полости обнаруживается желчь или кишечное содержимое. Экстренная лапаротомия показана также пациентам, у которых при первичном осмотре в брюшной полости обнаружено большое количество крови с плавающими в ней петлями кишки.
В некоторых случаях хирург, владеющий техникой лапароскопического наложения швов, может ушить изолированные повреждения кишки, паренхиматозных органов или диафрагмы, особенно, если остальные отделы брюшной полости внимательно осмотрены.
Ушивание дефекта стенки желудка возможно при установлении дополнительных троакаров по средней линии живота, а также в левом и правом верхних квадрантах живота, что позволит сместить левую долю печени вверх. На переднюю стенку желудка накладывают зажим, с помощью которого ее подтягивают кверху, в результате чего стенка желудка отодвигается от задней стенки. Дефект стенки желудка можно либо ушить, либо клипировать скобками. Имеется также сообщение об ушивании степлером дефекта диафрагмы. Следует, однако, заметить, что при наличии повреждения диафрагмы лапароскописту необходимо быть особенно внимательным из-за возможности развития напряженного пневмоторакса. В таких случаях пневмоперитонеум не должен превышать 10 мм рт. ст.; кроме того, таким пациентам необходимо обеспечить мониторинговый контроль, который позволит своевременно выявить признаки развития напряженного пневмоторакса. Герметичность ушивания ран полых органов следует, по возможности, проверять. В частности, проверку герметичности швов, наложенных на желудок, осуществляют путем нагнетания в него воздуха, в то время как сам желудок погружается в физиологический раствор, введенный в брюшную полость.
Тестовые задания по теме:

1. ВОЗМОЖНОСТИ ЛАПАРОСКОПИИ ПРИ ПРОНИКАЮЩИХ РАНЕНИЯХ ЖИВОТА:

         1) исключить повреждение брюшины;

         2) диагностировать повреждения диафрагмы;

         3) установить в брюшной полости дренажи;

         4) все вышеперечисленное;

         5) ничего из вышеперечисленного.

         Эталон ответа: 4

2. ПНЕВМОПЕРИТОНЕУМ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ЛАПАРОСКОПИИ НА НАЛИЧИЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ДИАФРАГМЫ НЕ ДОЛЖЕН ПРЕВЫШАТЬ:

         1) 5 мм. рт. ст.;

         2) 8 мм. рт. ст.;

         3) 12 мм. рт. ст.;

         4) 17 мм. рт. ст.;

         5) 22 мм. рт. ст.;

         Эталон ответа: 3

3. ЦЕЛЬ ЛАПАРОСКОПИИ ПРИ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАНЕНИЯХ:

         1) установить в брюшной полости дренажи;

         2) исключить повреждение брюшины;

         3) диагностировать повреждения диафрагмы;

         4) все вышеперечисленное;

         5) ничего из вышеперечисленного.

         Эталон ответа: 2          

4. ПОКАЗАНИЕ К ПРОВЕДЕНИЮ ЛАПАРОТОМИИ:

         1) продолжающееся кровотечение;

         2) колото-резаная травма;

         3) повреждение диафрагмы;

         4) холецистэктомия;

         5) установка дренажей в брюшной полости.

         Эталон ответа: 1 

5. СКОЛЬКО НЕОБХОДИМО УСТАНОВИТЬ ТРОАКАРОВ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ЛАПАРОСКОПИИ ПО ПОВОДУ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАНЕНИЙ:

         1) пять;

         2) три;

         3) один;

         4) четыре;

         5) ничего из вышеперечисленного.

         Эталон ответа: 3

6. В КАКОМ СЛУЧАЕ ПОКАЗАНА ЛАПАРОТОМИЯ:

         1) невозможно установить источник кровотечения;

         2) кровь  после аспирации вновь накапливается;

         3)  в брюшной полости обнаруживается желчь;

         4) все вышеперечисленное;

         5) ничего из вышеперечисленного.

         Эталон ответа: 4

7. ПНЕВМОПЕРИТОНЕУМ В СЛУЧАЕ РИСКА РАЗВИТИЯ НАПРЯЖЕННОГО ПНЕВМОТОРАКСА НЕ ДОЛЖЕН ПРЕВЫШАТЬ:

         1) 5 мм. рт. ст.;

         2) 10 мм. рт. ст.;

         3) 15 мм. рт. ст.;

         4) 20 мм. рт. ст.;

         5) 25 мм. рт. ст..

         Эталон ответа: 2

8. АБСОЛЮТНОЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЕ К ПРОВЕДЕНИЮ ЛАПАРОСКОПИИ:

         1) возраст;

         2) сепсис;

         3) перенесенные недавно полостные операции;

         4) злокачественные гинекологические заболевания;

         5) поздние сроки беременности.

         Эталон ответа: 2 

9. ОТНОСИТЕЛЬНОЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЕ К ПРОВЕДЕНИЮ ЛАПАРОСКОПИИ:

         1) сепсис;

         2) гнойный перитонит;

         3) злокачественнные гинекологические заболевания;

         4) терминальные состояния (кома, клиническая смерть);

         5) ничего из вышеперечисленного.

         Эталон ответа: 3

10. ПРИ УШИВАНИИ ДЕФЕКТА СТЕНКИ ЖЕЛУДКА ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ ТРОАКАРЫ УСТАНАВЛИВАЮТСЯ:

         1) по средней линии живота;

         2) в правой паховой области;

         3) в левой паховой области;

         4) все вышеперечисленное;

         5) ничего из вышеперечисленного.

         Эталон ответа: 1

11. Ситуационные задачи по теме:

Задача № 1

Во время выполнения плановой лапароскопической операции у астеничного пациента, после создания карбоксиперитонеума с помощью иглы Вереша, отмечено резкое ухудшение общего состояния, в виде гипотонии 70/30 мм.рт.ст., учащение ЧСС до 135 в мин., объективно бледность кожных покровов, снижение сатурации до 74%.
1. Предполагаемое осложнение?

2. Тактика хирурга в данной ситуации?

3. Возможные причины осложнения?

4. Объем хирургического вмешательства?

5. Объем интенсивно терапии?

Эталоны ответов
1. Внутрибрюшное кровотечение. Ранение брюшного отдела аорты.

2. Экстренная лапаротомия

3. Астеничное телосложение, неопытность хирурга, вариабельность анатомии

 4. Срединная лапаротомия, ушивание ранения брюшного отдела аорты

5.  Инотропная поддержка, восполнение ОЦК, гемотрансфузия, ИВЛ

Задача № 2

На 2-е сутки после лапароскопической холецистэктомии по поводу хронического калькулезного холецистита, у пациента появились слабые боли в правых отделах живота, повысилась температура тела до субфебрильных цифр, лабораторно отмечен лейкоцитоз 11,5 тыс., по данным УЗИ – наличие свободной жидкости в подпеченочном пространстве до 1,5 см, по правому боковому каналу до 1,0 см, в малом тазу до 0,5 см.

1. Предполагаемое осложнение?

2. Возможные причины осложнения?

3. Тактика хирурга в данной ситуации?

4. Объем хирургического вмешательства?

5. Послеоперационное ведение?

Эталоны ответов
6. Желчеистечение в брюшную полость

7. Несостоятельность клипирования пузырного протока, коагуляционный некроз ОЖП, интраоперационное клипирование ОЖП, нераспознанный ход Люшка

8. Экстренная релапароскопия, ревизия брюшной полости

9. Санация брюшной полости, выяснение причины желчеистечение и его устранение, наружное дренирование внепеченочных желчных протоков

10. Соответствует ведению пациентов с наружным желчным свищом

Задача № 3

Пациентке много лет назад выполнялось кесарево сечение нижнесрединным доступом. В настоящее время у пациентки диагностирован острый деструктивный холецистит. Дежурный хирург принимает решение об экстренной холецистэктомии из лапароскопического доступа.  

1. Верно ли принял решение хирург в отношении выбора оперативного доступа?

2. Как осуществить лапароскопический доступ после перенесенных лапаротомий?

3. В каких случаях лапароскопия противопоказана при ранее перенесенных лапаротомиях?

4. Какое осложнение может развиться при выполнении данной пациентки лапароскопии и его причины?

5. Послеоперационное ведение?

Эталоны ответов

6. Тактика хирурга допустима

7. С помощью троакара Хассена или доступом по Хассену

8. Множественные лапаротомии, распространенный перитонит в анамнезе

9. Ранение полых органов брюшной полости, спаечная болезнь

10. Консервативная антибактериальная терапия

Задача № 4

Во время проведения диагностической лапароскопии у пациента с подозрением на перфорацию полого органа брюшной полости выявлена следующая интраоперационная картина: в брюшной полости во всех отделах фибринозно-гнойное отделяемое в большом количестве, брюшина гиперемирована, инъецирована сосудами с наложениями фибрина, тонкий кишечник перераздут, вяло перестальтирует, в верхнем этаже брюшной полости конгломерат из подпаянного антрального отдела желудка к левой доле печени и большого сальника.

1. Предварительный диагноз?

2. Тактика хирурга?

3. Объем вмешательства?

4. Возможно ли ограничиться лапароскопическим доступом?

5. Прогноз?

Эталоны ответов

6. Перфоративная язва желудка или луковицы ДПК, распространенный фибринозно-гнойный перитонит

7. Конверсия на лапаротомию

8. Широкая срединная лапаротомия, ушивание перфорации, санация и дренирование брюшной полости, НИИТК, лапаростомия

9. Нет, требуется тщательная санация брюшной полости, интубация тонкой кишки зондом Кантера, технические сложности разделения конгломерата

10. Неблагоприятный

Задача № 5

Больной Б., 42 лет, поступил в клинику на вторые сутки с момента травмы с жалобами на сильные боли в правой половине живота, тошноту, двукратную рвоту. Больным себя считает с момента после отрезвления от алкогольного опьянения, когда почувствовал сильные боли в животе, особенно справа; они сопровождались тошнотой и рвотой съеденной пищей. С этими явлениями он оставался дома и не обращался за медицинской помощью. Постепенно состояние ухудшилось, боли в животе усилились, после чего и вызвал скорую помощь. При поступлении: общее состояние средней тяжести, кожа и видимые слизистые обычной окраски, на животе имеются ссадины и кровоизлияния. АД 130/80 мм.рт.ст, ЧСС – 110 уд. в минуту. Язык сухой, обложен белым налетом, живот равномерно вздут, слабо участвует в акте дыхания. Положителен симптом Спижарного-Кларка. Пальпаторно живот напряжен, положителен симптом Щеткина-Блюмберга. Температура – 37,80С, лейкоцитоз – 11,5х109/л. На обзорной рентгенографии: единичные, умеренной величины чаши Клойбера, под куполом диафрагмы серп воздуха.

1. Предварительный диагноз? 

2. Дифференциальная диагностика?

3. Хирургическая тактика?

4. На операции выявлен полный разрыв тонкой кишки на расстоянии 40 см от связки Трейтца с явлениями разлитого перитонита; края поврежденной кишки гиперемированы, покрыты фибрином?

5. Возможные послеоперационные осложнения?

Эталоны ответов

1. Тупая травма живота. Разрыв полого органа. Разлитой перитонит. 

2. Дифференциальная диагностика с прободной язвой желудка, острым деструктивным аппендицитом, дивертикулезом толстой кишки.

3. Лапаротомия, ревизия, решение вопроса об объеме оперативного вмешательства на операционном столе.

4. Резекция кишки с выведением стомы, затем, после купирования перитонита анастомоз. Санация и дренирование брюшной полости. Назоинтестинальная интубация для разгрузки анастомоза.

5. Несостоятельность кишечных швов, абсцессы брюшной полости.

12. Перечень и стандарты практических умений.

1. Выполнить диагностическую лапароскопию при открытых ранениях брюшной полости.
1. Индекс: ОД.О.01.1.1.19 Тема: «Эндовидеохирургические методы диагностики и лечения. Лапароскопия. Частные вопросы».
2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие. 

3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах. 

4. Значение темы: Эпоха новых технологий охватила все разделы хирургии. Эндоскопическая абдоминальная хирургия, к настоящему времени, распространилась практически на все органы и легче перечислить такие операции, которые еще не сделаны. Небольшой оперативный доступ и малый травматизм, абактериальность операции, широкие возможности инструментальной ревизии органов, щадящая техника, небольшой процент осложнений, очень низкая летальность и другие качества определяют успех лапароскопии, равный хирургическому.

Цели обучения: 
- общая: овладеть ОК-1, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-27, ПК-28, ПК-29, ПК-30.

- учебная: обучающийся должен: 

Знать: показания и противопоказания к диагностической лапароскопии при закрытых травмах и открытых ранения брюшной полости

Уметь: определять показания и противопоказания к проведению диагностической лапароскопии и лапароскопических оперативных вмешательств при закрытых травмах и открытых ранения брюшной полости, при подозрении на торакоабдоминальное ранение, травму

Владеть: лапароскопической диагностикой патологии брюшной полости.

5. Место проведения практического занятия учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, перевязочная, диагностические кабинеты, операционная.

6. Оснащение занятия компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы.

7.Структура содержания темы (хронокарта). 

Хронокарта практического занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	11.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	22.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	33.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

	44.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10 
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	55.
	Самостоятельная работа** обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	210
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	66.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	77.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме: «Эндовидеохирургические методы диагностики и лечения. Лапароскопия. Частные вопросы».


Повреждения внутренних органов во время лапароскопии

Наиболее частым осложнением лапароскопических манипуляций является повреждение кишки. Несмотря на то, что в эру лапароскопической хирургии число таких осложнений значительно уменьшилось, особенно при использовании открытой методики введения первого троакара, они все еще случаются. Чаще всего во время лапароскопии повреждают стенку тонкой кишки. При наличии хорошего обзора и соответствующих навыков у хирурга такое повреждение можно устранить с помощью лапароскопии, для чего используются различные методы наложения швов. Если ушить дефект кишки с помощью лапароскопической техники не представляется возможным, пациентам показана «открытая» операция.

К более серьезным осложнениям лапароскопии относятся повреждения селезенки, возникающие при манипуляциях на желудке и ободочной кишке в результате натяжения коротких артерий желудка в области ворот селезенки. При этом для ушивания разрыва селезенки или выполнения спленэктомии может потребоваться переход к «открытой» операции, хотя иногда достаточно бывает и лапароскопического введения гемостатичеких средств (как было описано выше). Наиболее опасными осложнениями лапароскопии считаются повреждения крупных сосудов, таких как аорта, подвздошные артерии, нижняя полая вена или подвздошные вены. Такие повреждения можно нанести как иглой Вереша, так и троакаром. В результате повреждения крупных сосудов уже было зарегистрировано несколько смертельных исходов. Обнаружение таких повреждений или хотя бы подозрение на их возникновение является показанием к немедленному переводу лапароскопии в «открытую» операцию, позволяющую адекватно осмотреть и устранить повреждение.

Наиболее частым осложнением лапароскопической холецистэктомии является повреждение внепеченочных желчных протоков (в этой главе они не рассматриваются).

Диагностическая и лечебная торакоскопия при торакоабдоминальной травме

Многие методики, используемые во время лапароскопических манипуляций при травмах живота, применимы также при травмах грудной клетки. Торакоскопия позволяет относительно легко обнаружить повреждения и проникающие ранения диафрагмы. Торакоскопия также является высокоэффективным методом для оценки сохраняющихся гематом в плевральной полости, а эндоскопические сшивающие аппараты — степлеры — прекрасно подходят для ушивания ран легкого или для резекции небольших участков поврежденного легкого. Одним из преимуществ данного метода является то, что у многих пострадавших уже имеется доступ в плевральную полость, появившийся в результате либо колото-резаного ранения груди, либо при установке дренажной трубки (которая обычно бывает большего диаметра, чем торакоскоп).

	Видеоторакоскопия
	Торакоскопия не требует инсуффляции газа, так как сама грудная клетка выполняет каркасную функцию и поддерживает необходимо пространство. Однако, желательна раздельная интубация бронхов, так как торакоскопические операции лучше проводить при спавшемся легком. С этой целью интубируют трахею двухпросветной трубкой и подают газовую смесь в контралатеральное легкое.

	Диагностическая торокаскопия
	Наибольшее распространение получила диагностическая торакоскопия с прицельной биопсией для морфологической верификации диагноза при том или ином заболевании органов грудной полости или средостения, например, при субплевральных новообразованиях легких, мезотелиоме плевры,

поражении медиастинальных лимфатических узлов и т. п.

	Оперативные торакоскопические вмешательства
	Атипическая резекция легкого при доброкачественных новообразованиях. Удаление сегмента легочной ткани производят с помощью миниатюрных сшивающих аппаратов, обеспечивающих надежный гемо- и аэростаз. Удаленный препарат извлекают через мини-торакотомный разрез длиной около 2—4 см.

Лобэктомию выполняют как при периферическом раке легкого, так и при доброкачественных заболеваниях. Обработка сосудов корня доли и бронха производится с помощью сшивающих аппаратов. Лимфатическиеузлы удаляют, как при "открытой" методике.

Операции на небольших опухолях средостения производят при новообразованиях заднего средостения (невриномы, энтерогенные кисты).

Ткань легкого при спонтанном пневмотораксе ушивают с помощью эндокорпоральных швов, используя миниатюрный иглодержатель и мягкие зажимы, либо с помощью сшивающего аппарата.

	Осложнения
	Обусловлены в основном неправильной техникой введения троакаров в плевральную полость (повреждение легкого и крупных сосудов).


Значение лапароскопии при травме зависит от пострадавшего, навыков хирурга и тактики, принятой в лечебном учреждении. Однако возможности использования эндоскопических методов при травме значительно ниже, чем для проведения плановых операций. Это обусловлено потенциально опасным состоянием пострадавших и точно не установленной природой повреждений.

У больных с закрытой травмой живота эффективность рутинного применения лапароскопии ограничена. Пациентам в тяжелом состоянии с нестабильными показателями гемодинамики лапароскопия противопоказана.

У пострадавших со стабильными показателями гемодинамики лапароскопия может оказаться весьма эффективной при условии выполнения ее в лечебном учреждении, где она давно практикуется, и при наличии у хирурга достаточных навыков и опыта. Если при лапароскопии будет установлен непроникающий характер ранения, это позволит из­ бежать выполнения напрасной лапаротомии. Обнаружение повреждения левого купола диафрагмы во время лапароскопии позволяет своевременно устранить дефект и избежать развития поздних осложнений. В заключение следует отметить, что в настоящее время уже стало возможным лапароскопическое лечение некоторых повреждений внутренних органов. Вероятно, в будущем лечебная лапароскопия при травме будет использоваться все более часто.

Конверсия

Отдельно следует остановиться на показаниях к лапаротомии, выявляемых при лапароскопии, а также к конверсии доступа. Показания к лапаротомии после проведения диагностической лапароскопии:

— обширные гематомы брыжейки и стенки кишки, гематомы 12-перстной кишки;

— продолжающееся кровотечение, источник которого не установлен;

— выявление повреждений, требующих открытых вмешательств.


Среди причин конверсии доступа после попытки выполнения эндохирургического вмешательства выделяют тяжелые повреждения внутренних органов, которые более рационально устранить при открытой операции, задержку операции более 1 часа, технические трудности во время видеолапароскопической операции. При этом переход к лапаротомии не рассматривается как осложнение или недостаток метода. Конверсию к лапаротомии следует считать выбором оптимального метода лечения.

Оптимизированные показания к лапаротомии:

— перитонит;

— гемоперитонеум более 500 мл;

— травма печени 3-й и более степени по Moore;

— любые сомнения в целостности полых органов брюшной полости.

Тестовые задания по теме:

1. Лечебная лапароскопия показана при всех перечисленных заболеваниях, исключая:

1) Трофические нарушения в жировых подвесках толстой кишки

2) Хронический активный гепатит

3) Тубо-перитонеальный фактор женского бесплодия

4) Лимфаденит брыжейки кишки

5) Неосложненный острый аппендицит

     Эталон ответа: 2

2. К непосредственным осложениям лапароскопии относятся, все кроме:

1) Ранение брюшного отдела аорты

2) Воздушная эмболия

3) Ранение полых органов брюшной полости

4) Эмфизема мягких тканей передней брюшной стенки

5) Тромбоз воротной вены

     Эталон ответа: 5

3. Плановая лечебная лапароскопия показана при всех перечисленных состояниях, кроме:

1) Болевого синдрома, обусловленного спайками в брюшной полости

2) Цирроза печени

3) Ретенционных кист яичников

4) Псевдокист поджелудочной железы

5) Папиллярных серозных кистом яичников

     Эталон ответа: 1

4. ПОКАЗАНИЕМ К НЕМЕДЛЕННОМУ ПЕРЕВОДУ ЛАПАРОСКОПИИ В «ОТКРЫТУЮ» ОПЕРАЦИЮ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) Повреждение селезенки

2) Повреждение стенки тонкой кишки

3) Воздушная эмболия

4) Эмфизема мягких тканей передней брюшной стенки

5) Ранение брюшного отдела аорты

     Эталон ответа: 5

5. Противопоказания для выполнения лапароскопии:

1) СН 2а

2) Спаечная болезнь брюшной полости

3) Наличие свободного газа в брюшной полости

4) Механическая желтуха

5) Ранее перенесенные лапароскопические вмешательства

          Эталон ответа: 2

6. Подготовка больного к экстренной лапароскопии включает все перечисленное, кроме:

1) Через желудочный зонд удалить из желудка содержимое

2) Определить группу крови и резус принадлежность

3) Дать выпить метиленовый синий

4) Объяснить больному, какая помощь требуется от него во время исследования

5) Внутримышечно сделать инъекцию по 1 мл 0.1% раствора сернокислого атропина и 2% промедола

      Эталон ответа: 4

7. НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМ ОСЛОЖНЕНИЕМ ЛАПАРОСКОПИИ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) Повреждение селезенки

2) Повреждение стенки тонкой кишки

3) Воздушная эмболия

4) Эмфизема мягких тканей передней брюшной стенки

5) Ранение брюшного отдела аорты

     Эталон ответа: 2

8. ПОКАЗАНИЕМ К ЛАПАРОТОМИИ ЯВЛЯЕТСЯ:

1) Трофические нарушения в жировых подвесках толстой кишки

2) Гемоперитонеум более 500 мл

3) Тубо-перитонеальный фактор женского бесплодия

4) Лимфаденит брыжейки кишки

5) Ушивание раны легкого

     Эталон ответа: 2

9. Набор инструментов для выполнения диагностической лапароскопии, все кроме:

1) 10мм лапароскоп

2) 10мм троакар

3) 5мм троакар

4) Диссектор

5) Клипатор

     Эталон ответа: 5

10. ПНЕВМОПЕРИТОНЕУМ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ЛАПАРОСКОПИИ НА НАЛИЧИЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ДИАФРАГМЫ НЕ ДОЛЖЕН ПРЕВЫШАТЬ:

1) 5 мм. рт. ст.;

2) 8 мм. рт. ст.;

3) 12 мм. рт. ст.;

4) 17 мм. рт. ст.;

5) 22 мм. рт. ст.;

    Эталон ответа: 3

11. Ситуационные задачи по теме:

Задача № 1

Пациентке много лет назад выполнялось кесарево сечение нижнесрединным доступом. В настоящее время у пациентки диагностирован острый деструктивный холецистит. Дежурный хирург принимает решение об экстренной холецистэктомии из лапароскопического доступа.  

1. Верно ли принял решение хирург в отношении выбора оперативного доступа?

2. Как осуществить лапароскопический доступ после перенесенных лапаротомий?

3. В каких случаях лапароскопия противопоказана при ранее перенесенных лапаротомиях?

4. Какое осложнение может развиться при выполнении данной пациентки лапароскопии и его причины?

5. Послеоперационное ведение?

Эталоны ответов

11. Тактика хирурга допустима

12. С помощью троакара Хассена или доступом по Хассену

13. Множественные лапаротомии, распространенный перитонит в анамнезе

14. Ранение полых органов брюшной полости, спаечная болезнь

15. Консервативная антибактериальная терапия

Задача № 2

Во время проведения диагностической лапароскопии у пациента с подозрением на перфорацию полого органа брюшной полости выявлена следующая интраоперационная картина: в брюшной полости во всех отделах фибринозно-гнойное отделяемое в большом количестве, брюшина гиперемирована, инъецирована сосудами с наложениями фибрина, тонкий кишечник перераздут, вяло перестальтирует, в верхнем этаже брюшной полости конгломерат из подпаянного антрального отдела желудка к левой доле печени и большого сальника.

1. Предварительный диагноз?

2. Тактика хирурга?

3. Объем вмешательства?

4. Возможно ли ограничиться лапароскопическим доступом?

5. Прогноз?

Эталоны ответов

11. Перфоративная язва желудка или луковицы ДПК, распространенный фибринозно-гнойный перитонит

12. Конверсия на лапаротомию

13. Широкая срединная лапаротомия, ушивание перфорации, санация и дренирование брюшной полости, НИИТК, лапаростомия

14. Нет, требуется тщательная санация брюшной полости, интубация тонкой кишки зондом Кантера, технические сложности разделения конгломерата

15. Неблагоприятный

№ 3 

Больной Б., 42 лет, поступил в клинику на вторые сутки с момента травмы с жалобами на сильные боли в правой половине живота, тошноту, двукратную рвоту. Больным себя считает с момента после отрезвления от алкогольного опьянения, когда почувствовал сильные боли в животе, особенно справа; они сопровождались тошнотой и рвотой съеденной пищей. С этими явлениями он оставался дома и не обращался за медицинской помощью. Постепенно состояние ухудшилось, боли в животе усилились, после чего и вызвал скорую помощь. При поступлении: общее состояние средней тяжести, кожа и видимые слизистые обычной окраски, на животе имеются ссадины и кровоизлияния. АД 130/80 мм.рт.ст, ЧСС – 110 уд. в минуту. Язык сухой, обложен белым налетом, живот равномерно вздут, слабо участвует в акте дыхания. Положителен симптом Спижарного-Кларка. Пальпаторно живот напряжен, положителен симптом Щеткина-Блюмберга. Температура – 37,80С, лейкоцитоз – 11,5х109/л. На обзорной рентгенографии: единичные, умеренной величины чаши Клойбера, под куполом диафрагмы серп воздуха.

1. Предварительный диагноз? 

2. Дифференциальная диагностика?

3. Хирургическая тактика?

4. На операции выявлен полный разрыв тонкой кишки на расстоянии 40 см от связки Трейтца с явлениями разлитого перитонита; края поврежденной кишки гиперемированы, покрыты фибрином?

5. Возможные послеоперационные осложнения?

Эталоны ответов

1. Тупая травма живота. Разрыв полого органа. Разлитой перитонит. 

2. Дифференциальная диагностика с прободной язвой желудка, острым деструктивным аппендицитом, дивертикулезом толстой кишки.

3. Лапаротомия, ревизия, решение вопроса об объеме оперативного вмешательства на операционном столе.

4. Резекция кишки с выведением стомы, затем, после купирования перитонита анастомоз. Санация и дренирование брюшной полости. Назоинтестинальная интубация для разгрузки анастомоза.

5. Несостоятельность кишечных швов, абсцессы брюшной полости.

№ 4

Мужчина 30 лет придавлен бортом опрокинувшейся грузовой машины. Основной удар пришелся на область лобка и правую половину таза. Через 4 часа попутной машиной доставлен в ЦРБ. Состояние тяжелое, бледен, адинамичен, число дыханий 24 в мин, АД 85/60 мм рт ст. Пульс 108 в минуту. Лежит на спине. Левая нога согнута в колене. Гематома на промежности и мошонке. Помочиться не может. На головке полового члена кровь, она вытекает из уретры. Живот при пальпации напряжен. Положительные симптомы раздражения брюшины, перистальтика не выслушивается.

1. Предварительный диагноз?

2. Дополнительные методы исследования?

3. Клинический диагноз?

4. Принципы лечения. Хирургическая тактика на этапе квалифицированной хирургической помощи?

5. Прогноз?

Эталоны ответов
1.Закрытый перелом костей таза с повреждением промежностной части уретры. Закрытая травма живота с повреждением полого органа. Внебрюшинное кровотечение. Шок II степени (индекс Альговера 1,27).

2. Обзорная рентгенография органов брюшной полости и малого таза. Уретрография. Катетеризация мочевого пузыря при травме уретры противопоказана. Пальцевое исследование прямой кишки. УЗИ органов брюшной полости и малого таза. Лапароцентез.

3. Закрытый перелом переднего полукольца таза и правой подвздошной кости, разрыв промежностной части уретры, внебрюшинное кровотечение, шок II степени. Данных за повреждение полых органов живота нет.

4. Противошоковая терапия объемом 3,5 литра, из них 1,5 литра крови. После подъема артериального давления операция: эпицистостомия, катетеризация уретры, дренирование околопузырной клетчатки по Буяльскому-Мак-Уортену, наложение стержневого аппарата внешней фиксации на таз.

5. Прогноз благоприятный.

№ 5

Больной Ч., 35 лет, сбит автомобилем. При поступлении жалуется на боли в лонной области. При осмотре у больного выявляется выступающий над лонной областью переполненный мочевой пузырь, пальпация лобковых костей резко болезненна. Самостоятельное мочеиспускание отсутствует. Мягкий катетер в мочевой пузырь не проходит. При удалении катетера из уретры выделилось несколько капель крови

1. Предварительный диагноз?

2. Дополнительные методы исследования?

3. Лечебные мероприятия при данном виде травмы?

4. Осложнения при переломах таза?

5. Прогноз?

Эталоны ответов

1. Перелом лобковых костей? Повреждение уретры.

2. Обзорная рентгенография органов брюшной полости и малого таза, костей таза в двух проекциях, уретрография. Пальцевое исследование прямой кишки. УЗИ органов брюшной полости и малого таза. Лапароцентез.

3. Оперативное лечение – пункция мочевого пузыря, пластика уретры, дренирование околопузырной клетчатки по Буяльскому-Мак-Уортену, остеосинтез костей таза (при переломе), катетеризация мочевого пузыря. 

4. Повреждение тазовых органов, шок, кровопотеря, остеомиелит тазовых костей.

5. Прогноз благоприятный. 

12. Перечень и стандарты практических умений.

1. Выполнить диагностическую лапароскопию, видеоторакоскопию 
1. Индекс: ОД.О.01.1.1.20 Тема: «Механическая желтуха: этиопатогенез; клинические, лабораторные, инструментальные методы диагностики, лечение».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: активные, интерактивные.

4. Значение темы: Лечение больных с механической желтухой остается актуальной проблемой абдоминальной хирургии. Дифференциальная диагностика механической желтухи представляет определенные трудности из-за общности клинических и лабораторных проявлений с другими видами желтух, а также часто возникающих трудностей трактовки данных ряда инструментальных методов исследования. Экстренное оперативное лечение, выполненное в условиях обструкции желчных путей, холангита и печеночной недостаточности является весьма рискованным и сопровождается высоким уровнем летальности, достигающим 60%.

Цели обучения:
- общая: обладать ОК-1, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-27, ПК-28, ПК-29, ПК-30.

- учебная: обучающийся должен: 

Знать: этиологию, эпидемиологию, патогенез, клиническую картину механической желтухи, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования при данной патологии, алгоритм обследования, диагностические критерии, стандарты и порядок оказания квалифицированной медицинской помощи больным с механической желтухой; основные принципы и объем оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе при механической желтухе; кодировку механической желтухи по МКБ-10; правила проведения диспансеризации при механической желтухе, законы и нормативные правовые акты, связанные с оказанием медицинской помощи населению, по работе с конфиденциальной информацией.

Уметь собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больного с механической желтухой; интерпретировать результаты обследования больных с механической желтухой; оказать неотложную медицинскую помощь на догоспитальном этапе больному  с механической желтухой и определять профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной для дальнейшего обследования и лечения; заполнить историю болезни, амбулаторную карту; составить план лабораторного и инструментального обследований при механической желтухе, и оценить результаты обследований; сформулировать развернутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику. Составить план лечения с учетом индивидуальных особенностей течения болезни при механической желтухе и выполнять основные лечебные мероприятия; проводить реабилитационные мероприятия и решать вопросы экспертизы нетрудоспособности пациента; осуществлять профилактику и диспансеризацию.

Владеть: врачебной этикой и деонтологией; методикой пальпации, перкуссии и аускультации живота; техникой лапаротомии, холецистэктомии, холецистостомии, холецистогастростомии, холедоходуоденостимии, дренирования желчных протоков; техникой изготовления дренажей и методам дренирования брюшной полости.

5. Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, перевязочная, диагностические кабинеты.

6. Оснащение занятия: компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы по теме «Механическая желтуха: этиопатогенез; клинические, лабораторные, инструментальные методы диагностики, лечение».
7. Структура содержания темы (хронокарта занятия)

Хронокарта семинарского занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10 
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	210
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	6.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Ситуационные задачи

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	270
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).

Механическая желтуха – патологический синдром, обусловленный нарушением оттока жёлчи из жёлчных протоков. Наиболее частые причины – желчнокаменная болезнь (29,2% случаев), злокачественные опухоли (67,3% случаев). В группе заболевших до 30 лет превалирует желчнокаменная болезнь; среди лиц 30–40 лет частота опухолей и желчнокаменной заболевания равна. В возрасте старше 40 преобладают опухоли. Чаще регистрируют у женщин (81,8%). При опухолевой обструкции жёлчных путей преобладающий пол – мужской (54,4%).

Этиология

Причины сдавления жёлчных путей

· Дивертикул двенадцатиперстной кишки, расположенный вблизи большого дуоденального сосочка (БДС) 

· Рак головки поджелудочной железы 

· Хронический индуративный (псевдотуморозный) панкреатит 

· Эхинококковая киста 

· Рубцовые тяжи 

· Увеличение лимфатических узлов печёночно-двенадцатиперстной связки

· Воспалительный инфильтрат

Причины обтурации жёлчных путей 

· Конкременты

· Злокачественная опухоль жёлчных путей или БДС 

· Рубцовая стриктура жёлчного протока или БДС 

· Склерозирующий холангит

· Врождённая патология: гипоплазия или атрезия жёлчных протоков

· Нарушения моторики жёлчных путей: при врождённой кисте общего жёлчного протока. 

Клиническая картина

Жалобы на желтушность кожных покровов и склер, обесцвеченный стул, мочу цвета пива, кожный зуд, боли, часто сопровождаемые увеличением температуры тела до 39–40°С без каких либо закономерностей в появлении (признак холангита).

Боли при обтурации жёлчных протоков камнями: локализованы в правой подрёберной области; спастические, резкие; иррадиируют за грудину, в правые лопатку и подмышечную область. Желтуха появляется спустя 1–2 дня в после разрешения печёночной колики. Боли при опухолях головки поджелудочной железы, БДС, жёлчных протоков локализованы в подложечной области: тупые, иррадиируют в спину. В 20% случаев опухолевая обструкция протекает без болей.

При осмотре кожные покровы окрашены в канареечный цвет, постепенно принимающий землистый оттенок. На веках образуются отложения холестерина (ксантома) в виде чётко очерченных желтоватых образований, размерами примерно 6 мм, выступающих над поверхностью кожи. Выявляют расчёсы кожи, гематомы в местах незначительных травм. Печень увеличена, особо значительно при опухолях жёлчных путей. При опухолях головки поджелудочной железы в правой подрёберной области пальпируют безболезненный растянутый жёлчный пузырь (симптом Курвуазъе). При обструкции камнями пальпация печени болезненна, могут быть положительными симптомы Ортнера (поколачивание ребром ладони по правой рёберной дуге вызывает боль) и Мёрфи (непроизвольная задержка дыхания на вдохе при давлении на правую подрёберную область). Жёлчный пузырь традиционно не пальпируют вследствие его сморщенности. Увеличение жёлчного пузыря вероятно лишь при водянке и эмпиеме.

Лабораторная диагностика

Биохимический анализ крови

· Содержание билирубина превышает 1,6–2 мг% (20 мкмоль/л); увеличение за счёт непрямой и прямой фракций.

· Активность ЩФ повышена.

· Тимоловая проба в основной массе случаев отрицательна; положительна лишь в случае осложнения механической желтухи паренхиматозным гепатитом.

· Активность аминотрансфераз чаще всего нормальна или незначительно повышена.

· Содержание холестерина повышено.

Методы инструментального обследования

УЗИ

Жёлчные протоки расширены. При блокаде БДС диаметр общего жёлчного протока превышает 0,8–1 см. Могут быть выявлены конкременты в жёлчном пузыре, однако достоверность определения камней в общем жёлчном протоке невысока. В редких случаях возможны диагностические ошибки, когда опухоль жёлчного пузыря интерпретируют как скопление конкрементов. При опухоли головки поджелудочной железы или псевдотуморозном панкреатите размеры органа увеличиваются. Выявляют очаговые поражения печени (метастазы, эхинококковые кисты).

Ультразвуковыми критериями обтурационного характера желтухи являются:

• Увеличение диаметра холедоха более 8 мм, а внутрипеченочных протоков более 4 мм

• Утолщение стенки холедоха и взвесь в его просвете (холангит)

• Увеличение и деформация желчного пузыря, неоднородное содержимое, мелкие конкременты, визуализация камня в протоке

Релаксационная дуоденография

Рентгенологический признак индуративного панкреатита или злокачественной опухоли поджелудочной железы, прорастающей в двенадцатиперстную кишку, – симптом Фростберга (деформация внутреннего контура нисходящей части двенадцатиперстной кишки в виде зеркально отражённой цифры 3). Может быть выявлен дивертикул двенадцатиперстной кишки в области БДС.

Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография

Диагностическая ЭРХПГ представляет собой контрастирование желчных протоков и протока поджелудочной железы, осуществляемое через большой дуоденальный (фатеров) сосочек (или иногда через малый дуоденальный сосочек) (рис. 3). Наряду с возможностью контрастирования жёлчных протоков метод позволяет визуально оценить состояние желудка и 12-типерстной кишки, большого дуоденального сосочка и периампулярной области, а также констатировать факт поступления жёлчи в просвет кишки. Кроме того, при проведении ЭРХПГ, есть возможность взять материал для биопсии из патологически измененного сосочка двенадцатиперстной кишки и из стенозированных участков желчных протоков, а также произвести соскоб слизистой оболочки для цитологического исследования. Инвазивные методы исследования, связанные с прямым или ретроградным контрастированием желчевыводящих путей, позволяют определить уровень обтурации (закупорки), но не позволяют судить о характере и распространенности патологического процесса на окружающие органы и ткани, что особенно актуально у пациентов с подозрением на опухолевую обтурацию.

Показания к проведению ЭРХПГ:

1) необходимость уточнения характера патологического процесса в поджелудочной железе, в первую очередь, верификации диагноза хронического панкреатита; 

2) дифференциальный диагноз желтух (в неясных случаях), главным образом, с целью подтверждения или исключения обтурации желчных путей; 

3) уточнение причины механической желтухи;

4) уточнение причины постхолецистэктомического синдрома; 

5) проведение экстренной эндоскопической сфинктеротомии и извлечение камня общего желчного протока.

Основными показаниями к ретроградной холангиографии являются: механическая желтуха и боли в животе, возможной причиной которых является нарушение проходимости желчных протоков, обусловленное наличием камней, опухолей или стриктур желчных протоков. Ретроградная холангиография также показана в тех случаях, когда обследуются пациенты с рецидивирующим течением острого панкреатита, диагностируется склерозирующий холангит у пациентов с предрасполагающими факторами (такими, как воспалительные заболевания кишки или СПИД), берется желчь для исследования желчных кристаллов или проведения других анализов, а также когда проводятся дополнительные исследования, например манометрия желчных протоков. 

Основным показанием к ретроградной панкреатографии является необходимость уточнения характера патологических изменений, выявленных при проведении неинвазивных рентгенологических исследований поджелудочной железы. Другим часто встречающимся показанием к ретроградной панкреатографии является необходимость выяснения особенностей анатомического строения железы перед хирургическим вмешательством, предпринимаемым в связи с хроническим панкреатитом.

Чрескожная чреспечёночная холангиография

Для пункции внутрипеченочных желчных протоков применяются специальные тонкие иглы, конструкция которых позволяет избежать свойственных для этого исследования осложнений (крово- и желчеистечения в брюшную полость). Если у больного расширены внутрипеченочные желчные протоки, чрескожная чреспеченочная холангиография позволяет получить информацию об их состоянии в 97% случаев, при отсутствии расширения в 60% случаев.
При помощи ЧЧХГ выявляют локализация и протяженность обструкции. Использование тонкой иглы «Chiba» диаметром 0.7 мм позволяет пунктировать расширенные печеночные протоки в 100% случаев и получать информацию о состоянии вне- и внутрипеченочных желчных протоков, когда неинвазивные методы не дают четких диагностических критериев. Иногда ЧЧХГ дополняет ЭРХПГ.

Для пункции оптимальной является точка в 8-9 межреберье по среднеаксилярной линии. Она выбирается под контролем рентгенотелевидения с учетом размеров печени. После обработки кожи и инфильтрации новокаином брюшной стенки при задержанном дыхании игла вводится на глубину 10-12 см по направлению к XI-XII грудному позвонку. Направление и ход иглы контролируют на экране телевизора. Положение иглы при уколе – горизонтальное. После установки конца иглы приблизительно на расстоянии 2 см справа от позвоночника, иглу начинают медленно извлекать. С помощью шприца создается отрицательное давление. При появлении желчи кончик иглы находится в просвете желчного протока. После декомпрессии заполняют желчное дерево водорастворимым контрастным веществом (40-60 мл). Просвечивание всегда сочетают с производством рентгенограмм. Полученное изображение позволяет провести дифференциальную диагностику обструктивной желтухи и внутрипеченочного холестаза, выявить природу, локализацию и протяженность поражения при механической желтухе, а также исследовать причину постхолецистэктомического синдрома.

Более безопасным является метод пунктирования желчных протоков под контролем УЗИ, особенно в условии трехмерной реконструкции в реальном времени (4D-УЗИ).

Показания к проведению ЧЧХГ:

• Дифференциальный диагноз холестаза

• Подозрение на аномалию желчных протоков в детском возрасте

• Экстрапеченочный холестаз при билиодигестивных анастомозах

Противопоказания к проведению ЧЧХГ:

• Аллергия к контрастным веществам

• Общее тяжелое состояние

• Нарушение свертывающей системы (ПТИ менее 50% тромбоциты менее 50)

• Печеночно-почечная недостаточность, асцит

• Гемангиоматоз правой доли печени

• Интерпозиция кишки между печенью и передней брюшной стенкой

Радиоизотопная сцинтиграфия.

Сканирование-метод изучения распределения радионуклидов, селективно поглощаемых печенью, с целью оценки её структуры. Радионуклидное сканирование выполняется с помощью сканирующих устройств и гамма-томографов. Сканирование проводится после внутривенного введения коллоидных растворов меченых Au 198, In111, или технеций-серного коллоида Tc m99. Tc m99, наиболее широко используется для обычного сканирования печени, при отсутствии тяжелого поражения дает отличное изображение печени. Продолжительность сканирования печени обычно не превышает 60-90 мин, а при использовании сканирующих препаратов современного типа 6-15 минут.

Показания:

• Идентификация внутрипеченочных дефектов накопления;

• Исследование билиарного тракта.

Сканирование позволяет выявить внутрипеченочные дефекты накопления. Обнаружение этих дефектов - основная цель сканирования.

Лапароскопия, лапароскопическая холецистография, холангиография.

Лапароскопию, при необходимости с прицельной биопсией печени, применяют, если перечисленные диагностические мероприятия оказались недостаточными для определения диагноза. В настоящее время при МЖ этот метод применяют редко, в основном для подтверждения опухолевого процесса (первичного или метастатического) в гепатодуоденальной области. 

Цель исследования - определение операбельности злокачественной опухоли и прицельная биопсия. Во время лапароскопии, выполняемой с целью дифференциальной диагностики острых воспалительных заболеваний брюшной полости может быть произведена холедохотомия с интраоперационной холангиографией и последующим осуществлением декомпрессии желчных протоков путем наружного дренирования, стентирования или литоэкстракции.

Интраоперационное выявление обтурации желчных протоков.

Интраоперационное выявление обструкции желчных протоков на сегодняшний день применяется редко в связи с внедрением таких методов, как УЗИ и ЭРХПГ. В основном это необходимо при экстренных и срочных оперативных вмешательствах на желчном пузыре у пациентов с высоким риском холедохолитиаза при невозможности выполнения ЭРХПГ и ЧЧХГ. К такой группе относят пациентов с обнаруженными при УЗИ расширенными желчными протоками или множественными мелкими конкрементами в пузыре, при наличии в анамнезе даже кратковременной желтухи, следующей за приступом острых болей в правом подреберье или биохимических маркеров холестаза без клинических признаков желтухи.

Методы интраоперационного обследования желчевыводящих путей:

• пальпация и измерение ширины диаметра холедоха (с помощью линейки или циркуля с тупыми иглами на конце);

• трансиллюминация (просвечивание холедоха с помощью специальных ламп);

• зондирование через холедохотомическое отверстие с помощью пластмассовых, металлических и других зондов;

• операционная холангиография или рентгентелевизионная холескопия с введением контраста через культю пузырного протока или холедохотомическое отверстие.

Компьютерная томография и МРТ

При наличии обоснованного подозрения на рак поджелудочной железы проводят КТ с контрастным усилением. Высокую разрешающую способность имеет КТ, позволяющая наряду с выявлением дилатации протоков и причины их обструкции выполнить прицельную биопсию или декомпрессивное вмешательство. В отличие от УЗИ диагностические способности метода не снижаются при метеоризме, асците, ожирении. В последние годы широкое распространение приобретает МР холангиопанкреатография, обладающая высокой точностью в диагностике причин МЖ, особенно в оценке характера и протяженности стриктур желчных путей, а также внутрипротоковых образований. Вместе с тем этот метод лишен пункционно-дренажных лечебных возможностей.

Лечение

Диета

Стол № 5а. В рацион обязательно включают молочные продукты (творог), овощи, фрукты, ягоды, соки. Содержание легкоусвояемых углеводов не должно превышать физиологическую норму. Обильное питьё. Питание дробное, небольшими порциями. Блюда отварные и протёртые.

Лекарственная терапия

Лечение больных механической желтухой должно быть комплексным.

Консервативные мероприятия должны быть недлительными, проводимыми одновременно с обследованием больного и расцениваться как предоперационная подготовка больного.

Направления консервативной терапии:

1. Детоксикация: инфузионная терапия, гемодилюция, формированный диурез; лимфосорбция, плазмоферез, экстракорпоральное подключение изолированной печени, экст-ракорпоральноая гемосорбция, гипербарическая оксигенация. 
2. Улучшение обмена веществ в гепатоцитах: АТФ, коэнзим А, комплекс витаминов группы В, аскорбиновая кислота, мексидол, 10% раствор глюкозы с добавлением инсулина, реополиглюкин, маннитол. Для нормализации сниженного уровня факторов свертывания крови, протромбинового комплекса обязательно введение викасола, хлористого кальция. 

3. Нормализация гомеостаза: полноценное белковое и углеводное, хорошо витамини-зированное питание, альбумин, аминопептид, гидролизат казеина, аминозол, альвезин, аминон в дозе 400-1000 мл. Коррекция электролитных расстройств осуществляется введением изотонических растворов, содержащих натрий, калий, кальций, хлор. 

4. Борьба с инфекцией. Для стимуляции неспецифического иммунитета может быть с успехом применен продигиазон, имунофан или левамизол. К антибиотикам, активно выделяемым из организма желчью, относятся ампицилин, гентамицин, цефалоспорины, метранидозол, рифамицин, риматктан.

Хирургическое лечение 

Операция при механической желтухе выполняется по жизненным показаниям. В зависимости от характера патологического процесса и от тяжести состояния больного она может быть радикальной и паллиативной. Целью радикальной операции является устранение причины холестаза и декомпрессия ЖВП, при паллиативной операции проводится только наружное или внутреннее дренирование ЖВП. При выраженной желтухе (более 100 ммоль/л), признаках холангита (гектическая температура, боли в правом подреберье, воспалительные изменения в общем анализе крови), сопутствующих заболеваниях в стадии декомпенсации хирургическое лечение проводится в два или несколько этапов. На первом этапе необходима временная наружная декомпрессия желчных путей в качестве подготовки к основному (второму) этапу лечения; в ряде случаев эта процедура может стать окончательным паллиативным лечением.

При неразрешающейся или нарастающей желтухе декомпрессионные вмешательства необходимо выполнить в срочном порядке в течение 2-3 суток с момента поступления в стационар. При этом используют различные эндоскопические методы (ЭПСТ, литоэкстракцию, назобилиарное дренирование или ЧЧХС). В некоторых случаях (холедохолитиаз) малоинвазивные методы могут привести к полному устранению механической желтухи, а не просто разгрузке билиарного тракта (литоэкстракция при ЭРХПГ, через наружный дренаж).

Если малоинвазивные вмешательства не стали окончательным способом лечения, на втором этапе по мере разрешения желтухи в более благоприятных обстоятельствах проводят хирургическое лечение (окончательное удаление камней, резекцию опухолей, наложение билиодигестивных анастомозов).

По жизненным показаниям могут быть произведены оперативные вмешательства на высоте желтухи, тогда используют традиционные способы восстановления проходимости желчных путей.

Тактика оперативного лечения

Холедохолитиаз:

• ЭРХПГ – ЭПСТ – литотрипсия, литоэкстракция, дренирование – плановая холецистэктомия

• ЧЧХГ – ЧЧХС – литоэкстракция через наружный дренаж – холецистэктомия

• При высоком риске осложнений ЭРХПГ (протяженные стриктуры, большие камни): ЧЧХГ – ЧЧХС – разрешение желтухи – лапароскопическое или открытое вмешательство на протоках (литоэкстракция, анастомозы)

Стриктуры протоков:

• ЭРХПГ – бужирование – стентирование (протяженность менее 2 см – ограниченные)

• ЧЧХГ – ЧЧХС – стентирование (протяженность менее 2 см – ограниченные)

• ЧЧХГ – ЧЧХС – наложение анастомоза (протяженность более 2 см – тубулярные)

Воспалительное заболевание с желтухой (панкреатит, холецистит)

• ЭРХПГ – ЭПСТ – дренирование – лечение воспаления

• ЧЧХГ – ЧЧХС – дренирование – лечение воспаления

Опухоль

• ЭРХПГ – ЭПСТ – стентирование – лечение опухоли

• ЧЧХГ – ЧЧХС – наложение соустья

9. Вопросы по теме занятия.

1. Клиническая картина механической желтухи?

2. Основные принципы оказания медицинской помощи на  

догоспитальном этапе при механической желтухе?

3. Лечебно-диагностический алгоритм при механической желтухе?

4. План лабораторного и инструментального обследований при 

механической желтухе?

5. Дифференциальная диагностика механической 
желтухи?

6. План лечения механической желтухи?

9. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:
1. Во время операции по поводу калькулезного холецистита при интраоперациоиной холангиографии выявлено расширение желчевыводящих путей, сброс контраста в ДПК замедлен. для интраоперационного уточнения причины билиарной гипертензии наиболее информативным является

1) пальпация желчного протока

2) трансиллюминация

3) зондирование протоков

4) фиброхолангиоскопия

5) ревизия корзинкой Дормиа

Правильный ответ: 4

2. наиболее частой причиной развития механической желтухи является

1) рубцовые стриктуры внепеченочных желчных путей

2) холедохолитиаз

3) рак головки поджелудочной железы

4) эхинококк печени

5) метастазы в печень опухолей различной локализации

Правильный ответ: 2

3. Ультразвуковой критерий механической желтухи

1) увеличение диаметра холедоха более 8-10 мм

2) увеличение диаметра холедоха более 3-5 мм

3) увеличение диаметра холедоха более 5-7 мм

4) увеличение диаметра внутрипеченочных желчных протоков более 2мм

5) наличие конкрементов в холедохе 

Правильный ответ: 1

4. точка для пункции при чрескожной чреспеченочной холангиографии

1) 8-9 межреберье по среднеаксилярной линии

2) 6-7 межреберье по среднеаксилярной линии

3) 9-10 межреберье по передней подмышечной линии

4) 6-7 межреберье по передней подмышечной линии

5) 6-7 межреберье по задней подмышечной линии

Правильный ответ: 1

5. к внутреннему дренированию желчевыводящих путей относится

1) чрескожная чреспеченочная холангиостомия

2) холедоходуоденоанастомоз

3) холецистостомия под контролем УЗИ

4) эндоскопическое назобилиарное дренирование

5) холедохостомия по Холстеду-Пиковскому

Правильный ответ: 2

6. выбор метода радикальной операции при механической желтухе зависит от

1) характера заболевания и уровня обтурации

2) степени расширения холедоха

3) уровня билирубина

4) наличия и выраженности воспалительных изменений желчевыводящих путей

5) наличия конкрементов в холедохе

Правильный ответ: 1

7. Больная 55 лет, перенесшая 2 года назад холецистэктомию, поступила с клинической картиной механической желтухи. При ретроградной панкреатохолангиографии выявлен холедохолитиаз. наиболее предпочтительным методом лечения больной является

1) эндоскопическая папиллосфинктеротомия

2) комплексная консервативная терапия

3) транс дуоденальная папиллосфинктеропластика.

4) холедохотомия с наружным дренированием холедоха

5) экстракорпоральная литотрипсия

Правильный ответ: 1

8. Больной 67 лет доставлен в стационар с клиникой  механической желтухи легкой степени тяжести. В анамнезе холецистэктомия по поводу калькулезного холецистита. При ЭРХПГ дистальная часть холедоха сужена на протяжении 2,5 см, сброс в 12-перстную кишку резко затруднен, холедох расширен до 2 см. больному показано

а) наложение холедоходуоденоанастомоза

б) ЭПСТ

в) холедохоэнтеростомия

г) консервативная терапия

д) трансдуоденальная папиллотомия

Правильный ответ: 1

9. при механической желтухе показанием для выполнения радиоизотопной сцинтиграфии является

1) идентификация внутрипеченочных дефектов накопления

2) дифференциальный диагноз холестаза

3) подозрение на аномалию желчных протоков в детском возрасте

4) экстрапеченочный холестаз при билиодигестивных анастомозах

5) боли в животе неясного генеза

Правильный ответ: 1

10. у больных с механической желтухой для оценки характера и протяженности стриктур желчных путей наиболее информативным является

1) КТ

2) МРТ

3) УЗИ

4) лапароскопия

5) радиоизотопная сцинтиграфия

Правильный ответ: 2

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:

№1

К хирургу поликлиники обратилась больная Л., 48 лет. Жалуется на боли в правом подреберье с иррадиацией в правое плечо, кожные покровы и склеры желтушные. Боли появились после жирной пищи. При осмотре состояние больной средней степени тяжести, живот мягкий, болезненный в правом подреберье, определяются положительные симптомы Ортнера, симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный, температура тела субфебрильная, билирубин 68 ммоль/л с превалированием прямого. В общем анализе крови: лейкоциты - 12* 109 /л СОЭ 17 мм/ч.

4.  Предварительный диагноз. Тактика хирурга поликлиники.
5.  Возможная причина заболевания? Какие обследования необходимо выполнить больной в стационаре для уточнения диагноза?
6.  Тактика хирурга.
6. Перечислите заболевания, с которыми необходимо дифференцировать данную патологию.
7. Реабилитационные мероприятия: рекомендации но лечению на амбулаторном этапе? Профилактика?
Эталон ответа
1.
Желчнокаменная болезнь,  осложненная холедохолитиазом, механической желтухой.
Экстренно направить больную в хирургический стационар.

2.
Причина желтухи в обтурации общего желчного протока камнем. Для уточнения диагноза необходимо произвести УЗИ брюшной полости. ЭРХПГ, клинические и биохимические анализы, ФГС. При наличии признаков расширения  холедоха, дистального блока холедоха - ЭПСТ. При эффективной ЭПСТ (восстановление желчеоттока) возможна лапароскопическая холецистэктомия. При неразрешаюшейся желтухе - лапаротомия,  холецистэктомия, холедохолитотомия, дренирование холедоха, брюшной полости.

4.
Острый панкреатит, гепатит, стеноз БДС. опухоль головки поджелудочной железы.

5.
После выписки из стационара, рекомендовано: а) санаторно-курортное лечение («Учум», «Красноярское Загорье») сроком на 21 день с продлением больничного листа; б) после выписки с больничного листа, ограничения физической нагрузки сроком до 3-х месяцев; в) Соблюдение диеты.

№2

К врачу в поликлинике обратилась больная 40 лет. Жалуется на частые приступы болей в правом подреберье, возникающие после приема жирной пищи. Боли во время приступа иррадиируют в область правой лопатки. Однажды после очередного приступа болей она заметила желтушность склер, потемнение мочи. К моменту обращения к врачу больная не ощущала болей, кожные покровы были обычной окраски. При пальпации живот мягкий с незначительной болезненностью в правом подреберье.

1. Ваш диагноз?

2. Инструментальные методы подтверждения диагноза?

3. Тактика врача?

4. Сроки временной утраты трудоспособности?

5. Диспансеризация и реабилитация?

Эталон ответа
1. ЖКБ. Холедохолитиаз с эпизодом механической желтухи.

2. Для уточнения диагноза показано УЗИ, ЭРХПГ.

3. Больную необходимо направить в хирургический стационар для планового оперативного лечения. При наличии вентильного камня холедоха возможна ЭПСТ с литоэкстракцией из холедоха, вторым этапом видеолапароскопическая холецистэктомия.

4. Сроки нетрудоспособности больных ЖКБ, острым холециститом: после ЛХЭ стационарное лечение до 9 дн., после ТХЭ - до 25 сут. Сроки временной утраты трудоспособности 45-50 дн.

5. Реабилитационные мероприятия: наблюдения хирурга по месту жительства. Санаторно-курортное («Учум», «Красноярское Загорье») - 21 день с продлением больничного листа. После выписки с больничного - ограничение физической нагрузки до 3 мес. Диета с ограничением жирного, острого, соленого, маринованного, пряного и сладкого.

№3

В приемное отделение клиники поступила больная, 49 лет с жалобами на интенсивную боль в правом подреберье с иррадиацией в правое плечо, кожные покровы и склеры желтушные. Боли появились после жирной пищи. Из анамнеза: перенесла 2 года назад холецистэктомию. При осмотре состояние больной средней степени тяжести: при пальпации живот мягкий, болезненный в правом подреберье, симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный, температура тела субфебрильная. На УЗИ брюшной полости: холедох расширен, в просвете холедоха определяются конкременты. В общем анализе крови: лейкоциты-10*109 /л. СОЭ 19 мм/ч.

1. Какой вы поставите диагноз? Тактика хирурга поликлиники?
2. Возможная причина заболевания?
3. Какие обследования необходимо выполнить в стационаре для  уточнения диагноза? Тактика хирурга приемного отделения.
4. Лечение?
5. Реабилитационные мероприятия  рекомендации по лечению на амбулаторном этапе.
Эталон ответа
1. Холедохолитиаз. Механическая желтуха. Направить больную в хирургический стационар.
2. Причина желтухи в обтурации общего желчного протока камнем.
3. Для уточнения диагноза необходимо произвести ЭРХПГ, КТ. Госпитализация больной в хирургическое отделение.
4. ЭПСТ, литоэкстракция. При неэффективности ЭПСТ - лаларотомия, холедохотомия,  холедохолитотомия, дренирование холедоха, брюшной полости.
5.
Общая нетрудоспособность от 45 до 50 дней. Периодическое наблюдение у врача хирурга (соблюдение режима труда и отдыха). После выписки из стационара, рекомендовано санаторно-курортное лечение («Учум», «Красноярское Загорье») сроком на 21 день с продлением больничного листа. После выписки с больничного листа, ограничения  физической нагрузки сроком до 3-х месяцев. Диета.
№4

Больная 75 лет, находится в хирургическом отделении с диагнозом острый панкреатит, желтушная форма. Жалуется на боль в верхней половине живота, тяжесть, чувство распирания в животе, многократную рвоту. Объективно: состояние средней тяжести, больная пониженного питания, подкожно-жировая клетчатки истончена. Кожные покровы желтушные, бледные. Склеры иктеричны. Пульс - 84 уд. в мин., АД - 100/70 мм рт. ст. Язык суховат, обложен серым налетом. Живот подвздут в эпигастрии, мягкий, умеренно болезненный в верхних отделах. Симптомов раздражения брюшины нет. Положительный симптом Курвуазье. Размеры печени 11х9х8 см. Перистальтика вялая. Стула не было 4 дня. В анализах крови: гемоглобин - 80 г/л, лейкоциты - 7,5х109 , СОЭ - 44 мм/ч. В биохимическом анализе крови резко повышен общий билирубин, в основном за счет прямой фракции, щелочная фосфотаза и аланинаминотрансферазы. Амилаза в пределах нормы. УЗИ: Размеры поджелудочной железы 4,8х3,5х2,3 см, контуры ровные, четкие, структура мелкозернистая. В области головки округлое образование 4,0х3,0 см. Холедох - 1,2 см.

1. Ваш диагноз?

2. Дифференциальная диагностика? 

3. Дальнейшая тактика?

4. Прогноз в случае подтверждения диагноза?

5. Сроки временной утраты трудоспособности?

Эталон ответа
1. Опухоль головки поджелудочной железы. Механическая желтуха.

2. Дифференциальный диагноз следует проводить с заболеваниями желчевыводящих путей (холедохолитиаз, стеноз большого дуоденального сосочка, опухоли внепеченочных желчных протоков), доброкачественными опухолями поджелудочной железы, хроническим панкреатитом, раком головки поджелудочной железы, двенадцатиперстной кишки, большого дуоденального сосочка и терминального отдела общего желчного протока.

3. Необходимо проведение дополнительных исследований для подтверждения диагноза. Лабораторные исследования: РАК, биохимический анализ крови (билирубин, щелочная фосфатаза, аланинаминотрансфераза, аспартатаминотрансфераза, общий белок, К, Na, Cl), опухолевые маркеры. Инструментальные методы диагностики: контрастная рентгенография брюшной полости (можно выявить деформацию и смещение желудка кпереди, смещение и развертывание "подковы" двенадцатиперстной кишки, сдавление ее нисходящей ветви с дефектом наполнения по внутреннему контуру), наиболее информативны УЗИ, КТ, МРТ, РХПГ. Окончательный диагноз устанавливается по данным чрескожной биопсии под контролем УЗИ с последующим гистологическим исследованием.

4. Если опухоль злокачественная, то проводится панкреатодуоденальная резекция с удалением регионарных лимфоузлов и формированием панкреатоеюноанастомоза, холедохоеюноанастомоза и гастроеюноанастомоза. Летальность 10-15% при отсутствии метастазов. Пятилетняя выживаемость 8%. Паллиативные операции продлевают жизнь пациентов в среднем на 7 месяцев.

5. Сроки нетрудоспособности: стационарный этап в случае панкреатодуоденальной резекции - до 1,5 месяцев, в дальнейшем больничный лист продлевается на весь период лучевой или химиотерапии. МСЭК.

№5

К врачу в поликлинике обратился больной 49 лет с жалобами на внезапно возникшую 3 дня назад желтуху и кожный зуд. Предшествующего эпизода болей в животе не отмечает. В течение последних 2 лет ощущает слабость, стал быстро уставать, после еды стала возникать тяжесть в животе, похудел на 10 кг. При осмотре: состояние средней тяжести, лицо осунувшееся. Кожные покровы и видимые слизистые желтушные, на коже следы расчесов. Пульс - 88 уд. в мин., АД - 120/80 мм рт. ст. Язык обложен серым налетом, влажный. Живот не вздут, при пальпации мягкий, безболезненный. Край печени выступает из-под реберной дуги на 2 см. Положительный симптом Курвуазье. 

1. Ваш предварительный диагноз?

2. Дифференциальная диагностика?

3. Методы подтверждения диагноза?

4. Лечение данного больного при подтверждении диагноза?

5. Сроки временной утраты трудоспособности?

Эталон ответа
1. Дистальный блок холедоха. Опухоль поджелудочной железы? Механическая желтуха.

2. Дифференциальный диагноз следует проводить с заболеваниями желчевыводящих путей (холедохолитиаз, стриктура большого дуоденального сосочка, опухоли внепеченочных желчных протоков), доброкачественными опухолями поджелудочной железы, хроническим панкреатитом, раком головки поджелудочной железы, двенадцатиперстной кишки, большого дуоденального сосочка и терминального отдела общего желчного протока.

3. Лабораторные исследования: повышение СОЭ, умеренная анемия, гипопротеинемия, повышение билирубина, щелочной фосфатазы, трансаминаз, обнаружение опухолевых маркеров СА-19-9 (в норме до 37 Ед, при злокачественных опухолях ПЖ возрастает в десятки и сотни раз) и СА 494 (в норме отсутствует). Инструментальные методы диагностики: контрастная рентгенография брюшной полости (можно выявить деформацию и смещение желудка кпереди, смещение и развертывание "подковы" двенадцатиперстной кишки, сдавление ее нисходящей ветви с дефектом наполнения по внутреннему контуру), наиболее информативны УЗИ, КТ, МРТ, РХПГ. Окончательный диагноз устанавливается по данным чрескожной биопсии под контролем УЗИ с последующим гистологическим исследованием.

4. Больного необходимо направить в хирургический стационар для подтверждения диагноза и определения характера опухоли. В случае доброкачественного процесса - энуклеация опухоли. Если опухоль злокачественная, то решение вопроса о возможности проведения радикальной операции (панкреатодуоденальная резекция с удалением регионарных лимфоузлов и формированием панкреатоеюноанастомоза, холедохоеюноанастомоза и гастроеюноанастомоза) или паллиативной (наложение обходных анастомозов). В дальнейшем химиотерапия и лучевая терапия.

5. Сроки нетрудоспособности: стационарный этап в случае панкреатодуоденальной резекции - до 1,5 месяцев, в дальнейшем больничный лист продлевается на весь период лучевой или химиотерапии. МСЭК, рациональное трудоустройство.

12. Перечень и стандарты практических умений.

1. Выполнить традиционную холецистэктомию

2. Выполнить лапароскопическую холецистэктомиию

1. Индекс: ОД.О.01.1.1.21 Тема: «Паразитарные поражения печени. Альвеококкоз печени. Эхинококкоз печени».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: активные, интерактивные.

4. Значение темы: По данным ВОЗ, паразитарными болезнями в мире заражено более 4,5 млрд. человек. Средняя заболеваемость населения Земли составляет 100 млн. в год, при этом в США каждый второй гражданин является носителем паразитарного заболевания, а в странах Европы заражено паразитами треть населения. В течение жизни практически каждый россиянин переносит паразитарное заболевание. Специалисты считают, что уровень заражения паразитами значительно превышает официальные показатели и достигает в ряде стран 90%.

Цели обучения:
- общая: обладать ОК-1, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-27, ПК-28, ПК-29, ПК-30.

- учебная: обучающийся должен:
Знать: этиологию, эпидемиологию, патогенез, клиническую картину паразитарных поражений печени, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования при данной патологии, алгоритм обследования, диагностические критерии, стандарты и порядки оказания квалифицированной медицинской помощи больным с паразитарными поражениями печени; основные принципы и объем оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе при паразитарных поражениях печени; кодировку паразитарных поражений печени по МКБ-10; правила проведения диспансеризации при паразитарных поражениях печени, законы и нормативные правовые акты, связанные с оказанием медицинской помощи населению, по работе с конфиденциальной информацией.

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больного с паразитарными поражениями печени; интерпретировать результаты обследования больных с паразитарными поражениями печени; оказать неотложную медицинскую помощь на догоспитальном этапе, больному  с паразитарными поражениями печени и определить профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной, для дальнейшего обследования и лечения; заполнить историю болезни, амбулаторную карту; составить план лабораторного и инструментального обследований, при паразитарных поражениях печени и оценить результаты обследований; сформулировать развернутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику. Составить план лечения с учетом индивидуальных особенностей течения болезни, при паразитарных поражениях печени и выполнять основные лечебные мероприятия; проводить реабилитационные мероприятия и решать вопросы экспертизы нетрудоспособности пациента; осуществлять профилактику и диспансеризацию.

Владеть: врачебной этикой и деонтологией; методикой пальпации, перкуссии и аускультации живота; техникой лапаротомии, удаления паразитарной кисты печени, резекции печени, техникой изготовления дренажей и методами дренирования брюшной полости.

5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, перевязочная, диагностические кабинеты.

6. Оснащение занятия: компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы по теме «Паразитарные поражения печени. Альвеококкоз печени. Эхинококкоз печени».

7. Структура содержания темы (хронокарта занятия).
Хронокарта семинарского занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10 
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	210
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	6.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Ситуационные задачи

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	270
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).

Гидатидный эхинококкоз печени

Гидатидный (пузырный, однокамерный) эхинококкоз распространен на всех материках, более часто встречается на севере и востоке Африки, Южной и Восточной Азии, на западном побережье Южной Америки, на юге Европы. В некоторых регионах в последние годы отмечается значительное повышение заболеваемости. В Австралии в 1978 г. заболеваемость эхинококкозом составляла 1,7 на 100 тыс. населения, в Аргентине в1981 г. – 7,5, на Кипре – 1,4, в Новой Зеландии – 1,1, в Болгарии –1,2 на 100 тыс. населения в год. Печень при этом заболевании поражается в 53–85% случаев. Реже может встречаться эхинококкоз легких и крайне редко – других органов.

Патогенез
Гидатидный эхинококкоз печени – паразитарное заболевание, вызываемое внедрением и развитием в печени личинок ленточного червя Echinococcus granulosus. Полный жизненный цикл ленточных червей совершается со сменой двух хозяев. Для Echinococcus granulosus промежуточным хозяином, в организме которого из яйца развивается пузырчатая форма паразита – цистицерк, могут быть крупный рогатый скот, овцы, лошади, свиньи и др. Окончательным хозяином, в организме которого личинка развивается в половозрелую особь, являются плотоядные животные (волки, собаки). Основным путем заражения человека является пищеварительный тракт. Клиническая картина
В развитии болезни выделяют три периода.
1. Начальная стадия. Период с момента проникновения зародыша эхинококка в печень до появления первых клинических признаков заболевания. Продолжительность ее может достигать нескольких лет. Эхинококковая киста в этой стадии является случайной находкой при обследовании по поводу другой патологии.
2. Развернутая стадия. Характеризуется появлением различных симптомов заболевания. Больные отмечают болезненность, чувство тяжести, давления в правом подреберье или эпигастрии, иногда в грудной клетке. Нередко это сопровождается слабостью, недомоганием, одышкой, периодически наблюдаются аллергические проявления в виде повторяющейся крапивницы, поноса, тошноты, рвоты. На этой стадии заболевания размеры печени увеличены. Если киста расположена на диафрагмальной поверхности печени, печень смещена книзу и выступает из подреберья. Рентгенологически определяется высокое стояние купола диафрагмы и ограничение ее подвижности, Нередко появляется правосторонний френикус-симптом, боли, иррадиирующие в спину, поясничную область, правую лопатку. При расположении кисты по передненижней поверхности печени может определяться выпячивание брюшной стенки, а при латеральной локализации – деформация реберной дуги и ребер. Если образование доступно пальпации, оно имеет гладкую поверхность, полусферическую форму. Консистенция может быть от эластической до каменистой плотности при обызвествлении. Пальпация обычно безболезненна. Боли появляются при нагноении кисты или воспалении окружающих ее тканей. Если крупная киста предлежит непосредственно к передней брюшной стенке, то иногда удается определить характерный симптом «дрожания гидатид».
3. Терминальная стадия. Характеризуется развитием осложнений. Наиболее часто наблюдается нагноение эхинококковой кисты. Гноеродная флора попадает в ее полость сквозь мелкие трещины хитиновой оболочки из прилежащих желчных протоков, в которых локально развивается желчная гипертензия. Больные отмечают появление сильных болей в груди, подреберье, эпигастрии. Одновременно повышается температура, температурная кривая принимает гектический характер. Быстро нарастают симптомы интоксикации, сопровождающиеся потрясающими ознобами и проливным потом. Прогрессирует истощение. В дальнейшем может развиться сепсис, а также прорыв гнойника в брюшную или плевральную полость. В очень редких случаях прорыв и опорожнение нагноившейся кисты происходит наружу или в один из прилежащих к ней полых органов, при этом возможно образование желчных свищей. Разрыв паразитарной кисты может наблюдаться при больших, поверхностно расположенных кистах, стенки которых бывают истонченными. Иногда этому способствует легкая травма. Содержимое кисты вместе с дочерними пузырями изливается чаще всего в свободную брюшную полость, вызывая диссеминацию эхинококка. Это сопровождается коллапсом, болевыми ощущениями и аллергической реакцией в виде крапивницы. Кистозное образование при этом быстро уменьшается в размерах. Возможен также прорыв эхинококковой кисты во внутрипеченочные желчные пути. Тогда развивается тяжелый приступ печеночной колики, холангит и желтуха вследствие обтурации протоков дочерними пузырями.

Диагностика
Лабораторные методы диагностики эхинококкоза направлены на выявление изменений, возникающих под влиянием аллергизации организма токсинами паразита, а также воспалительных и функциональных сдвигов, которые вызваны пребыванием в печеночной ткани эхинококковой кисты. Красная кровь обычно не изменена, возможна незначительная анемия. Отмечается ускоренная СОЭ, при нагноении – лейкоцитоз. Характерным признаком является эозинофилия (обычно 5–7%), но констатируют ее далеко не у всех больных. Эозинофилию чаще обнаруживают на ранней стадии инвазии, появление ее в более поздние сроки может свидетельствовать о нарушении целостности хитиновой оболочки паразита (микротрещины). После эозинофилия исчезает. Нередко имеет место гипоальбуминемия и гиперглобулинемия. Большую диагностическую ценность имеют специфические реакции. Раньше проводили внутрикожную пробу с эхинококковым антигеном - реакция Кацони, которая оказывалась положительной в 75–95% случаев. Однако при постановке этой пробы изредка возникала выраженная общая аллергическая реакция (вплоть до анафилактического шока), особенно при повторном ее применении. К тому же после хирургического лечения следовая положительная реакция Кацони сохраняется в течение 10–15 лет, что не позволяет использовать пробу для выявления рецидивов эхинококкоза. С появлением более чувствительных и безопасных методов иммунологической диагностики от анафилактической пробы отказались. Наибольшее распространение получила  реакция латексагглютинации, которая бывает положительной у 97–98% больных эхинококкозом. Об излечении от эхинококкоза свидетельствует постепенное снижение титра реакции. Высоко информативны и другие серологические тесты - РНГА с эхинококковым антигеном,  реакция двойнойдиффузии в геле и иммуноферментная реакция. Достаточно показательной и простой является проба Анфилогова - после пальпации живых эхинококковых кист существенно возрастает эозинофилия периферической крови.

Инструментальные методы исследования
Обзорная рентгенография грудной клетки и брюшной полости позволяет выявить обызвествление кисты, а также кисты, расположенные в легких. Кроме того, выявляется выпячивание купола диафрагмы, высокое его стояние и ограничение подвижности.
СЦГ печени, информативность которой составляет около 75%, в последние годы утратила свое значение. Кисты выглядят в виде «холодных» очагов или дефектов накопления РФП. Более современным является электрорентгеносканирование, которое дает представление об анатомотопографических взаимоотношениях органов и скелетотопии кистозного образования в печени, что позволяет правильно выбрать хирургический доступ.
Сонография является наиболее безопасным и доступным методом. Информативность исследования составляет 89–92%. При этом обнаруживается анэхогенное образование округлой формы с четкими, ровными контурами. С помощью УЗИ удается точно определить размеры кисты и ее локализацию.
Компьютерная томография. Эхинококковые кисты проявляются на КТ в виде округлых зон со снижением коэффициента абсорбции, при этом можно выявить образование диаметром 0,5–1,0 см. Разрешающая способность исследования существенно возрастает при использовании метода «усиления изображения».
Селективная ангиография печени выявляет в артериальной фазе овальное или округлое образование, окруженное сосудами, дугообразно смещенными и сближенными между собой по периферии кисты, в паренхиматозной фазе – дефект контрастирования, соответствующий форме и размерам кистозного образования, накопление контрастного вещества по периферии последнего (между фиброзной и кутикулярной оболочками) – положительный симптом Русина, а также смещение расширенных вен, окружающих кисту.

Лапароскопия представляет диагностическую ценность при поверхностном расположении хотя бы некоторой части паразитарной кисты в доступных осмотру участках печени. Визуально эхинококковая киста представляет собой выступающее из печени объемное образование с гладкой, блестящей или матовой поверхностью желтоватого или сероватого цвета. Если выбухающая капсула кисты прикрыта тонким слоем печеночной ткани, то поверхность кисты мелкозернистая, цвет ее розовый или красный. Обызвествление капсулы делает поверхность шероховатой и плотной и придает ей белесоватый цвет.
Лечение
Если диагноз эхинококкоза сомнений не вызывает, плановую операцию не следует откладывать, поскольку со временем опасность всевозможных осложнений неуклонно возрастает. Можно немного подождать лишь в тех случаях, когда маленькая бессимптомная киста целиком находится в толще органа, так как по мере увеличения и приближения кисты к капсуле печени доступ к ней упрощается. При расположении паразитарной кисты в левой половине печени (I–IV сегменты) операции выполняют путем срединной лапаротомии. Мапуляции в области V–VI сегментов печени более безопасны и удобны через подреберный разрез. При локализации очага в VII–VIII сегментах печени может потребоваться тораколапаротомный доступ. 

1.Эхинококкотомия
2.Эхинококкэктомия
3. Эхинококкэктомия с частичным или полным удалением фиброзной капсулы.
4. Резекция печени
Альвеолярный эхинококкоз печени (альвеококкоз)

История изучения данного заболевания насчитывает более 140 лет. Оно описывалось как коллоидный рак, альвеолярный коллоид или карцинома в фазе обратного развития. Только в 1856 г. R.Wirchow установил паразитарную природу заболевания. Термин «альвеококкоз» был предложен К.И. Абуладзе и впервые использован в хирургической литературе в 1963 г. И.Л.Брегадзе и В.М.Константиновым. В зарубежной литературе заболевание называется альвеолярным эхинококкозом.
Этиология и патогенез
Альвеококкоз – паразитарное заболевание с преимущественным поражением печени. Первичное развитие ларвоцисты альвеококка в других органах встречается крайне редко, чаще речь идет о метастазах альвеококка из печени. Возбудителем заболевания является личиночная стадия ленточного червя Echinococcus multilocularis. Заболевание характеризуется природной очаговостью и встречается в Якутии, Магаданской области и Красноярском крае, в Алтайском крае, Новосибирской, Томской, Омской областях и в Поволжье. Клиническая картина
Клиника альвеококкоза зависит от стадии заболевания и массивности инвазии. Выделяют три стадии течения заболевания.
1.Бессимптомная стадия. Альвеококковый узел имеет небольшие размеры и не связан с жизненно важными образованиями ворот печени, не вызывает никаких механических или функциональных расстройств. Интоксикация отсутствует. От момента заражения до выраженных клинических проявлений обычно проходит не менее 4–6 лет.
2.Стадия неосложненного течения характеризуется исподволь нарастающими клиническими проявлениями. Чаще всего больные жалуются на тупые боли в правом подреберье и эпигастрии. Возможны диспептические явления, чувство тяжести в подложечной области, отрыжка, реже булемия и полиурия. 

3.Стадия осложненного течения. Развитие осложнений альвеококкоза является следствием инфильтрирующего роста паразитарной опухоли, ее склонности проникать в соседние органы, давать отдаленные метастазы, рецидивировать после недостаточно радикального удаления и способности подвергаться некротическому распаду (колликвационому некрозу). Основными осложнениями являются: механическая желтуха, портальная гипертензия, прорастание узла в воротную или нижнюю полую вену, соседние органы; обширный распад опухоли с образованием больших каверн и их нагноением или прорывом в серозные полости (брюшную, плевральную, перикард); возникновение желчнобронхиальных свищей; метастазирование с развитием атипичных форм, симулирующих другие заболевания (холецистит, менингит, туберкулез и т.д.).

Клиническая классификация альвеококкоза

I. Альвеококкоз печени
1. Стадия бессимптомного течения.

2. Стадия неосложненного течения.
3. Стадия осложненного течения; в числе осложнений: а) механическая желтуха; б) портальная гипертензия; в) прорастание ворот печени, других органов; г) распад; д) прорыв полостей распада; е) желчнобронхиальные свищи; ж) метастазы; з) атипичные формы – «маски»;
II. Внепеченочные локализации альвеококка.

Диагностика
Альвеококкоз следует дифференцировать прежде всего с первичными метастатическими опухолями печени и гидатидным эхинококкозом. Для диагностики необходима разносторонняя информация. Наиболее важные сведения можно почерпнуть из анамнеза и комплекса лабораторных и инструментальных методов исследования. О паразитарном характере болезни могут свидетельствовать эозинофилия и серологические пробы (реакция латексагглютинации, РНГА с эхинококковым и альвеококковым диагностикумом). На обзорной рентгенограмме печени иногда удается обнаружить мелкоточечные кальцификаты в проекции паразитарного узла («известковые брызги»), которые в отличие от обызвествления оболочки эхинококковой кисты не образуют округлого контура. УЗИ и КТ выявляют неравномерно плотный очаг, нередко с полостями распада в виде жидкостных образований неправильной формы в центре его. Сцинтиграфически альвеококковый узел обнаруживает себя «холодным» очагом в проекции печени. Высокой информативностью обладает лапароскопическое исследование. Поверхность паразитарного образования выглядит бугристой, выделяется желтоватым или белесоватым цветом с перламутровым блеском на фоне неизмененной паренхимы печени. Инструментальная «пальпация» констатирует каменистую плотность тканей. Если исключен гидатидный эхинококкоз, под лапароскопическим контролем может быть произведена пункционная или инцизионная биопсия узла для дифференциальной диагностики с опухолью печени. В случае осложнения альвеококкоза механической желтухой показаны эндоскопическая ретроградная холангиография или чрескожная чреспеченочная холангиография (ЧЧХГ), позволяющие определить уровень и протяженность обструкции желчных путей. К тому же ЧЧХГ может быть завершена временным наружным холангиодренированием для устранения механической желтухи и нормализации функций печени в плане подготовки больного к оперативному лечению. Ангиографическое исследование печени раскрывает важные детали локализации паразитарной опухоли – соотношение ее с сегментарными сосудами, что во многом определяет объем планируемой операции.

Лечение
Лечение альвеококкоза представляет трудную и во многом нерешенную задачу. Единственным радикальным методом лечения альвеококкоза остается хирургический, хотя многие годы продолжаются поиски медикаментозных способов лечения. Некоторые авторы предлагают использовать мебендазол, так же как и при гидатидном эхинококкозе. Считается, что при альвеококкозе применение мебендазола приостанавливает развитие паразита, но не убивает его. Подчеркивается необходимость постоянного приема препарата, поскольку прекращение приема может привести к быстрому прогрессированию заболевания.

Хирургические вмешательства при альвеококкозе печени по классификации И.Л.Брегадзе и Ю.М.Дедерера (1969) подразделяются на:
1.Радикальные операции:
а) резекции печени (анатомические и атипические)
б) резекциявылущение 
в) вылущение паразитарного узла.
2.Условнорадикальные операции (паразитарный узел удаляют почти полностью путем вылущения или резекции, остающийся небольшой участок паразитарной ткани инфильтрируют паразитотропными средствами).

3.Паллиативные операции (резекция в пределах паразитарной ткани –кускование).

4.Консервативные операции (паразитарный узел не удаляют):
а) обкалывание узла антипаразитарными средствами;

б) введение ниппельного дренажа в толщу паразитарного узла для последующей местной химиотерапии;

в) катетеризация сосудов печени для инфузии антипаразитарных средств.
5.Операции, направленные на ликвидацию осложнений:

а) кавернотомия и дренирование полостей распада;

б) санирующие операции при прорывах полостей распадающегося узла в брюшную полость;
в) желчеотводящие операции;
г) операции при асците (сосудистые и органные анастомозы); 
д) операции при гнойножелчных свищах;
е) операции при кровотечениях.
6.Различные комбинации оперативных и консервативных методов лечения.
9. Вопросы по теме занятия.

1. Клиническая картина паразитарных поражений печени?

2. Лечебно-диагностический алгоритм при паразитарных поражениях 

печени?

3. План лабораторного и инструментального обследований при 

паразитарных поражениях печени?

4. Дифференциальная диагностика паразитарных поражений печени?

5. План лечения и объем лечебных мероприятий при паразитарных 

поражениях печени?

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:
1. эхинококковая киста может сохранять жизнеспособность
1) 2 месяцев

2) до года

3) до 5-10 лет 

4) до 20-30 лет 

5) до 50 лет

Правильный ответ: 4

2. для верификации этиологии абсцесса печени используют
1) УЗИ 

2) МРТ

3) пункционную биопсию под контролем КТ

4) Биохимический анализ крови

5) Радиоизотопную сцинтиграфию

Правильный ответ: 3

3. при предлежании крупной эхинококковой кисты к передней брюшной стенке определяется симптом
1) Ортнера

2) Кера

3) Воскресенского

4) Думбадзе

5) «дрожания гидатид»

Правильный ответ: 5

4. при операции по поводу амебного абсцесса печени 

используется доступ
1) по Киршнеру

2) по Черни

3) по Федорову

4) по Кохеру

5) чрезбрюшинный 

Правильный ответ: 5

5. Наиболее частым осложнением эхинококкоза в терминальную стадию является

1) Кровотечение

2) Нагноение

3) Печеночная недостаточность

4) Перитонит

5) Сепсис

Правильный ответ: 2

6. Патогномоничным изменением развернутого анализа крови при паразитарных кистах печени является

1) лейкоцитоз

2) сдвиг лейкоцитарной формулы влево

3) сдвиг лейкоцитарной формулы вправо

4) эозинофилия

5) увеличение СОЭ

Правильный ответ: 4

7. Бессимптомная стадия альвеококкоза длится 

1) 2-3 месяца

2) 6 месяцев

3) 1 год

4) 4-6 лет

5) 10-15 лет

Правильный ответ: 4

8. При альвеококкозе печени с прорастанием и сдавлением крупных желчных протоков показано
1) чрескожное дренирование кисты 

2) наружно-внутреннее каркасное дренирование желчных протоков
3) чрескожное чреспеченочное дренирование желчных протоков

4) расширенная гемигепатэктомия
5) наложение гепатикоеюноанастомоза на транспеченочных дренажах
Правильный ответ: 2

9. при альвеококкозе печени с наличием в узле полости распада, сообщающейся с достаточно крупным желчным ходом показано
1) наложение каверноеюноанастомоза
2) наложение холангиогепатоеюноанастомоза на скрытом дренаже
3) чрескожное чреспеченочное дренирование желчных протоков

4) расширенная гемигепатэктомия
5) наложение гепатикоеюноанастомоза на транспеченочных дренажах
Правильный ответ: 1

10. наиболее распространенный способ завершения эхинококкэктомии
1) марсупиализация остаточной полости
2) наружное дренирование остаточной полости трубкой
3) зашивание наружных краев фиброзной капсулы наглухо

4) подшивание наружных краев фиброзной капсулы к париетальной брюшине без дренирования

5) сшивание стенок остаточной полости изнутри

Правильный ответ: 2

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:

№1

Больной 45 лет, житель Казахстана, охотник по профессии, жалуется на тупые боли в правом подреберье, где при пальпации определяется округлое туго-эластическое образование размером 15х10 см, интимно связанное с печенью.

1. Предположительный диагноз?

2. План обследования?

3. Тактика хирурга?

4. Дифференциальный диагноз?

5. Сроки временной утраты трудоспособности?

Эталон ответа.

1. Предположительный диагноз: эхинококкоз печени.

2. План обследования: основные методы - УЗИ, КТ. Серологические тесты: проба Каццони, реакция латекс-агглютинации, реакция прямой гемагглютинации.

3. Тактика хирурга: эхинококкэктомия, резекция печени, обработка полости (глицерин-формалиновый 2-4% раствор, гипертонический раствор, лазерная и электрокоагуляция, ультразвуковая кавитация, горячий пар), методы закрытия и дренирования полости - капитонаж, пластика стенками кисты или сальником.

4. Дифференциальный диагноз: альвеококкоз, цирроз печени, первичный рак печени, метастазы, гуммозный сифилис, абсцессы и гемангиомы печени.

5. Сроки временной утраты трудоспособности после эхинококкэктомии - 120 сут, МСЭК.

№2

Больная 68 лет, предъявляет жалобы на слабость, похудание, тупые боли в области печени. При объективном исследовании: печень значительно увеличена, плотная, поверхность ее бугристая. Определяется асцит. При проведении серологического теста выявлена положительная проба Каццони.

1. Предположительный диагноз?

2. План обследования?

3. Тактика хирурга?

4. Дифференциальный диагноз?

5. Сроки временной утраты трудоспособности?

Эталон ответа.

1. Предположительный диагноз: альвеококкоз печени, осложненный портальной гипертензией (асцит).

2. План обследования: основные методы - УЗИ, КТ, обзорная рентгенография брюшной полости. Серологические тесты: проба Каццони, реакция латекс-агглютинации, реакция прямой гемагглютинации. Гепатография, спленопортография, сканирование с помощью радионуклидов. Лапароскопия.

На сканограммах при альвеококкозе - дефект накопления в местах расположения узлов; на обзорной рентгенограмме - мелкие очаги обызвествления в виде известковых брызг; при лапароскопии - белесоватые или перламутрово-желтые пятна на печени.

3. Тактика хирурга: резекция печени в пределах здоровых тканей, вплоть до субтотальной; пересадка печени. Паллиативные: частичное удаление опухоли с введением химиопрепаратов, кускование паразита, введение химиопрепаратов через пупочную вену, эмболизация печеночной артерии и селективная эмболизация ее внутрипеченочных ветвей.

4. Дифференциальный диагноз: эхинококкоз, цирроз печени, первичный рак печени, метастазы, гуммозный сифилис, абсцессы и гемангиомы печени.

5. Сроки временной утраты трудоспособности после сегментарной резекции - 120-140 сут., МСЭК. Решение вопроса о пересадке печени.

№3

В ходе профосмотра у женщины 44 лет по результатам УЗИ выявлено округлое кистозное многокамерное образование 3,0х5,0 см с неровными четкими краями в правой доле печени. Жалоб не предъявляет. Из анамнеза известно, что пациентка 5 лет назад переехала в Красноярск из Владикавказа, где работала в собачьем питомнике кинологом.

1. Предположительный диагноз?

2. План обследования?

3. Тактика хирурга?

4. Дифференциальный диагноз?

5. Сроки временной утраты трудоспособности?

Эталон ответа.

1. Амебный абсцесс печени.

2. Выявление иммуноглобулинов класса G к Entamoeba hystolytica в реакции ИФА, соответствующие изменения при УЗИ, КТ и радиоизотопном сканировании, позволяют поставить диагноз. ИФА в случае отрицательного результата необходимо повторить через 1 неделю.

3. Бактериальный абсцесс печени, киста печени, гемангиома, опухоли.

4. Ограничение физической нагрузки в первые дни болезни. Стол общий. Препарат выбора - метронидазол по 750 мг 3 раза в сутки в течение 10 дней. В случае непереносимости метронидазола или его неэффективности в течение 5 дней - хлорохин 500 мг в течение 3 дней, затем 250 мг в сутки в течение 3 недель. При неэффективности консервативной терапии в течение 5 дней показана пункция абсцесса под контролем УЗИ или КТ с аспирацией содержимого. Пункция абсцесса показана также при угрозе его разрыва. При отсутствии эффекта - операция.

5. После выписки из стационара пребывание на больничном листе не менее 1,5 месяцев. До года наблюдение у хирурга не менее 1 раза в 2 месяца. Санаторно-курортное лечение. Ограничение физических нагрузок до 6 месяцев. Соблюдение диеты, режима труда и отдыха.

№4

Больной 55 лет, житель Шалинского района Красноярского края, жалуется на тупые боли и тяжесть в правом подреберье, снижение аппетита, похудание, желтуху и кожный зуд. При пальпации печень увеличена, выступает на 4,5 см из-под реберной дуги, плотная, бугристая (симптом «железной печени»), умеренно болезненная при пальпации. В общем анализе крови: Эритроциты - 4,5х1012/л, гемоглобин - 90 г/л, лейкоциты - 8,0х109, сегментоядерные - 43, палочкоядерные - 7, эозинофилы - 28, лимфоциты - 14, моноциты - 8, СОЭ - 46 мм/ч. Положительная сулемовая проба. По УЗИ - объемное образование правой доли печени с неровными контурами, диаметром 10х8 см в области ворот печени. В центре образования - полость распада.

1. Предположительный диагноз?

2. Возможные осложнения?

3. Дифференциальный диагноз?

4. Имеются ли показания к оперативному лечению в данном случае?

5. Сроки временной утраты трудоспособности?

Эталон ответа.

1. Предположительный диагноз: альвеококкоз печени, осложненный механической желтухой.

2. Возможные осложнения: кровотечение из вен пищевода и желудка, перигепатит, прорастание и метастазирование во внутренние органы, механическая желтуха, нагноение полости распада, кровотечение в полость распада, прорыв паразитарной полости распада в брюшную полость или в долевые бронхи.

3. Дифференциальный диагноз: эхинококкоз, цирроз печени, первичный рак печени, метастазы, гуммозный сифилис, абсцессы и гемангиомы печени.

4. В отсутствии холангита или абсцедирования паразитарной каверны проводится отсроченная операция - через 1-2 недели после разрешения желтухи. В случае локализации паразита в воротах печени и при тяжелом общем состоянии больного операция может быть невозможна. Способы декомпрессии желчных путей при альвеококкозе: билиодигестивные анастомозы и наружное дренирование.

5. Сроки временной утраты трудоспособности120-140 сут., МСЭК (2-3 группа инвалидности).

№5

Больной 75 лет, направлен в хирургическое отделение городской больницы из района на оперативное лечение по поводу эхинококкоза VI сегмента печени. В анамнезе также язвенная болезнь желудка и ДПК, по поводу чего 2 года назад лечился стационарно. На 2 день пребывания в отделении больной стал жаловаться на внезапно возникшую боль в животе. При осмотре: слабо выраженный симптом Щеткина-Блюмберга, определяется напряжение мышц брюшной стенки.

1. Предположительный диагноз?

2. Дифференциальный диагноз?

3. Тактика хирурга?

4. Возможные исходы данного заболевания?

5. Сроки временной утраты трудоспособности?

Эталон ответ.

1. Предположительный диагноз: эхинококкоз VI сегмента печени, осложненный прорывом паразитарной кисты в брюшную полость.

2. Перфоративная язва ДПК.

3. Тактика хирурга: экстренная хирургическая операция. Срединная лапаротомия, санация брюшной полости, широкое вскрытие паразитарной кисты, удаление ее содержимого, обработка химиопрепаратами, адекватное дренирование (марсупиализация). Если невозможна марсупиализация, то полость распада тампонируют и вводят 2 перфорированных трубчатых дренажа для приточно-аспирационного дренирования.

4. Возможные исходы данного заболевания: рубцевание остаточной полости паразитарной каверны. Полного заживления, как правило, не наступает. При неблагоприятном течении остаются свищи со слизистым отделяемым.

5. Сроки временной утраты трудоспособности - 140 дней, МСЭК.

12. Перечень и стандарты практических умений.

Удалить паразитарную кисту печени

Выполнить клиновидную резекцию печени

1. Индекс: ОД.О.01.1.1.22 Тема: «Опухоли внепеченочных желчных протоков, большого дуоденального сосочка».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: активные, интерактивные.

4. Значение темы: Опухолевые поражения внепеченочных желчных протоков оставляют от 1% до 4% всех злокачественных опухолей, и 3-19% новообразований органов гепатопанкреатобилиарной зоны. Заболеваемость составляет 2,5 - 6,4% на 100 000 населения, при этом рак проксимальных желчных протоков составляет до 50% с тенденцией к увеличению.
Цели обучения: 

- общая: обладать ОК-1, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-27, ПК-28, ПК-29, ПК-30.

- учебная: обучающийся должен: 

Знать: этиологию, эпидемиологию, патогенез, клиническую картину опухолей внепеченочных желчных протоков, большого дуоденального сосочка, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования при данной патологии, алгоритм обследования, диагностические критерии, стандарты и порядки оказания квалифицированной медицинской помощи больным с опухолями внепеченочных желчных протоков, большого дуоденального сосочка; основные принципы и объем оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе при опухолях внепеченочных желчных протоков, большого дуоденального сосочка; кодировку опухолей внепеченочных желчных протоков, большого дуоденального сосочка по МКБ-10; правила проведения диспансеризации при опухолях внепеченочных желчных протоков, большого дуоденального сосочка, законы и нормативные правовые акты, связанные с оказанием медицинской помощи населению, по работе с конфиденциальной информацией.

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больного с опухолями внепеченочных желчных протоков, большого дуоденального сосочка; интерпретировать результаты обследования больных с опухолями внепеченочных желчных протоков, большого дуоденального сосочка; оказать неотложную медицинскую помощь на догоспитальном этапе больному с опухолями внепеченочных желчных протоков, большого дуоденального сосочка и определить профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной для дальнейшего обследования и лечения; заполнить историю болезни, амбулаторную карту; составить план лабораторного и инструментального обследований при опухолях внепеченочных желчных протоков, большого дуоденального сосочка и оценить результаты обследований; сформулировать развернутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику. Составить план лечения с учетом индивидуальных особенностей течения болезни при опухолях внепеченочных желчных протоков, большого дуоденального сосочка и выполнять основные лечебные мероприятия; проводить реабилитационные мероприятия и решать вопросы экспертизы нетрудоспособности пациента; осуществлять профилактику и диспансеризацию.

Владеть: врачебной этикой и деонтологией; методикой пальпации, перкуссии и аускультации живота; техникой лапаротомии, дренирования желчных протоков, техникой изготовления дренажей и методами дренирования брюшной полости.

5. Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, перевязочная, диагностические кабинеты.

6. Оснащение занятия: компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы по теме «Опухоли внепеченочных желчных протоков, большого дуоденального сосочка».

7. Структура содержания темы (хронокарта занятия).
Хронокарта семинарского занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10 
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	210
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	6.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Ситуационные задачи

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	270
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).

Рак желчных протоков встречается в 0,1-0,5 % вскрытий, составляя 2,5-4,5 % всех случаев рака. Заболевание развивается не только в пожилом, но и в сравнительно молодом возрасте. Удельный вес рака желчных протоков среди злокачественных опухолей билиарно-панкреатодуоденальной зоны достигает 12-15 %. Желчные протоки у мужчин поражаются в 2-3 раза чаще, чем у женщин. Излюбленная локализация рака находится в месте слияния обоих печеночных протоков и общего печеночного протока с пузырным.

По частоте он распределяется следующим образом:

1) Рак фатерова сосочка;

2) Рак общего желчного протока (ОЖП) (холедоха)

3) Рак общего печеночного протока у места его слияния с пузырным протоком;

4) Рак общего печеночного протока выше отхождения пузырного протока.

Патогенез.

Рак внепеченочных желчных протоков характеризуется медленным ростом и поздними метастазами. У трети больных рак сочетается с холелитиазом. В большинстве случаев рак развивается на фоне первичного склерозирующего холангита, сопровождающегося язвенным колитом, болезни Кароли, глистной инвазии (Clonorchis sinensis , Opistharchis vivstrongm).

Классификация

Среди злокачественных опухолей желчных протоков выделяют эпителиальные (холангиокарцинома, цистаденокарцинома), мезенхимальные (фибросаркома, лейомиосаркома), смешанные (карциносаркома). По гистологическим признакам преобладают: аденокарцинома (узловая, папиллярная, скирр (диффузно-инфильтративный рост);

редко встречающиеся гистологические типы (сквамозная карцинома, мукоэпидермоидная карцинома, цистоаденокарцинома, карциноид, лейомиосаркома).

По гистологическим признакам преобладает внутристеночный скирр, папилломатозный или узловой рак, быстро приводящий к обтурации протоков. Рак внепеченочных желчных протоков характеризуется медленным ростом и поздними метастазами. У трети больных рак сочетается с холелитиазом.

Регионарные лимфатические узлы, в которые метастазируют опухоли, расположены около пузырного и общего желчного протоков, ворот печени (в печеночно-дуоденальной связке), головки поджелудочной железы, двенадцатиперстной кишки, воротной, чревной и верхней брыжеечной артерий.

Развитие рака внепеченочных желчных протоков делится на стадии:
Стадия 0 или Carcinoma in situ («рак на месте», лат.)

При нулевой стадии атипичные клетки находятся в самом внутреннем слое слизистой оболочки пищевода. Эти клетки могут стать злокачественными и проникнуть в окружающие их здоровые ткани. Стадию 0 еще называют сarcinoma in situ.

Стадия І рака пищевода подразделяется на стадию ІА и стадию ІБ.

· Стадия ІА: опухоль поражает только желчный проток.

· Стадия ІБ: опухоль прорастает стенку желчного протока.

Стадия ІІ
Стадия ІІ подразделяется на стадию ІІА и стадию ІІБ.

· Стадия ІІА: опухоль поражает печень, желчный пузырь, поджелудочную железу и/или правую или левую ветвь печеночной артерии, или правую/левую ветви портальной вены.

· Стадия ІІБ: опухоль поражает близлежащие лимфатические узлы и:

· обнаружена в желчном протоке; или

· распространяется на стенку желчного протока; или

· поражает печень, желчный пузырь, поджелудочную железу и/или правую или левую ветвь печеночной артерии, или правую/левую ветви портальной вены.

Рецидив рака внепеченочных желчных протоков – это возврат заболевания после проведенного лечения. Рак может повторно возникнуть в желчных протоках или в других органах и тканях.

Клиника

Особенности клинических проявлений. Среди симптомов болезни следует выделить механическую желтуху с характерным грязно-зеленым оттенком. Желтуха интенсивна, сопровождается кожным зудом. Кал обесцвечен. В моче много билирубина и желчных кислот, уробилин же не определяется. Отсутствие в анамнезе болевого синдрома перед развитием желтухи, интенсивность которой нарастает, - закономерное явление для рака желчных протоков. Окраска кожных покровов в Дальнейшем приобретает оливково-зеленый цвет. Приступы желчной колики наблюдаются редко. При быстрой обтурации протока появлению желтухи может также предшествовать болевой приступ.

Заболевание часто сопровождается рядом диспепсических нарушений, снижением и даже полной утратой аппетита, выраженным похудением. Температура тела может оставаться нормальной, но у части больных она повышается. Это повышение температуры обусловлено самим неопластическим процессом или возникновением воспалительного процесса в желчных путях и пузыре в результате застоя в них желчи. В связи с длительным застоем желчи может нарушаться функция печени, вплоть до развития печеночной недостаточности, холемических кровотечений, интоксикации и т. д. Печень, как правило, увеличена, с гладким краем, безболезненна.

Ценным для дифференциации желтух является пальпация увеличенного желчного пузыря (симптом Курвуазье). Опухоль желчных путей обычно не пальпируется, так как бывает малых размеров и расположена глубоко в брюшной полости. В ряде случаев в результате сдавливания опухолью воротной вены развивается асцит.

Диагностика

Осмотр пациента для определения общего состояния больного, наличия у него признаков заболевания (любые признаки и симптомы, не встречающиеся у здорового человека). Следует осмотреть яички на предмет припухлости, отека или боли при пальпации (ощупывании). Также необходимо внимательно расспросить пациента о его образе жизни, вредных привычках, перенесенных ранее заболеваниях, проводимом лечение.

Ультразвуковое исследование: при ультразвуковом исследовании высокочастотные звуковые волны (ультразвук) отражаются от внутренних органов и тканей, таких как яички и возникает эхо-сигнал. Эхо-сигналы создают картину тканей и органов организма, которую называют сонограммой. Полученное изображение можно распечатать и позже оценить повторно в динамике.

КТ-сканирование: выполняется серия подробных снимков всего тела, сделанных под разными углами. Снимки выводятся на экран компьютера, подключенного к рентгеновскому аппарату. Для получения более четкого изображения органов и тканей, возможно введение в вену или прием внутрь контрастного вещества. Такую процедуру называют компьютерной томографией, компьютеризированной томографией или компьютеризированной осевой томографией.

МРТ (магнитно-резонансная томография): данным метод исследования основан на радио-магнитном излучении, с помощью которого получают серию изображений внутренних органов человека. Эти снимки выводятся на монитор компьютера и, при необходимости, на пленку. Такую процедуру еще называют ядерно-магнитно-резонансной томографией.

ЭРХП (эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография): метод основан на рентген-исследование протоков, транспортирующих желчь из печени и желчного пузыря в тонкий кишечник. Иногда рак желчных путей сужает их проход или полностью его перекрывает ток желчи, вызывая желтуху. Эндоскоп вводится через ротовую полость в пищевод, желудок и начальную часть тонкого кишечника. Эндоскоп - это тонкий инструмент, по форме напоминающий трубку, с осветительным устройством и специальными линзами для обзора. В поджелудочный проток через эндоскоп вводится катетер (небольшая полая трубка). По катетеру вводится контрастное вещество, и выполняются рентгеновские снимки. В случае сужения протока опухолью можно ввести в него тонкую трубку и возобновить его проходимость. Можно также получить подозрительные участки ткани, которые затем подлежат исследованию под микроскопом на предмет обнаружения рака.

Чрескожная чреспеченочная холангиография (ЧЧХГ): рентгенологическое исследование печени и желчных протоков. Тонкая игла вводится через кожу под реберной дугой в печень, впрыскивают контрастное вещество и выполняют снимки печени и желчных путей. Если проходимость желчных путей нарушена, в печень вставляется тонкая трубка под названием стент для дренирования желчи из желчных путей в тонкий кишечник или в специальный пакет за пределами тела.

Биопсия: удаление клеток или кусочка ткани для дальнейшего исследования под микроскопом на предмет наличия в них опухолевого процесса. Образец материала может быть получен с помощью тонкой иглы, введенной в желчевыводящий проток во время рентгенологического или ультразвукового исследования. Такая процедура называется тонкоигольной аспирационной биопсией. Обычно биопсию проводят во время ЭРХП или ЧЧХГ. Возможно также удаление участка ткани во время оперативного вмешательства.

Функциональные пробы печени: в образце крови определяется содержание определенных веществ, которые вырабатываются печенью. Повышенная концентрация этих веществ в крови свидетельствует о заболевании печени, вызванном опухолью желчных протоков

Лечение

Лечение хирургическое. При этом, если состояние больного позволяет произвести операцию, необходимо оценить резектабельность и размеры опухоли, определить наличие или отсутствие метастазов. Радикальные операции удается выполнить не более чем у 10-15 % больных. Операционная летальность составляет ниже 4 %, а послеоперационная - до 30-40%.

Паллиативные операции при раке желчных протоков направлены на декомпрессию билиарного тракта и восстановление оттока желчи в кишечник. В настоящее время нет однозначных данных, подтверждающих улучшение жизненного прогноза при применении химиотерапии у этой категории больных. Летальность обусловлена развитием билиарного сепсиса или абсцессов печени, возникающих при окклюзии опухолью проксимальных желчных канальцев.

Ликвидация механической желтухи любого происхождения может быть достигнута только оперативным путем. Исход операции зависит от степени распространения опухолевого роста и срока оперативного вмешательства. Длительная желтуха, предшествующая операции, значительно ухудшает прогноз. Операции на желчных путях и БСДК всегда относились к числу трудных, хотя за последние годы в этом разделе хирургии достигнуты определенные успехи.

1) При небольших опухолях холедоха без перехода на соседние структуры возможна его резекция с последующим восстановлением его непрерывности путем сшивания конец в конец или вшиванием проксимального конца холедоха в стенку мобилизованной ДПК или тощей кишки.

2) При большом дефекте холедоха и проходимом пузырном протоке возможна мобилизация ЖП из ложа печени и использование его для анастомоза с ДПК или петлей тощей кишки.

3) При раке БСДК возможны трансдуоденальное и ретродуоденальное иссечение опухоли фатерова сосочка с последующим вшиванием холедоха в ДПК. При более распространенном процессе рекомендуется ПДР.

4) При раке ОЖП, конфлюэнса (места слияния правого и левого печеночных протоков) (опухоль Клацкина) выполняется резекция с наложением высоких билиодигестивных анастомозов. Эти операции относятся к категории самых сложных и должны выполняться в высокоспециализированных хирургических клиниках.

Часто хирургическое лечение этих больных разделяется на 2 этапа:

1) Дренирование ВПЖП выше препятствия под УЗ-контролем для купирования желтухи;

2) Радикальная операция.

Паллиативные операции:

1) Холецистогастроанастомоз;

2) Холецистоэнтероанастомозы

3) Реканализация опухоли со стентированием протока или без него. Отдаленные результаты лечения этих опухолей неудовлетворительные.

Прогноз зависит от своевременности диагностики и лечения. При далеко зашедшей стадии он неблагоприятный. При внутрипеченочной холангиокарциноме 3-летняя выживаемость оперированных больных составляет 45-60 %, средняя выживаемость - 18-30 мес, у неоперированных пациентов - 7 мес. У больных с локализацией опухоли в воротах печени при резекции протока выживаемость составляет - 18-21 мес, при резекции протока с долей печени - 18-24 мес, при холангиокарциноме дистальной локализации после резекции - 24 мес. На выживаемость влияют отсутствие метастазов, степень дифференцировки опухоли.

Признаками нерезектабельности являются билобарное вовлечение печеночной артерии и воротной вены или обширное прорастание в обе доли печени, наличие отдаленных метастазов.

Важным моментом при выборе объема операции при опухолях проксимальных желчных протоков является определение стадии болезни (по TNM) и характер поражения протоков по Bismuth-Corlette.

Первая радикальная операция по поводу рака общего печеночного протока была выполнена в 1954 г. При сочетании резекции гепатикохоледоха с гемигепатэктомией радикальности можно добиться в 3 раза чаще, чем без гемигепатэктомии.

При выполнении паллиативных желчеотводящих операций, а также химио- и лучевой терапии продолжительность жизни больных не превышает 16 месяцев.

Опухоли большого дуоденального сосочка

Анатомическая близость большого дуоденального сосочка (БДС) к желчному и панкреатическому протокам делает его чрезвычайно уязвимым при развитии патологического процесса в любом из этих трех органов — в двенадцатиперстной кишке, общем желчном и большом панкреатическом протоках. Постоянная смена давления и рН в этой зоне двенадцатиперстной кишки оказывает дополнительное травматизирующее влияние на сосочек.

Поэтому наблюдается относительная легкость развития острого и хронического дуоденального папиллита. На фоне хронического папиллита и возникает определенная часть доброкачественных, а возможно, и злокачественных опухолей БДС. В понятие большого дуоденального сосочка несколько расширенно включают собственно сосочек, ампулу сосочка, терминальный отдел общего желчного протока.

Доброкачественные опухоли

Со времени широкого использования дуоденоскопии, а также ЭРПХГ доброкачественные опухоли БДС стали выявляться чаще, чем прежде. Этиология неизвестна; полагают, что они часто развиваются на фоне дуоденального папиллита. Озлокачествление наблюдается редко.

Доброкачественные опухоли БДС представлены папилломами, аденомами (тубулярными и ворсинчатыми), липомами, фибромами, нейрофибромами, лейомиомами. Наиболее часто встречаются папилломы. Нередко они бывают множественными, размером 4—8 мм. В эндоскопических протоколах они фигурируют как папилломатозный папиллит. Действительно, множественные папилломы, как правило, развиваются на фоне хронического дуоденального папиллита и протекают с болями в верхней половине живота и различными диспепсическими расстройствами.

Диагноз в большинстве случаев подтверждается данными эндоскопии и результатами морфологического исследования (биопсия).

Лечение обычно консерватиное, направленное на купирование обострения дуоденального папиллита.

Лишь множественные или крупные опухоли, затрудняющие отток желчи и панкреатического секрета, служат основанием для проведения резекции БДС. Очень редко возникает необходимость в операции большего масштаба.

Больные с доброкачественными опухолями БДС нуждаются в динамическом эндоскопическом исследовании.

Карцинома

Под карциномой большого дуоденального сосочка подразумевают злокачественные эпителиальные опухоли, которые первоначально исходят из эпителия слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки, покрывающей сосочек и близлежащие участки кишки, эпителия ампулы БДС, эпителия панкреатического протока, ацинарных клеток поджелудочной железы, прилегающей к области БДС.

Очень часто трудно определить исходное место развития опухоли.

Карцинома в большинстве случаев имеет вида полипа или медуллярной опухоли. Карцинома ацинарного происхождения нередко приобретает преимущественно инфильтративный рост. По строению

наиболее распространены аденокарциномы. Карциномы, исходящие из эпителия ампулы БДС, нередко имеют папиллярное строение и отличаются относительно малой злокачественностью. Размер опухоли чаще не превышает 3 см.

Этиология неизвестна. Предполагается связь с доброкачест венными опухолями этой зоны, а также с хроническим дуоденальным папиллитом. Чаще заболевают мужчины (2:1). Наиболее поражаемый возраст 50—69 лет.

Клиническая картина. Часто первым проявлением заболевания в результате сдавления общего желчного протока оказывается подпеченочная (обтурационная) желтуха. Обычно развитие желтухи проходит постепенно, без резкого нарушения общего состояния и болей. Нередко при первом контакте больного с врачом заболевание ошибочно расценивается как вирусный гепатит.

Обтурационная желтуха, особенно в начальном периоде, часто бывает неполной. На этой стадии нередко выявляют уробилин в моче и стеркобилин в кале. Видимо, этим же, т. е. неполной обтурацией общего желчного протока, объясняется меньший кожный зуд, чем при холангиокарциномах и карциномах головки поджелудочной железы. Боли в верхней половине живота на ранних стадиях болезни наблюдаются нечасто. Уменьшение массы тела у большинства больных начинается за 1-3 мес. до желтухи. Отчетливое похудание мы наблюдали лишь с момента появления желтухи.

При дальнейшем прогрессировании болезни развитие гнойного холангита наблюдается сравнительно редко. Несколько чаще возникают кровотечения из изъязвившейся опухоли, а также сдавление двенадцатиперстной кишки.

Картина периферической крови меняется мало. Лишь у части больных выявляются умеренное повышение числа лейкоцитов и увеличение СОЭ. У большинства больных определяется умеренное повышение активности аминотрансфераз и значительное повышение активности ЩФ и ГГТП.

Диагностика. Рентгенологическое исследование двенадцати перстной кишки, особенно при гипотонии, у трети больных выявляет картину, подозрительную на опухоль фатерова соска: в соответствующей зоне выявляется либо дефект наполнения, либо стойкая и грубая деформация одной из стенок. Почти всегда выявляются различные формы нарушения продвижения контрастной массы в области расположения соска.

Очень ценную диагностическую информацию приносит эндоскопия двенадцатиперстной кишки. У 92-95% обследованных больных эндоскопическая картина либо свидетельствует о карциноме соска, либо об органической патологии этой зоны, характер которой подлежит уточнению. Во время эндоскопии производится биопсия участков, подозрительных на опухоль. При возникающих сомнениях, а также для уточнения зоны распространения опухоли предпринимается попытка проведения ЭРПХГ. Однако канюляция соска удается далеко не всегда. При проведении радионуклидной сцинтиграфии, как правило, наблюдается задержка поступления желчи в двенадцатиперстную кишку. УЗИ, КТ, ЯМР, проводимые впервые, часто приносят относительно малую диагностическую информацию.

Наиболее агрессивное течение опухолевого процесса наблюдается при ацинарном происхождении опухоли. Близок к ацинарному по темпам прогрессирования дуктальный тип. Менее агрессивен ампу-лярный тип опухоли. Он же обычно выявляется ранее других, так как при нем относительно рано развивается желтуха. Медленнее других прогрессирует дуоденальный тип.

Лечение хирургическое. При возможности выполняется пан-креодуоденальная резекция. Достаточно широко выполняются паллиативные операции по наложению билиодигестивных анастомозов, а также билиарных протезов. При возникновении стеноза двенадцатиперстной кишки накладывается гастроэнтеростомоз. В случае необходимости проводится химиотерапия.

Как и при других опухолях, судьбу больного определяет время обнаружения опухоли. В связи с относительно частым развитием доброкачественных и нередким возникновением злокачественных опухолей большого дуоденального сосочка возникает необходимость его осмотра при каждой дуоденоскопии.

9. Вопросы по теме занятия.

1. Клиническая картина при опухолях внепеченочных желчных 

протоков, большого дуоденального сосочка?

2. Лечебно-диагностический алгоритм при опухолях внепеченочных 

желчных протоков, большого дуоденального сосочка?

3. План лабораторного и инструментального обследований при 

опухолях внепеченочных желчных протоков, большого дуоденального 

сосочка?

4. Методы лабораторного и инструментального обследования при 

опухолях внепеченочных желчных протоков, большого дуоденального 

сосочка?

5. Хирургическая тактика и объем лечебных мероприятий при 

опухолях внепеченочных желчных протоков, большого дуоденального 

сосочка?

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:

1. Рак желчных протоков наиболее часто локализуется в
1) общем печеночном протоке

2) правом печеночном протоке

3) левом печеночном протоке

4) пузырном протоке

5) месте слияния обоих печеночных протоков и общего печеночного протока с пузырным
Правильный ответ: 5

2. выживаемость при внутрипеченочной холангиокарциноме у неоперированных пациентов в среднем равна
1) 1-2 месяца

2) 4 месяца

3) 7 месяцев

4) 2 года

5) 5 лет

Правильный ответ: 3

3. в диагностике опухолей большого дуоденального сосочка наибольшей информативностью обладает

1) УЗИ

2) КТ

3) МРТ

4) дуоденоскопия

5) чрескожная чреспеченочная холангиография

Правильный ответ: 4

4. Карцинома большого дуоденального сосочка наиболее часто встречается в возрасте

1) до года

2) 10-15 лет

3) 20-40 лет

4) 50-69 лет

5) в любом возрасте встречается с одинаковой частотой

Правильный ответ: 4

5. операцией выбора при распространенных опухолях большого дуоденального сосочка является
1) панкреатодуоденальная резекция

2) наложение холедоходуоденоанастомоза

3) наложение холедохоеюноанастомоза

4) чрезкожное чрезпеченочное дренирование желчных путей

5) билиарное протезирование

Правильный ответ: 1

6. наибольшее значение в клинической картине для диагностики рака желчных протоков имеет

1) механическая желтуха с характерным грязно-зеленым оттенком

2) боли в правом подреберье

3) увеличение размеров печени при перкуссии

4) снижение аппетита

5) диспептические расстройства

Правильный ответ: 1

7. рак желчных протоков IБ стадии характеризуется
1) опухоль поражает только желчный проток

2) опухоль прорастает стенку желчного протока

3) опухоль поражает близлежащие лимфатические узлы и обнаружена в желчном протоке

4) опухоль поражает печень, желчный пузырь, поджелудочную железу и/или правую или левую ветвь печеночной артерии, или правую/левую ветви портальной вены

5) опухоль поражает близлежащие лимфатические узлы и поражает печень, желчный пузырь, поджелудочную железу и/или правую или левую ветвь печеночной артерии, или правую/левую ветви портальной вены

Правильный ответ: 2

8. рак желчных протоков IIa стадии характеризуется
1) опухоль поражает только желчный проток

2) опухоль прорастает стенку желчного протока

3) опухоль поражает близлежащие лимфатические узлы и обнаружена в желчном протоке

4) опухоль поражает печень, желчный пузырь, поджелудочную железу и/или правую или левую ветвь печеночной артерии, или правую/левую ветви портальной вены

5) опухоль поражает близлежащие лимфатические узлы и поражает печень, желчный пузырь, поджелудочную железу и/или правую или левую ветвь печеночной артерии, или правую/левую ветви портальной вены

Правильный ответ: 4

9. при опухоли клацкина показано
1) резекция желчного протока с наложением высокого билиодигестивного анастомоза

2) панкреатодуоденальная резекция

3) наложение холедоходуоденоанастомоза

4) наложение холедохоеюноанастомоза

5) чрезкожное чрезпеченочное дренирование желчных путей

Правильный ответ: 1

10. к злокачественным опухолям большого дуоденального сосочка относят

1) липому

2) фиброму

3) карциному

4) нейрофибромаму

5) лейомиому

Правильный ответ: 3

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:

№1

К хирургу поликлиники обратился больной 62 лет с жалобами на боль в эпигастрии, диспептические расстройства, слабость. При фиброгастродуоденоскопии в области большого дуоденального сосочка обнаружена папиллома.

1.Тактика хирурга поликлиники?

2.Что является предрасполагающим фактором в развитии папиллом в области большого дуоденального сосочка?

3.Как уточнить диагноз?

4.Объем лечебных мероприятий?

5.Прогноз, диспансеризация?

Эталон ответа.

1. Направить больного в хирургический стационар.

2. Хронический дуоденальный папиллит.

3. Биопсией с гистологическим исследованием.

4. Консервативная терапия: Диета (стол №5), спазмолитики, Н2-блокаторы, блокаторы протоновой помпы, холинолитики, желчегонные препараты, антибиотики.

5. Прогноз для жизни - благоприятный, для трудоспособности – благоприятный. Диспансерная группа – 2.

№2

К хирургу поликлиники обратился больной 65 лет с жалобами на боль в эпигастриии правом подреберье, тошноту. Объективно: больной пониженного питания, кожные покровы желтушные. По данным УЗИ отмечается расширение холедоха до 2 см. При фиброгастродуоденоскопии в устье большого дуоденального сосочка обнаружена опухоль 2 см в диаметре, взята биопсия. Гистологическое исследование биоптата – заключение: аденокарцинома.

1.Тактика хирурга поликлиники?

2.Какое обследование необходимо выполнить для уточнения протяженности опухоли?

3. Объем лечебных мероприятий?

4. Вторичная профилактика?

5. Прогноз?

Эталон ответа.

1. Направить больного в хирургический стационар.

2. ЭРХПГ.

3. Оперативное лечение: панкреатодуоденальная резекция.

4. Профилактическая фиброгастродуоденоскопия.

5. Прогноз для жизни - благоприятный, для трудоспособности – благоприятный. 

№3

У больного, находящегося на стационарном лечении по поводу механической желтухи, диагностирован рак холедоха.

1.Что определяет показания к оперативному лечению?

2. Объем операции при небольших опухолях холедоха без перехода на соседние структуры?
3. Перечислите факторы, влияющие на исход операции. 

4. Назовите основные причины летальности у данной категории пациентов.

5. Прогноз?

Эталон ответа.

1. Резектабельность и размеры опухоли, определить наличие или отсутствие метастазов.

2. Резекция холедоха с последующим восстановлением его непрерывности путем сшивания конец в конец или вшиванием проксимального конца холедоха в стенку мобилизованной ДПК или тощей кишки.

3. Степень распространения опухолевого роста и срока оперативного вмешательства. 

4. Развитие билиарного сепсиса или абсцессов печени, возникающих при окклюзии опухолью проксимальных желчных канальцев.

5. Прогноз зависит от своевременности диагностики и лечения. При далеко зашедшей стадии он неблагоприятный.

№4 

У больного с холехохолитиазом и механической желтухой на лапаротомии диагностирована опухоль большого дуоденального сосочка, имеющая инфильтративный рост, не прорастающая стенку двенадцатиперстной кишки, метастазов не обнаружено.

1.Ваш предположительный диагноз?

2.Как уточнить диагноз?

3. Стадия опухолевого процесса?

4. Объем лечебных мероприятий?

5. Реабилитация?

Эталон ответа.

1. Карцинома большого дуоденального сосочка.

2. Интраоперационная биопсия с гистологическим исследованием биопатата по cito.

3. IA.

4. Оперативное лечение: трансдуоденальное и ретродуоденальное иссечение опухоли фатерова сосочка с последующим вшиванием холедоха в ДПК. 

5. Соблюдение диеты (стол №5), ограничение физической нагрузки в течение 6 месяцев, санаторно-курортное лечение.

№5

У больного, находящегося на стационарном лечении по поводу механической желтухи диагностирована опухоль Клацкина.

1. Объем лечебных мероприятий?

2.Какие операции относятся к паллиативным при раке общего желчного протока?

3. От чего зависит выживаемость пациентов при раке общего желчного протока? 

4. Признаки нерезектабельности рака общего желчного протока?

5. Прогноз?

Эталон ответа.

1. Резекция с наложением высокого билиодигестивного анастомозов.

2. Реканализация опухоли со стентированием протока или без него, холецистоэнтероанастомозы, холецистогастроанастомоз.

3. На выживаемость влияют отсутствие метастазов, степень дифференцировки опухоли 

4. Билобарное вовлечение печеночной артерии и воротной вены или обширное прорастание в обе доли печени, наличие отдаленных метастазов. 

5. Для жизни неблагоприятный, для трудоспособности неблагоприятный.

12. Перечень и стандарты практических умений.

Выполнить лапаротомию.

Выполнить холедоходуоденостомию. 

1. Индекс: ОД.О.01.1.3.26 Тема: «Зоб, консервативные и хирургические методы лечения».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.
3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах, работа с пациентами.
4. Значение темы: Современные проблемы хирургии щитовидной железы относятся к одним из трудных разделов современной клинической медицины, что определяет необходимость выделения этой темы в отдельный и самостоятельный раздел. Любая причина, вызывающая избыточную гормональную активность в конечном итоге способствует формированию щитовидной железы. В последние десятилетия распространенность и выявляемость этого заболевания продолжает увеличиваться и приобретает особую актуальность. Особенно в последние годы отмечается значительный рост числа больных этими заболеваниеми, которое часто протекает под разными клиническими масками, обусловливая трудности и запоздалую его диагностику, чем удлиняет сроки начала необходимого комплексного лечения этого тяжелого недуга. Таким образом, заболевания щитовидной железы продолжают оставаться актуальной проблемой в хирургии и требуют совершенствования в подходе к лечению.
Цели обучения:

- общая:

- общая (обучающийся должен обладать общекультурными  компетенциями (ОК): ОК-1,ОК-2,ОК-4 и профессиональными компетенциями (ПК):ПК-1,ПК-2,ПК-3.ПК-4,ПК-7

- учебная:  Знать:

этиологию, патогенез заболеваний щитовидной железы. Клиническую картину заболевания, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования, способы и методы лечения заболеваний щитовидной железы, показания к их применению. Принципы тактики на догоспитальном этапе.

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больных с заболеваниями щитовидной железы. Заполнить историю болезни, амбулаторную карту. Составить план лабораторного и инструментального обследования. Сформулировать развернутый клинический диагноз. Оценить результаты лабораторных и инструментальных методов обследования. Оказать первую помощь. Определить профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной для дальнейшего обследования и лечения. Осуществлять профилактику и диспансеризацию заболевания. Выполнять пальпацию щитовидной железы, внутримышечные и внутривенные инъекции, переливание кровезаменителей и инфузионных сред, определять группу крови и резус фактор.

Владеть: Системой  профессиональных знаний, умений, навыков, владений. Постановкой диагноза на основании диагностического исследования  в области хирургии 
5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты в стационаре, перевязочная.

6. Оснащение занятия: набор компьютерных слайдов и мультимедийных программ, схемы и таблицы, набор анализов.
7. Структура содержания темы.

Хронокарта практического занятия:

	№ п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Индивидуальный устный опрос

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)

а) курация больных хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования 

в) работа в перевязочной под контролем преподавателя / врача отделения

г) участие в диагностических манипуляциях

д) освоение основных технических приемов на тренажере

е) посещение операционной, ассистирование на операциях
	110
	Работа:

а) курация больных в палате хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования хирургического больного

в) выполнение манипуляций в перевязочной

г) работа в диагностических кабинетах

д) объяснение алгоритма выбора того или иного метода лечения конкретной клинической ситуации, демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в учебной комнате

е) демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в операционной

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно письменно или устно
	15
	Тестовые задания по теме

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки для внеаудиторной работы для следующего занятия

	Всего:
	270
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).

В структуре эндокринной патологии в последние годы, наряду с сахарным диабетом, отмечается стремительный рост заболеваний щитовидной железы (ЩЖ), которыми страдают 10-15% населения земного шара.

В лечении заболеваний ЩЖ ведущее значение пока принадлежит хирургическим методам. Увеличение числа оперативных вмешательств на ЩЖ обусловлено ростом заболеваемости и улучшением ранней диагностики в связи с широким внедрением высокоинформативных диагностических технологий. Вместе с тем, отмечается как неоправданное увеличение хирургической активности в отношении некоторых заболеваний ЩЖ, так и расширение показаний к консервативному лечению. Поэтому вопросы, касающиеся определения показаний к оперативному лечению и выбора его адекватного объёма, остаются дискутабельными, а с учётом внедрения новейших наукоёмких технологий (миниинвазивных методов, эндовидеохирургической и лазерной техники), возрастающего значения социально-экономических факторов и коммерциализации медицины, становятся особо актуальными.

К заболеваниям ЩЖ, протекающим с синдромом тиреотоксикоза, относят аутоиммунный диффузный токсический зоб (болезнь Грейвса), функциональная автономия ЩЖ (узловой и многоузловой токсический зоб). Тиреотоксикоз может наблюдаться при аутоиммунном тиреоидите (хаситоксикоз), тиреоидите Де Кервена. Следует отметить, что некоторые авторы рассматривают хаситоксикоз как сочетание диффузного токсического зоба (ДТЗ) и аутоиммунного тиреоидита (АИТ). Однако, до настоящего времени это остается спорным и до конца не ясным. Более вероятно, что в таких случаях речь может идти о тиреотоксическом варианте манифестации тиреоидита, который в последующем сопровождается эутиреоидным функциональным состоянием и завершается, как правило, гипотиреозом. ДТЗ является причиной развития синдрома тиреотоксикоза у 80%, функциональная автономия – у 10-15% больных [6, 7, 9]. Количество наблюдений тиреотоксической манифесной формы АИТ в последние годы увеличивается, поэтому точных данных его удельного веса в структуре синдрома тиреотоксикоза нет.

ДТЗ обусловлен избыточной продукцией тиреоидных гормонов и характеризуется сочетанием классической триады проявлений, описанных еще К. Базедовым, – зоб (диффузное увеличение ЩЖ), пучеглазие, тахикардия. Заболевание чаще встречается у женщин работоспособного возраста.

В настоящее время существует три способа лечения ДТЗ – комплексная медикаментозная тиреостатическая терапия, хирургическое вмешательство и радиоактивный йод. Установить какую-либо общую закономерность в выборе того или иного метода лечения ДТЗ в мировом и даже европейском масштабе не представляется возможным. Ряд крупнейших клиник, имеющих многолетний опыт в хирургической тиреоидологии, остаются приверженцами сложившейся в течение десятилетий собственной практики. Во многих странах, особенно в США, а в последние годы Западной Европы, значительно сокращается количество операций при ДТЗ и основным методом лечения является терапия радиоактивным йодом. В России, большинстве стран СНГ, Японии предпочтение по-прежнему отдают хирургическому лечению.

Медикаментозная терапия обеспечивает стойкое излечение лишь у 20-25% больных с ДТЗ. Она может быть использована как самостоятельное лечение или в качестве подготовки к хирургическому лечению или радиойодтерапии. К недостаткам тиреостатической терапии относят высокий риск развития рецидива тиреотоксикоза после её отмены, низкая вероятность стойкой ремиссии, возникновение побочных эффектов.

В нашей стране чётко сформулированы показания к хирургическому лечению ДТЗ:

-неэффективность консервативной терапии в течение 1-2 лет;

-тяжёлая степень тиреотоксикоза с осложнённым течением;

-большие размеры ЩЖ;

-рецидивы тиреотоксикоза при отмене тиреостатиков;

-непереносимость медикаментозных препаратов;

-сочетание ДТЗ с неопластическими процессами в ЩЖ.

В Японии операция считается методом выбора при лечении молодых пациентов с ДТЗ, у которых консервативная терапия оказалась неэффективной. Печальный опыт радиационного поражения во время второй мировой войны, показавшего, что ЩЖ у детей очень чувствительна к воздействию радиации, послужило основанием для отказа от использования радиойодтерапии в лечении ДТЗ у больных молодого возраста.

Выполнение операции при ДТЗ в специализированных хирургических отделениях, тщательное проведение предоперационной подготовки, квалифицированное выполнение техники операции при высоком уровне анестезиологическом пособии, обеспечение адекватной послеоперационной интенсивной терапии позволили свести к минимуму возможные осложнения и летальность, добиться вполне удовлетворительных ближайших результатов лечения. Хирургическое лечение, которое в нашей стране выполняется примерно у 40% больных с ДТЗ, подкупает своей эффективностью и быстротой ликвидации патологического процесса. Конечно, не следует умалять значение специфических осложнений, несомненно омрачающих результаты лечения (повреждения гортанных нервов, околощитовидных желёз), генез которых является сложным и многокомпонентным (хотя традиционно их в первую очередь относят к недостаточной специальной квалификации хирурга). В последние годы процент этих осложнений значительно снизился, однако, даже в специализированных отделениях полностью избежать их не удаётся.

Вместе с тем, в хирургии ДТЗ остаются актуальными и нерешёнными две основные проблемы: послеоперационного рецидива тиреотоксикоза и гипотиреоза. Согласно данным литературы в настоящее время стойкий эутиреоз после хирургического лечения ДТЗ достигается лишь у 25-30% пациентов. Частота рецидива тиреотоксикоза колеблется от 0,5 до 34% без тенденции к уменьшению, а послеоперационного гипотиреоза дот 0,2 до 70% и зависит от времени повторных обследований пациентов. Поэтому проблема сохранения функции оставшейся тиреоидной ткани, как и поиска маркёров для прогнозирования исходов оперативного вмешательства при ДТЗ является весьма актуальной.

Большинство авторов различают истинные и ложные рецидивы. Ложный рецидив тиреотоксикоза возникает в течение года после неадекватно выполненной операции по поводу ДТЗ. Возникновение рецидива в более поздние строки по современным представлениям связано с иммунологическими процессами (высокой активностью аутоиммунных факторов), о чём стало известно лишь в последнее десятилетие.

В прошлом веке послеоперационный гипотиреоз и рецидивы тиреотоксикоза рассматривались как осложнения оперативного лечения ДТЗ, омрачавших даже технически блестящие выполненные операции. В 40-50 гг. прошлого столетия существовало мнение (преимущественно американских хирургов) о том, что при хирургическом лечении ДТЗ лучшим исходом является гипотиреоз (естественно, вследствие увеличения объёма удаляемой ткани ЩЖ), чем рецидив тиреотоксикоза, требующий повторного вмешательства, при котором значительно возрастает риск развития серьёзных послеоперационных осложнений (кровотечение, повреждение гортанного нерва, околощитовидных желёз).

В России с середины прошлого века получили признание и стали общепринятыми методики операции при ДТЗ по О.В. Николаеву или Е.С. Драчинской. Большинство отечественных хирургов и в настоящее время при ДТЗ выполняют субтотальную субфасциальную резекцию всей железы с оставлением минимального количества ткани (4-8г) в трахеопищеводных бороздах (по О.В. Николаеву). Эти методики предусматривают удаление адекватного количества тиреоидной ткани для достижения эутиреоидного состояния и предупреждения рецидива, а также возможность предупреждения интраоперационных осложнений. Скрупулёзное выполнение хирургами этих методик и широкое их внедрение в клиническую практику позволили снизить до минимума частоту ранних и поздних послеоперационных осложнений и, казалось, что эта проблема решена окончательно.

Однако, результаты углублённого изучения отдалённых результатов, многочисленные исследования по изучению этиопатогенеза развития ДТЗ, позволившие установить его органоспецифический аутоиммунный характер, повсеместно отмечаемый неуклонный рост частоты послеоперационного гипотиреоза и рецидива тиреотоксикоза, заставили вновь вернуться к этой проблеме, сделав её одной из актуальных в хирургической тиреоидологии. В последние годы опубликовано большое количество работ, посвящённых изучению факторов риска развития рецидива тиреотоксикоза и послеоперационного гипотиреоза после хирургического лечения ДТЗ. Сошлёмся лишь на некоторые из наиболее значимых и современных исследований.

П.С. Ветшев и соавт. (1999) убедительно показали важную роль объёма оставленной ткани ЩЖ в послеоперационном тиреоидном статусе больного. У больных со средним объёмом оставшейся ткани (3-4мл) во время операции отмечено развитие гипотиреоза в 85% при отсутствии рецидива заболевания. У больных с объёмом оставшейся ткани в 6-8 мл гипотиреоз отмечен в 6%, а рецидив тиреотоксикоза – в 10% наблюдений.

В.О. Бондаренко (2001), на основании данных интраоперационного цитологического исследования и установления степени выраженности аутоиммунного компонента, рекомендует при токсическом зобе сохранять 3-4 г ткани, при токсическом зобе с умеренно выраженным аутоиммунным компонентом – 4-6 г ткани, с выраженным аутоиммунным компонентом – 6-8 г ткани. При этом учитывается возраст больного, длительность, тяжесть, характер течения тиреотоксикоза и его осложнения (офтальмопатия, мерцательная аритмия и др.).

В.Г. Аристархов и соавт. (2001) провели ретроспективное изучение гистоструктуры ЩЖ у больных с ДТЗ (степени токсикоза и распространённости лимфоидной инфильтрации, выраженность экстрафолликулярного эпителия, от которого зависит восстановление объёма ткани и функциональное состояния ЩЖ) и полученные данные сопоставили с клинической картиной заболевания, размерами тиреоидного остатка и отдалёнными результатами. Для обоснования выбора объёма резекции железы проводили срочное гистологическое исследование препарата во время операции. Авторы рекомендуют при резекции одной доли оставлять количество ткани в зависимости от общей массы железы, возраста больного, длительности заболевания и приёма тиреостатиков, при резекции второй доли – обратно пропорционально степени токсикоза, количеству экстрафолликулярного эпителия и прямо пропорционально лимфоидной инфильтрации по данным срочного гистологического исследования ранее резецированной доли. Предлагаемый метод позволил снизить частоту послеоперационного гипотиреоза с 43,6 до 3% при минимальном числе рецидивов.

М.Ф. Заривчацкий и соавт. (2002) считают, что в определении количества оставляемой ткани при ДТЗ необходимо ориентироваться на возраст больного, тяжесть тиреотоксикоза, размеры железы и выраженность лимфоидной инфильтрации: чем тяжелее тиреотоксикоз, старше больной, меньше выраженность лимфоидной инфильтрации и меньше размеры железы – тем меньше оставляют ткани.

Х. Курихара (2003) отметил возникновение рецидива в течение первых пяти лет после операции в 3% при оставлении 6,2 г ЩЖ, в 1,9% - 3,1 г и ни одного случая – при 1,9 г. Однако, во всех наблюдениях отмечен явный или скрытый гипотиреоз. Вместе с тем, автор рекомендует супер-субтотальную тиреоидэктомию с оставлением менее 2 г ткани железы.

По мнению А.Ф. Романчишена (2004) оставление 4-6 г тиреоидной ткани оптимально, так как обеспечивает через 1-2 года эутиреоз в 70% наблюдений.

В Харьковском институте проблем эндокринной патологии, располагающего опытом более 10000 операций при ДТЗ, в последнее десятилетие разработаны ряд методов по профилактике и лечению послеоперационного гипотиреоза (ПГТ): 1) аллотрансплантация криоконсервированной ткани ЩЖ, полученной после ее резекции; 2) у больных с высоким риском развития ПГТ субоперационное создание эсктраорганного резерва тиреоидной паренхимы путём аутотрансплантации криоконсервированной ткани в подкожную клетчатку передней брюшной стенки; 3) при невысокой вероятности развития ПГТ создается экстраорганизменный резерв ткани ЩЖ, который подвергается криоконсервировации и хранению в условиях низкотемпературного банка (-1960С) и при необходимости в отдалённые сроки после операции проводится гетеротопическая аутотрансплантация криоконсервированной ткани ЩЖ; 4) у больных ДТЗ с высокой напряжённостью антитиреоидного иммунитета и выраженной лимфоидной инфильтрацией при особенно высоком риске ПГТ осуществляет интраоперационное дозированное локальное криовоздействие на культи ЩЖ, которое оказывает стабилизирующее влияние на функциональную активность ЩЖ в послеоперационном периоде. Таким образом, предлагаемые методы позволяют значительно снизить риск развития ПГТ в отдалённые сроки после операции у пациентов с ДТЗ, обеспечить высокие показатели медицинской реабилитации [7, 8, 16].

Предложенные многочисленные методики определения объёма оставляемой ткани, как и приведённые выше методы профилактики осложнений в хирургии ДТЗ, не получили широкого практического применения, и лишь подчёркивает актуальность этой проблемы, которая ещё далека от окончательного решения. Вместе с тем, в современных условиях общей тенденцией является признание послеоперационного гипотиреоза как прогнозируемый исход операции, не относя его к отрицательным последствиям и осложнениям, а рассматривают как цель радикального хирургического вмешательства [11, 12, 14, 15, 17]. Наряду с этим, остаётся концепция о необходимости сохранения определённого объёма тиреоидной ткани. Всё это, к сожалению, позволяет констатировать, что определение объёма оставляемой ткани ЩЖ при ДТЗ пока ещё остаётся прерогативой опыта и профессионализма хирурга.

Эффективным методом лечения ДТЗ является терапия радиоактивным йодом. В США, некоторых странах Западной Европы предпочтение отдают радиойодтерапии, являющейся по своей радикальности альтернативой хирургическому лечению. Препаратом выбора является изотоп I131. Противопоказанием являются значительные размеры ЩЖ, офтальмопатия, нарушения гемопоэза, молодой возраст, беременность и лактация. У 70-90% больных после радиойодтерапии отмечается развитие гипотиреоза, требующего пожизненной заместительной терапии. В России радиойодтерапия остаётся пока малодоступным методом лечения.

Аутоиммунный тиреоидит (АИТ) является одним из наиболее частых заболеваний ЩЖ. Характерным для АИТ является наличие симптоматики гипотиреоза. У 4-10% больных отмечается гиперфункция ЩЖ (хаситоксикоз), которая может быть начальным клиническим вариантом заболевания и заболевание нередко ошибочно трактуется как ДТЗ. В лечении АИТ предпочтение сегодня отдаётся консервативной терапии [11]. Обращает внимание частота гипердиагностики узловых образований при АИТ, что приводит к выполнению необоснованных операций на ЩЖ. Показанием к хирургическому лечению являются: большой размер зоба с наличием компрессионного синдрома, сочетание с неопластическими процессами в ЩЖ, неэффективность консервативной терапии тиреоидными гормонами и лазеротерапии. Следует отметить, что сочетание рака ЩЖ и АИТ встречается в 4-6% наблюдений. У пациентов с хаситоксикозом необходимость в хирургическом лечении может возникнуть при непереносимости тиреостатических препаратов, развитии гранулоцитоза, упорном рецидивирующем течении тиреотоксикоза. Операцией выбора является субтотальная резекция ЩЖ. При подтверждении рака – тиреоидэктомия. Применение радиойодтерапии у пациентов с хаситоксикозом считается нецелесообразным.

Причиной подострого грануломатозного тиреоидита (тиреоидит Де Кервена) является вирусная инфекция. У 50% больных в острую клиническую стадию заболевания (боли в области ЩЖ с иррадиацией в ухо или нижнюю челюсть при глотании и поворотах головы, субфебрилитет, слабость, лейкоцитоз, повышенная СОЭ) выявляются симптомы тиретоксикоза. При пальпации ЩЖ увеличенная, плотная, иногда в виде узлового образования в одной из долей, болезненная. Лечение только консервативное – глюкокортикоидные гормоны, противовоспалительные и антигистаминные препараты. Для устранения явлений гипертиреоза назначают в-адреноблокаторы.

К функциональной автономии ЩЖ относят узловой (токсическая аденома, болезнь Пламмера) и многоузловой токсический зоб. Функциональная автономия (ФА) является второй по частоте (после ДТЗ) причиной развития тиреотоксикоза. Известно, что в норме автономно функционирует около 10% тиреоцитов. В условиях дефицита йода нарушается функция тиреоцитов, они приобретают способность автономного поглощения йода и продукции тироксина. В начальной стадии тиреотоксикоз может отсутствовать (компенсированная ФА), а по мере увеличения степени автономии и объёма функционирующей ткани развивается клинически выраженный тиреотоксикоз (декомпенсированная ФА).

При узловом образовании ЩЖ основными задачами являются исключение злокачественной опухоли и выявление или определение фактора риска развития декомпенсированной ФА ЩЖ. Общеизвестно, что для развития тиреотоксической аденомы и её автономной деятельности требуется 3-8 лет [6]. При узловом и многоузловом токсическом зобе частота выявления рака ЩЖ составляет 3 – 10%.

Узловой токсический зоб чаще выявляется в молодом возрасте, а многоузловой токсический – в возрасте 50-70 лет. Более чем у половины больных пожилого возраста выявляются узловые формы токсического зоба [9]. Следует отметить, что у пожилых больных тиреотоксикоз часто протекает атипично с преобладанием сердечно-сосудистых нарушений.

Для определения тактики лечения и выбора объёма хирургического вмешательства необходимо проводить дифференциальную диагностику между ДТЗ с узлами и токсической аденомой ЩЖ, а также дооперационную и интраоперационную верификацию морфологической структуры ФА ЩЖ.

В отношении выбора метода лечения, объёма и характера оперативного вмешательства при ФА ЩЖ существуют различные мнения. Большинство авторов при узловом и многоузловом токсическом зобе рекомендуют оперативное лечение. При солитарной токсической аденоме – субтотальную резекцию доли, при многоузловом – от субтотальной резекции до тиреоидэктомии. При подозрении на малигнизацию узла – гемитиреоидэктомию. Следует отметить, что многоузловой токсический зоб является одним из основных факторов риска развития рецидивного токсического зоба после его хирургического лечения.

В последние годы в клинической практике при токсических аденомах применяется склеротерапия этанолом. Этот метод применяется при размерах образования до 3 см в диаметре, исключении его злокачественной природы и наличии замкнутой неинфильтрированной капсулы.

9. Вопросы по теме занятия (ПК-5, ПК-6)

1. Анатомо-физиологические особенности щитовидной железы и биосинтез гормонов.

2. Физиологическая роль щитовидной железы в жизнедеятельности организма.

3. Особенности кровоснабжения щитовидной железы.

4. Классификация заболеваний щитовидной железы.

5. Перечислите заболевания щитовидной железы, требующие хирургического лечения.

6. Аномалии развития щитовидной железы - частота, диагностика, тактика.

7. Доброкачественные новообразования щитовидной железы - диагностика, клиника, лечение.

8. Злокачественные новообразования щитовидной железы - клиника, диагностика, тактика, лечение.

9. Определение степени тяжести клинических проявлений тиреотоксикоза.

10. Хирургические методы исследования заболеваний щитовидной железы.

11. Построение клинического диагноза при заболеваниях щитовидной железы.

12. Возможные оперативные доступы к щитовидной железе.

13. Альтернатива лечения токсического зоба.

14. Показания к операции при токсическом зобе.

15. Предоперационная подготовка и послеоперационное ведение больных, перенесших операцию на щитовидной железе.

16. Возможные осложнения, связанные с операцией на щитовидной железе и их профилактика.

17. Вопросы реабилитации и диспансеризации.

18. Рекомендации по лечению на амбулаторном этапе.

10 Тестовые задания по теме с эталонами ответов:

(ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9, УК-1, ПК-7, ПК-11, ПК-3, ПК-12)

1. наиболее Характерная жалоба для больного с узловым эутиреойдным зобом

1) наличие опухолевидного образования на передней поверхности шеи

2) боли в области шеи

3) изменение голоса

4) нарушение акта глотания или затруднения при дыхании

5) чувство сдавления в области шеи

Правильный ответ: 1

2. для больного с диффузным токсическим зобом характерно

1) невозмутимость

2) сухость кожных покровов

3) увеличение массы тела

4) учащенное сердцебиение, перебои в работе сердца

5) боли при глотании и дыхании

Правильный ответ: 4

3. У больного с узловым эутиреойдным зобом, в анамнезе morbi  в первую очередь следует обращать внимание на

1) время и обстоятельства выявления (увидел, нащупал, выявили) деформации шеи или опухолевидного образования

2) количество употребляемых в сутки морепродуктов

3) регулярность прохождения УЗИ

4) последнее прохождение диспансеризации

5) появление раздражительности

Правильный ответ: 1

4. У больного с узловым эутиреойдным зобом, в анамнезе  vitae следует обращать внимание на

1) последнее прохождение диспансеризации

2) проживание в эндемичном районе

3) регулярность прохождения УЗИ

4) количество употребляемых в сутки морепродуктов

5) изменения характера в течение жизни

Правильный ответ: 2

5. Характерным симптомом у больного с узловым эутиреойдным зобом будет

1) деформация шеи

2) экзофтальм

3) тахикардия

4) болезненность при пальпации шеи

5) наличие систолического шума над щитовидной железой при аускультации

Правильный ответ: 1

6. Характерные симптомы у больного с токсическим зобом

1) деформация шеи, экзофтальм, тахикардия

2) охриплость голоса

3) выраженные отеки

4) болезненность при пальпации шеи

5) наличие систолического шума в области сердца

Правильный ответ: 1

7. При пальпации шеи у больного с узловым эутиреойдным зобом обращают внимание на

1) толщину подкожно-жировой клетчатки

2) наличие узлов их размеры, плотность, подвижность, болезненность, смещаемость при глотании

3) пульсацию сонных артерий

4) наличие симптома флюктуации

5) объем пассивных движений шеи

Правильный ответ: 2

8. УЗИ щитовидной железы позволяет определить

1) функциональную активность

2) степень подострого тиреоидита

3) размеры, положение, форму, структуру узлов, наличие капсулы, микрокальцинатов 

4) наличие метастазов в лимфоузлы шеи

5) степень злокачественности имеющегося образования

Правильный ответ: 3

9. Радионуклеидное сканирование или сцинтиграфия щитовидной железы позволяет определить

1) уровень тиреойдных гормонов

2) степень подострого тиреоидита

3) размеры, положение, форму, структуру узлов, наличие капсулы, микрокальцинатов 

4) наличие горячих, теплых, холодных узлов на фоне гипер или гипо функционирующей ткани ЩЖ

5) степень злокачественности имеющегося образования

Правильный ответ: 4

10. Сканирование щитовидной железы показано при

1) многоузловом  эутиреойдном зобе

2) подостром тиреоидите

3) аутоиммунном тиреоидите

4) узловом токсическом, многоузловом токсическом зобе

5) узловом эутиреоидном зобе

Правильный ответ: 4

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов: (ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9, УК-1, ПК-7, ПК-11, ПК-3, ПК-12)
№1
Больная 45 лет. 4 года назад выполнена субтотальная резекция щитовидной железы. Гистологически - узловой макрофолликулярный зоб. При обследовании жалобы на слабость, отеки на лице, отечный язык, прибавку в весе (масса 88 кг), выпадение волос, вялость, сонливость, медлительность. Пульс - 58уд. в мин., АД - 110/70 мм рт. ст. УЗИ щитовидной железы - состояние после операции, правой доли нет, объем левой доли - 3 мл, в левой доле изоэхогенное образование до 1.5 см. При осмотре шеи - послеоперационный рубец, без особенностей, щитовидная железа не пальпируется. 

1. Сформулируйте диагноз? 

2. Проведите дифференциальный диагноз гормонального тиреоидного статуса пациента. 

3. Тактика обследования и лечения больной? 

4. Какие показатели гормонов крови будут соответствовать указанной клинической картине? 

5. Приведите возможную причину данного состояния больной, методы профилактики и реабилитации. 

Эталон ответа.
1. Зоб 1 (ВОЗ) стадии, рецидивный. Гипотиреоз.

2. Тиреотоксикоз - повышенная нервная возбудимость, плаксивость, глазные симптомы и офтальмопатия, повышенная потливость, повышенное систолическое АД, токсический гепатит, надпочечниковая недостаточность, снижение массы тела, различные виды тахиаритмий, горячая, влажная кожа, тремор, повышение сухожильных рефлексов, субфебрилитет. Эутиреоз - проявлений нет. Гипотиреоз - слабость, отеки на лице, отечный язык, прибавка в весе, выпадение волос, вялость, сонливость, медлительность брадикардия 

3. Необходимо выполнить ТАБ под контролем УЗИ. В случае доброкачественных изменений показана заместительная терапия L-тироксином, с последующим контролем гормонального статуса и УЗИ щитовидной железы 1 раза в год. 

4. ТТГ - повышен, ТЗ и Т4 - снижены. 

5. В послеоперационном периоде у данной больной не выполнены необходимые обследования (ТТГ, ТЗ, Т4), не диагностирован гипотиреоз и не назначена соответствующая заместительная терапия, Следствием чего (избыточная стимуляция ЩЖ ТТГ) явилось развитие рецидивного зоба. Обязательно через месяц после операции определение гормонального статуса, в случае гипотиреоза проведение заместительной терапии Л-тироксином, 75-100 мг в сутки 1 раз в день до еды, под контролем уровня ТТГ, Т4.

№2
Больная 42 лет, на приеме в поликлинике с жалобами на чувство сдавления в области шеи, затруднения при глотании и дыхании, особенно лежа на спине. Передняя поверхность шеи справа деформирована, при пальпации в области правой доли щитовидной железы определяется плотно-элатическое, подвижное при глотании образование 4 см в диаметре. Пульс - 72 уд. в мин., АД - 110/70. УЗИ щитовидной железы: объем правой доли - 40 мл, объем левой - 8 мл. Правая доля представлена неоднородным образованием 4 на 5 см. 

1. Сформулируйте клинический диагноз? 

2. Какие еще методы обследования необходимы в данном случае? 

3. Сформулируйте показания к операции. 

4. Назовите показатели УЗИ не измененной щитовидной железы. 

5. Укажите причины развития патологии щитовидной железы и возможную профилактику. 

Эталон ответа.
1. Узловой зоб 2 (ВОЗ) ст., клинический эутиреоз. 

2. Гормональное подтверждение эутиреоза - ТТГ, ТЗ, Т4 крови. Морфологическое (цитологическое) исследование образования - ТАБ (тонкоигольная аспирационная биопсия), лучше под контролем УЗИ. Учитывая клинические симптомы сдавления трахеи и пищевода -рентгеноскопию щитовидной железы, средостения с контрастированием пищевода.

3. Видимая на глаз деформация шеи, наличие симптомов сдавления трахеи и пищевода является показанием к оперативному лечению. 

4. У женщин объем щитовидной железы в норме до 18 мл, у мужчин до 24 мл. 

5. Проживание в эндемическом районе (Необходимо 200 мг. йода в сутки. Профилактика - йодированная соль - массовая профилактика, препараты йода (йодомарин) - индивидуальная профилактика.)

№3
У больной 47 лет, 2 года назад выявлен диффузно-токсический зоб. Лечилась мерказолилом, с положительным эффектом. Последние 4 месяца его не принимает. Раздражительна, плаксива. Отмечает потерю веса до 15 кг за последние 2 месяца, а так же - сердцебиение, частые перебои в работе сердца, отеки на ногах. Пульс - 124 уд. в мин., АД - 140/100 мм рт. ст. УЗИ: объем - 72 мл. диффузные изменения ЩЖ. 

1. Сформулируйте диагноз 

2. Назовите классификацию и критерии определения степени тяжести тиреотоксикоза. 

3. Как будете лечить больного? 

4. Какие особенности или критерии в лечении существуют? 

5. Вторичная, третичная профилактика? 

Эталон ответа.
1. Диффузно-токсический зоб 2 (ВОЗ), рецидивирующее течение, тиреотоксикоз тяжелой степени тяжести, декомпенсация 

2. Тиреотоксикоз легкой степени - пульс -не > 100 уд./мин., потеря масса тела не > 10-15%, признаков нарушения функции других органов и систем нет; средней степени - потеря массы тела не > 15-30%, нарушения функции желудочно-кишечного тракта, тахикардия 100-120 уд./мин., эпизоды нарушения ритма; тяжелой степени (висцеропатическая форма) - дефицит массы тела > 30%, тахикардия > 120 уд./мин., нередко мерцательная аритмия, сердечная недостаточность, поражение печени. 

3. Наличие Диффузно токсического зоба, с тиреотоксикозом тяжелой степени, рецидивирующего течения - является показанием к оперативному лечению. Обязательны прием тиреостатических препаратов - мерказолила 5 мг - 2 таблетки - 3 раза; в-блокаторов - анаприлина 40 мг - 1 таблетка 3 раза; возможно назначение преднизолона и плазмоферез (лечение не менее 3 недель).

4. Критерием готовности является достижение клинического эутиреоза - нормализация пульса (не более 80), увеличение массы тела (не менее 5 кг), исчезновение потливости, нормализация ритма сердца и тд. Подтвержденный гормональными исследованиями - ТТГ, ТЗ, Т4. 

5. наблюдение эндокринолога с обязательным контролем уровня гормонов крови, прием тиреостатиков, своевременное направления на оперативное лечение.

№4
Врач-рентгенолог 45 лет. Обратился с жалобами, на наличие опухолевидного образования на передней поверхности шеи, появившееся 4 месяца назад. В течение месяца отмечает изменение голоса. В области левой доли щитовидной железы пальпируется узел 3х4 см, видимый на глаз, плотный, безболезненный, неподвижный, уходящий за грудину. Пульс - 76 уд. в мин. АД - 120/80 мм рт. ст. 

1. Сформулируйте предварительный диагноз? 

2. Какие дополнительные обследования необходимо выполнить больному для уточнения диагноза? 

3. Проведите дифференциальный диагноз? 

4. Представьте план лечения больного. 

5. Приведите классификацию ВОЗ щитовидной железы. 

Эталон ответа.
1. Узловой зоб 2 (ВОЗ) степени, шейно-медиастинальный. Эутиреоз. 

2. УЗИ щитовидной железы, пункционная биопсия под контролем УЗИ, кровь на гормоны - ТЗ, Т 4, ТТГ, Рентгеноскопия щитовидной железы, средостения с контрастированием пищевода. 

3. Рак щитовидной железы (предшествующее облучение, изменение голоса, повышенная плотность, неподвижность узла, атипичные клетки по данным цитологии). 

4. Учитывая суспициозный характер зоба, показано оперативное лечение. Обьем операции определяется результатом срочного гистологического исследования: узловой зоб - гемитиреойдэктомия слева, рак щитовидной железы - тиреойдэктомия. 

5. Классификация размеров зоба (по ВОЗ): 0 – Зоба нет, пальпаторно размеры каждой доли не превышают размеров дистальной фаланги большого пальца исследуемого; I – размеры зоба больше дистальной фаланги большого пальца исследуемого, зоб пальпируется, но не виден; II – зоб пальпируется и виден на глаз.

№5
У больной 14 лет при медосмотре выявлено плотно-эластическое подвижное образование в области перешейка щитовидной железы около 1 см. деформации шеи и других жалоб нет. УЗИ Щитовидной железы - объем - 16 мл, в перешейке гиперэхогенное образование 1,3 см, с четким ободком. При пункционной биопсии не исключается формирование фолликулярной аденомы.

1 .Сформулируйте клинический диагноз? 

2. Перечислите необходимые методы обследования. 

3. Выберите метод лечения больной? 

4. Ваш план и объем оказания помощи? 

5. Перечислите реабилитационные мероприятия, после операции на 

щитовидной железе?

Эталон ответа.
1. Узловой зоб 1 (ВОЗ) стадии, эутиреоз 

2. Рентгенография грудной клетки, сцинтиграфия скелета, гормоны крови ТТГ, ТЗ, Т4.

3. Учитывая возраст и данные пункционной биопсии нельзя исключить наличие фолликулярного рака щитовидной железы, что и является показанием к оперативному лечению, несмотря на возраст и небольшие размеры образования.

4. Удаляется перешеек - истмусэктомия, со срочным цитологическим или гистологическим исследованием препарата. При наличии фолликулярной аденомы – операция заканчивается, в случае фолликулярного рака -тиреойдэктомия.

5. Выписка после снятия швов на 7 сутки после операции. Больничный листок 1,5-2 месяца. Наблюдение у хирурга по месту жительства (перевязки до заживления). Далее наблюдение у эндокринолога (через 1 месяц определение ТТГ, ТЗ, Т4, в случае гипотиреоза заместительная терапия л-тироксином, УЗИ щитовидной железы через 3 месяца). В дальнейшем определение гормонального статуса и УЗИ ЩЖ не реже 1 раза в год.

12. Перечень и стандарты практических умений.
1. Обследовать больного с хирургической патологией, заполнять историю болезни,  представление, составить план применения лабораторных и инструментальных методов исследований у больного. 

2. Сформулировать развернутый клинический диагноз, обосновать его на основе дифференциального диагноза, сформулировать показания к консервативному и лечению, выполнять наиболее распространенные врачебные манипуляции.

2. Определить показания к оперативному лечению ДТЗ.

13. Примерная тематика НИР по теме:

Классификация заболеваний щитовидной железы.
1. Индекс: ОД.О.01.1.3.26 Тема: «Заболевания паращитовидных желез».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие 

3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах, работа с пациентами.
4. Значение темы: Заболевания паращитовидных желез достаточно широко распространены, имеют разнообразные клинические проявления, достаточно сложны в диагностике и эту патологию обязательно следует включать в дифференциальный круг при обследовании больных с самыми различными заболеваниями.

Цели обучения: 

- общая:

- общая (обучающийся должен обладать общекультурными  компетенциями (ОК): ОК-1,ОК-2,ОК-4 и профессиональными компетенциями (ПК):ПК-1,ПК-2,ПК-3.ПК-4,ПК-7

- учебная: обучающийся должен 

Знать: этиологию, патогенез и меры профилактики при заболеваниях паращитовидных желез. Клиническую картину заболеваний, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования, способы и методы лечения, показания к их применению. Принципы тактики на догоспитальном этапе, реабилитацию больных с заболеваниями  паращитовидных желез.

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больных с заболеваниями паращитовидных желез. Заполнить историю болезни, амбулаторную карту. Составить план лабораторного и инструментального обследования. Сформулировать развернутый клинический диагноз. Оценить результаты лабораторных и инструментальных методов обследования. Определить профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной для дальнейшего обследования и лечения. Осуществлять профилактику и диспансеризацию заболеваний паращитовидных желез. Выполнять пальпацию шеи, шейных лимфоузлов, внутримышечные и внутривенные инъекции, переливание кровезаменителей и инфузионных сред, определять группу крови и резус фактор.

должен владеть: системой  профессиональных знаний, умений, навыков, владений. Постановкой диагноза на основании диагностического исследования  в области хирургии 
5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты в стационаре, перевязочная.

6. Оснащение занятия: набор компьютерных слайдов и мультимедийных программ, схемы и таблицы, набор анализов.

7. Структура содержания темы.

Хронокарта практического занятия:

	№ п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Индивидуальный устный опрос

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)

а) курация больных хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования 

в) работа в перевязочной под контролем преподавателя / врача отделения

г) участие в диагностических манипуляциях

д) освоение основных технических приемов на тренажере

е) посещение операционной, ассистирование на операциях
	110
	Работа:

а) курация больных в палате хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования хирургического больного

в) выполнение манипуляций в перевязочной

г) работа в диагностических кабинетах

д) объяснение алгоритма выбора того или иного метода лечения конкретной клинической ситуации, демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в учебной комнате

е) демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в операционной

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно письменно или устно
	15
	Тестовые задания по теме

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки для внеаудиторной работы для следующего занятия

	Всего:
	270
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).

Заболевания паращитовидных желез

Патогенез. Избыток паратиреоидного гормона, обусловленный аденомой или гиперплазией желез, приводит к нарушениям фосфорно-кальциевого обмена, усилению остео-кластических процессов, выведению кальция и фосфора из скелета и поступлению в избытке в кровь. Одновременно вследствие снижения канальцевой реабсорбции и повышения выделения фосфора возникают гипофосфатемия и ги-перфосфатурия. В костной ткани наблюдаются явления ос-теопороза и остеомаляции. Различают также вторичный гиперпаратиреоз, развивающийся на фоне длительно существующей гипокальциемии (при поражении почек или жагодочно-кишечного тракта), и третичный гиперпаратиреоз на фоне длительно существующего вторичного гиперпаратиреоза или прогрессирующей почечной недостаточности.

Симптомы, течение. Заболевание встречается в возрасте 20-50 лет, чаще у женщин. Развиваются общая мышечная слабость, утомляемость, гипотония мышц верхних и нижних конечностей, боли в стопах, жажда, расшатывание и выпадение зубов, похудание, образуются камни в мочевыводящих путях. По мере развития заболевания выявляется преимущественное поражение той или иной системы. При костной и смешанной формах основные симптомы: боль в костях, усиливающаяся при движении; длительно заживающие малоболезненные переломы (чаще бедренных, тазовых, плечевых костей, ребер), образование ложных суставов, деформация скелета, уменьшение роста. Характерна медлительная, раскачивающаяся «утиная» походка. Грудная клетка бочкообразной формы, пальпация скелета может выявить булавовидные вздутия на месте кист, зоны бывших переломов. Выделяют две формы гиперпаратиреоидной остеодистрофии - фиброзно-кистозный остеит и педжетоидную и две стадии - остеопоротическую и кистозную. На рентгенограммах выявляются системный остеопороз (в первую очередь в трубчатых костях, черепе и реже позвоночнике), субпериостальная резорбция в основных и средних фалангах пальцев. Концевые фаланги имеют фестончатый вид. При кистозной стадии развиваются кисты, чаще в бедренной кости, костях таза, предплечья, плеч, голени.

При почечной форме основные симптомы: полидипсия, полиурия, гипоизостенурия, щелочная реакция мочи. Развиваются двусторонний нефрокапьциноз, иногда гидронефроз, что при длительном течении может привести к азотемии и уремии. Больных беспокоят диспепсические расстройства, частые приступы почечной колики, повышение АД. При вис-церопатической форме часто развиваются пептические язвы двенадцатиперстной кишки, желудка, кишечника, язвы рецидивируют, приводят к кровотечениям, перфорации стенки желудка и кишечника. Развиваются хронический панкреатит, панкреокальциноз, наблюдается образование камней в желчном пузыре. Отмечаются снижение сухожильных рефлексов, радикулярные симптомы, повышенная возбудимость, плаксивость, раздражительность, нарушение сна, снижение памяти.

При офтальмологическом исследовании обнаруживается отложение солей кальция в передней камере глаза, что проявляется снижением остроты зрения, возникновением «мушек» перед глазами. В крови - гиперкальциемия (повышение уровня общего и ионизированного кальция), гипофосфа-темия, повышение активности щелочной фосфатазы и уровня паратиреоидного гормона; в моче - повышение содержания кальция, фосфора, пролина и оксипролина. Исследование должно быть многократным. С целью топической диагностики проводят сканирование околощитовидных желез с селенметионином-75, ультразвуковое исследование области шеи, артериографию.

ГИПОПАРАТИРЕОЗ (тетания) - заболевание, характеризующееся снижением функции околощитовидных желез, повышенной нервно-мышечной возбудимостью и судорожным синдромом.

Этиология. Удаление или повреждение околощитовидных желез во время операции, их поражение при инфекциях, интоксикациях, аутоиммунных нарушениях, снижение чувствительности тканей кдействию паратгормона.

Патогенез. Недостаточное выделение паратгормона, приводящее к нарушениям кальциево-фосфорного гомеостаза (гипокапьциемия и гиперфосфатемия). Повышается нервно-мышечная возбудимость, появляется склонность к развитию судорожного синдрома.

Симптомы, течение. Приступу судорог обычно предшествуют чувство онемения, ползания мурашек в области верхней губы, пальцев руки ног, похолодание конечностей, чувство скованности. Затем развиваются болезненные тонические и клонические судороги отдельных групп мышц: конечностей, лица, туловища. Судороги наблюдаются преимущественно в сгибательных мышцах, поэтому кисть руки принимает характерное положение «руки акушера».

При тетании сгибательных мышц нижних конечностей стопа сгибается внутрь, пальцы подгибаются к подошве («конская стопа»). Судороги лицевой мускулатуры сопровождаются тризмом, образованием «рыбьего рта».

Распространение судорог на мышцы шеи может вызвать ларингоспазм, сопровождающийся одышкой, цианозом, иногда асфиксией. Могут развиться пилороспазм с рвотой, тошнотой, ацидозом; спазмы мускулатуры кишечника, мочевого пузыря. Спазм венечных сосудов сердца сопровождается резкими болями в области сердца. Приступы тетании провоцируются различными раздражителями: болевыми, механическими, термическими, гипервентиляцией.

Постукивание по стволу лицевого нерва около наружного слухового прохода вызывает сокращение мышц лба, верхнего века, рта (симптом Хвостека), постукивание вдоль верхней веточки лицевого нерва у наружного края глазницы приводит к сокращению круговой мышцы века; перетягивание плеча жгутом - к характерному положению кисти - «рука акушера» (симптом Труссо).

При длительном течении заболевания в межприступный период больных беспокоят потливость, ухудшение зрения из-за нарушения аккомодации, звон в ушах, снижение слуха. Развиваются гипокальциемическая катаракта, ломкость ногтей, ломкость и кариес зубов. Наблюдаются изменения психики: снижение интеллекта, нарушение памяти, неврозы.

Содержание кальция в крови снижено, особенно ионизированной его фракции; установлена зависимость между тяжестью тетании и степенью снижения уровня кальция в крови. Содержание фосфора в крови выше нормы, экскреция кальция и фосфора с мочой снижена. Уровень паратиреоид-ного гормона в крови снижен.

Лечение. Для купирования приступа тетании в/в вводят 10-20 мл 10% раствора хлорида или глюконата кальция, па-ратиреоидин - 2 мл в/м.

Для предупреждения приступов назначают внутрь препараты кальция (глкжонат, лактат, глицерофосфат) по 4-6 г/сут; паратиреоидин - 2 мл 2-3 раза в неделю курсами 1,5-2 мес; препараты, улучшающие всасывание кальция в кишечнике (дигидротахистерол) по 10-25 капель 2-3 раза в день, анаболические стероиды (метандростенопон, нероболил, ретаболил, силаболин), диету, богатую кальцием (молоко, сыр, капуста, салат, редис, абрикосы, клубника, лимоны).

9. Вопросы по теме занятия (ПК-5, ПК-6)

Классификация заболеваний паращитовидных желез.

Гиперпаратиреоз. Клиника, диагностика, лечение.

Первичный гиперпаратиреоз. Клиника, диагностика, лечение.

Аденома парщитовидной железы.

Вторичный гиперпаратиреоз. Клиника, диагностика, лечение.

Третичный гиперпаратиреоз. Клиника, диагностика, лечение.

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:

(ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9, УК-1, ПК-7, ПК-11, ПК-3, ПК-12)

1. Гиперпаратиреоз – это заболевание, развитие которого связано с

1) избыточной секрецией АКТГ

2) избыточной секрецией паратгормона

3) избыточной секрецией адреналина

4) гипокальциемией 

5) избыточной массой тела

Правильный ответ: 2

2. Ведущим симптомом гиперпаратиреоза является

1) гипернатриемия

2) гиперфосфатемия

3) гиперкальциемия

4)  гиперкалиемия

5) гипохлоремия

Правильный ответ: 3

3. Заболеванием, сопровождающимся гиперкальциемией, может быть

1) первичный гиперпаратиреоз

2) тиреотоксикоз

3) инсулинома

4) гипотиреоз

5) гипопаратиреоз

Правильный ответ: 1

4. Первичный гиперпаратиреоз – это

1) аденома, рак или первичная гиперплазия паращитовидных желез

2) МЭН 1 синдром

3) андростерома

4) опухоль надпочечника

5) тимома

Правильный ответ: 1

5. Вторичный гиперпаратиреоз – это

1) повышенная секреция паратгормона, вследствие гипокальциемии (как правило, при ХПН)

2) исход прогрессирования вторичного гиперпаратиреоза, когда повышенная секреторная активность паращитовидных желез утрачивает зависимость от уровня кальция крови

3) аденома паращитовидной железы

4)  рак паращитовидной железы

5) первичная гиперплазия паращитовидных желез

Правильный ответ: 1

6. Третичный гиперпаратиреоз – это

1) повышенная секреция паратгормона, вследствие гипокальциемии (как правило, при ХПН)

2) аденома паращитовидной железы

3) исход прогрессирования вторичного гиперпаратиреоза, когда повышенная секреторная активность паращитовидных желез утрачивает зависимость от уровня кальция крови

4) рак паращитовидной железы

5) первичная гиперплазия паращитовидных желез

Правильный ответ: 3

7. к клиническим формам гиперпаратиреоза относят

1) костную, почечную, смешанную

2) метаболическую

3) злокачественную

4) транзиторную

5) болевую

Правильный ответ: 1

8. Костная форма гиперпаратиреоза проявляется

1) злокачественными опухолями

2) гиперостозом

3) системным остеопорозом

4) болями в суставах

5) двусторонним уролетиазом

Правильный ответ: 3

9. Почечная форма гиперпаратиреоза проявляется

1) двусторонним уролетиазом, рецидивным уролетиазом, коралловидным уролетиазом

2) злокачественными опухолями

3) гломерулонефритом

4) нефросклерозом

5) патологическими переломами

Правильный ответ : 1

10. Желудочно-кишечная форма гиперпаратиреоза проявляется

1) язвой желудка, язвой ДПК

2) острым панкреатитом

3) неспецифическим язвенным колитом

4) опухолью кишечника

5) острым аппендицитом

Правильный ответ: 1

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов: (ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9, УК-1, ПК-7, ПК-11, ПК-3, ПК-12)
№1
Больной 42 лет, по поводу диффузно-токсического зоба, 2 дня назад выполнена тиреойдэктомия. Жалуется на чувство "ползания мурашек" по телу, на неприятные ощущения в области скул, на невозможность выпрямить пальцы рук из-за болей и возникающих судорог. 

1. Чем можно объяснить указанное состояние больной?

2. Какими симптомами можно подтвердить диагноз?

3. Какие анализы или исследования подтверждают диагноз?

4. Лечение больной?

5. Профилактика осложнения?

Эталон ответа.
1. Паратиреоидной недостаточностью вследствие повреждения, удаления паращитовидных желез во время операции или повреждения кровоснабжающих их сосудов. 

2. Симптом Хвостека - сокращение мышц лица при постукивании в месте выхода лицевого нерва. Различают симптом Хвостека 1 степени - сокращаются все мышцы лица на стороне постукивания; 2 степени - сокращение мышц в области крыльев носа и угла рта; 3 степени - только в области угла рта. 

Симптом Труссо - судороги в области кисти через 2-3 мин после сдавления в области плеча, жгутом манжетой или рукой. 

Симптом Вейса - сокращение круглой мышцы век и лобной мышцы при поколачивании у наружного края глазницы. 

Симптом Гофмана - появление парастезий при надавливании в участках разветвления нервов. 

Симптом Шлезингера - судороги в разгибательных мышцах бедра и стопы при быстром пассивном сгибании ноги в тазобедренном суставе при выпрямленном коленном. 

3. Исследованием уровня общего кальция в крови, ионизированного кальция крови, ПТГ. 

4. а) Препараты кальция - хлористый кальций, или глюканат кальция, внутривенно или перорально. Доза и метод введения определяется тяжестью гипопаратиреоза. Эффект в конце инъекции. 

б) Витамины Д. 

в) Пересадка бульонной кости по Опелю (депо кальция в организме) 

г) Свободная трансплантация кусочков паращитовидных желез в мышцы шеи. 

д) Богатая кальцием диета - овощи (капуста, морковь, салат, редис), фрукты, ягоды (абрикосы, лимоны, клубника), молоко, сыр, сельдь. Ограничивают мясную пищу, кофе. УФО - при отсутствии ограничений. Обязательна интраоперационная верификация паращитовидных желез или, по крайней мере, весьма деликатные действия в местах их наиболее частой локализации. Внимательный осмотр препарата, при обнаружении ОЩЖ - подсадка ее в мышцы шеи.

5. Диспансерная группа 3.

№2
У 55-летней женщины при профилактическом обследовании случайно выявлен кальций крови 3,2 ммоль/л. 

1. Как часто встречается гиперкальциемия и чем это может быть обусловлено?

2. Цель и методы обследования?

3. Тактика ведения больной?

4. Кто должен лечить этих больных?

5. Обоснуйте Ваше лечение?

Эталон ответа.
1. Основные причины гиперкальциемии: первичный гиперпаратиреоз (70%), онкологические заболевания (20%), встречается 0,5-1% популяции. 

2. Исключить первичный гиперпаратиреоз. ПТГ, общий и ионизированный кальций, фосфор, щелочная фосфатаза крови, рентгенография скелета (кистей, черепа, голеней), УЗИ печени, желчного пузыря, почек, шеи, КТ, МРТ шеи. 

3. Если диагностирован ПГПТ необходимо оперативное лечение в специализированном стационаре. Если данных за гиперпаратиреоз нет, следует далее обследовать больную для исключения онкологической патологии. 

4. В случае первичного гиперпаратиреоза больная направляется в отделение эндокринной хирургии или соответственно на прием онкологу. Первичный 

гиперпаратиреоз (аденома паращитовидной железы) является показанием к оперативному лечению. 

5. Диспансерная группа 3. 

№3
У больной диагностирован ПГПТ, аденома паращитовидной железы.

1. Какие клинические проявления заболевания могут быть у больной?

2. Какие методы топической диагностики опухоли паращитовидной железы вы знаете?

3. Укажите скрининг методы обследования больных для исключения патологии паращитовидных желез.

4. Показания к оперативному лечению?

5. Реабилитация, трудоспособность?

Эталон ответа.
1. Синдром поражения скелета: боли в костях и крупных суставах, деформация скелета, патологические переломы костные опухоли. Синдром уролитиаза: повторная почечная колика, двухсторонний уролитиаз, коралловидный уролитиаз. Кишечный синдром: ЖКБ, пептическая язва, панкреатит.

2. УЗИ шеи, КТ или МРТ шеи, сцинтиграфия ОЩЖ

3. Кальций, фосфор крови.

4.Аденома паращитовидных желез, первичная гиперплазия ОЩЖ. В послеоперационном периоде у всех больных развивается гипокальциемия и требует проведения заместительной терапии. Назначаться: 

а) препараты кальция - хлористый кальций, или глюканат кальция, внутривенно или перорально. 

б) Витамины Д. 

в) Богатая кальцием диета - овощи (капуста, морковь, салат, редис), фрукты, ягоды (абрикосы, лимоны, клубника), молоко, сыр, сельдь. Ограничивают мясную пищу, кофе. УФО - при отсутствии ограничений. 

5. Диспансерная группа 3. 

№4
В приемный покой доставлен больной с жалобами на тошноту, неукротимую рвоту, жажду, боль в животе, боли в мышцах и суставах, высокую лихорадку, судороги. При осмотре спутанность сознания, АД - 90/60 мм рт. ст. Из анамнеза 3 месяца назад выявлен первичный гиперпаратиреоз и больной готовился к оперативному лечению. В анализе крови Са - 4.01 (при норме 2.2-2.5)

1. Чем может быть обусловлено тяжелое состояние больного?

2. Наиболее вероятный диагноз?

3. Какие методы дополнительного обследования необходимы?

4. Тактика ведения больной? Куда следует отправить больную для дальнейшего лечения, и каков план лечения?

5. Диспансеризация?

Эталон ответа.
1. Высоким содержанием кальция в крови.

2. Первичный гиперпаратиреоз. Аденома паращитовидной железы. Гиперкальциемический криз.

3. Электролиты крови, общий и ионизированный кальций, белок крови, мочевина, креатинин, ЭКГ, рентгенография грудной клетки.

4. Экстренная паратиреойдэктомия при подтвержденном диагнозе. Если подтверждения диагноза нет консервативная терапия. В отделение реанимации. Консервативная терапия: Массивная инфузионная терапия (0,9% физиологический раствор до 3-х литров, водно-солевые (калий хлор, магния сульфат) и белковые заменители; форсированный диурез, ГКС, миокальцик.

5. Диспансерная группа 3.

№5
Больной 52 лет. Жалобы на боли в позвоночнике, костях, суставах, усиливающиеся при движении. В анамнезе переломы костей предплечья, голени, бедра. В настоящее время перелом проксимальной фаланги 2-го пальца правой кисти. В травмпункте наложен гипс. Отправлен в поликлинику. При рентгенологическом исследовании кисти выявлены: субпериостальная резорбция дистальных фаланг кистей, рассасывание ногтевых бугристостей, внутрикостные кисты, очаговые вздутия основных фаланг, перелом проксимальной фаланги 2-го пальца правой кисти без смещения. 

1. Каким заболеванием может быть обусловлено такое состояние больного?

2. Какие методы дополнительного обследования необходимы для уточнения диагноза?

3. Тактика ведения больного?

4. Классификация гиперкальциемии? Какие варианты оперативного лечения возможны?

5. Диспансеризация?

Эталон ответа.
1. Первичным гиперпаратиреозом.

2. ПТГ, общий и ионизированный кальций, фосфор, щелочная фосфатаза крови, УЗИ шеи.

3. При подтверждении ПГПТ - оперативное лечение, если данных за ПГПТ недостаточно - исключение онкологической патологии и повторное обследование через 6-12-месяца

4. Легкая кальций крови не выше 3 ммоль/л клинических симптомов нет, средней степени 3,0-3,5 развернутая клиника гиперкальциемии, тяжелая выше 3,5 ммоль/л - угроза развития гиперкальциемического криза. При аденоме ОЩЖ - удаление аденомы.

5. Диспансерная группа 3.

12. Перечень и стандарты практических умений.
Собрать жалобы и анамнез.

Провести физикальное обследование больного с заболеваниями паращитовидных желез.

Заполнить историю болезни, амбулаторную карту.

Составить план лабораторного и инструментального обследования.

Сформулировать развернутый клинический диагноз.

Оценить результаты лабораторных и инструментальных методов обследования.

Осуществлять профилактику и диспансеризацию заболеваний.

Выполнить пальпацию шеи.

Выполнить пальпацию лимфатических узлов шеи.

13. Примерная тематика НИР по теме:

Классификация заболеваний паращитовидных желез.

Гиперпаратиреоз. Клиника, диагностика, лечение.

1. Индекс: ОД.О.01.1.3.26 Тема: «Заболевания надпочечников».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах, работа с пациентами.
4. Значение темы: Заболевания надпочечников, МЭН-синдром достаточно распространены, имеют разнообразные клинические проявления и эту патологию обязательно следует включать в дифференциальный круг при обследовании больных с самыми различными заболеваниями.
Цели обучения:

- общая: 

- общая (обучающийся должен обладать общекультурными  компетенциями (ОК): ОК-1,ОК-2,ОК-4 и профессиональными компетенциями (ПК):ПК-1,ПК-2,ПК-3.ПК-4,ПК-7

- учебная: обучающийся должен 

Знать: этиологию, патогенез и меры профилактики при заболеваниях надпочечников, гиперпаратиреозе, МЭН-синдроме. Клиническую картину заболеваний, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования, способы и методы лечения, показания к их применению. Принципы тактики на догоспитальном этапе, реабилитацию больных с заболеваниями надпочечников и паращитовидных желез.

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больных с заболеваниями надпочечников и паращитовидных желез. Заполнить историю болезни, амбулаторную карту. Составить план лабораторного и инструментального обследования. Сформулировать развернутый клинический диагноз. Оценить результаты лабораторных и инструментальных методов обследования. Определить профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной для дальнейшего обследования и лечения. Осуществлять профилактику и диспансеризацию заболеваний надпочечников и паращитовидных желез. Выполнять пальпацию шеи, шейных лимфоузлов, внутримышечные и внутривенные инъекции, переливание кровезаменителей и инфузионных сред, определять группу крови и резус фактор.

Владеть: Системой  профессиональных знаний, умений, навыков, владений. Постановкой диагноза на основании диагностического исследования  в области хирургии 
5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты в стационаре, перевязочная.

6. Оснащение занятия: набор компьютерных слайдов и мультимедийных программ, схемы и таблицы, набор анализов.

7. Структура содержания темы.

Хронокарта практического занятия:

	№ п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Индивидуальный устный опрос

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)

а) курация больных хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования 

в) работа в перевязочной под контролем преподавателя / врача отделения

г) участие в диагностических манипуляциях

д) освоение основных технических приемов на тренажере

е) посещение операционной, ассистирование на операциях
	110
	Работа:

а) курация больных в палате хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования хирургического больного

в) выполнение манипуляций в перевязочной

г) работа в диагностических кабинетах

д) объяснение алгоритма выбора того или иного метода лечения конкретной клинической ситуации, демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в учебной комнате

е) демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в операционной

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно письменно или устно
	15
	Тестовые задания по теме

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки для внеаудиторной работы для следующего занятия

	Всего:
	270
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).

Патология надпочечников включает:

- Болезнь Иценко-Кушинга (БИК) – гипоталамо-гипофизарное заболевание, обусловленное повышенным образованием кортикостеройдов гиперплазироваными надпочечниками.

- Инцидентилома надпочечника – гормонально неактивная опухоль.

- Феохромоцитома – опухоль, секретирующая избыточное количество катехоламинов.

- Альдостерома (синдром Конна) – опухоль продуцирующая альдостерон.

- Андростерома - вирилизирующая опухоль надпочечника, секретирующая андрогены.

- Кортикоэстрома - феминизирующая опухоль надпочечника, вырабатывающая эстрогены.

- Глюкостерома – опухоль, вырабатывающая глюкокортикойды.

- Смешанные опухоли – сочетают гиперпродукцию нескольких гормонов.

Стандарт обследования и лечения включает:

При поступлении определить следующие признаки:

1. В анамнезе:

1.1. время и обстоятельства выявления опухоли, или клиники гиперпродукции гормонов;

1.2. динамику развития заболевания, результат предшествующего лечения;

1.3. наличие подобного заболевания у ближайших родственников;

1.4. наличие у ближайших родственников множественной эндокринной неоплазии (синдром Сиппла (МЭН IIa, МЭН IIb или МЭН III).

Местные признаки: как правило, отсутствуют.

Общие признаки: определяются типом опухоли.

3.1. БИК: центральное (туловищное) ожирение, розово-пурпурные стрии, избыточное оволосение, гирсутизм, артериальная гипертензия, полиурия, остеопороз и патологические переломы ребер, позвоночника, реже конечностей; у детей и подростков - задержка роста; явления "стероидного" диабета.

3.2. Инцидентилома: отсутствуют.

3.3. Феохромоцитома: артериальная пароксизмальная гипертензия, кризовое течение (возникновение криза при пальпации опухоли и тд.), нарушения сердечного ритма, похудание, нарушение толерантности к углеводам вплоть до развития диабета.

3.4. Альдостерома: стойкая артериальная гипертензия, гипокалиемия, полидипсия и полиурия в ночное время (до 4 л/сут), низкий удельный вес и щелочная реакция мочи; нарушение толерантности к глюкозе, нарушение сердечного ритма. После приема тиазидовых диуретиков, применяемых для лечения гипертонии и усиливающих выделение калия с мочой, возникают парезы, и даже тетания.

3.5. Андростерома: у женщин вирилизация разной степени, снижение массы тела, нарастание мускулатуры (атлетизм), грубеет голос, рост волос на теле, конечностях, лице, грудные железы атрофируются, дис- или аменорея.

3.6. Кортикоэстрома: у мужчин двухсторонняя гинекомастия, феминизация телосложения, гипотрофия яичек, ожирение.

3.7. Глюкостерома: синдром Иценко-Кушинга

3.8. Смешанные опухоли: определяется преобладающим гормональным фоном, наиболее часто – глюкоандростерома;

4. Специальные исследования:

4.1. Гормональные исследования:

4.1.1. экскреция адреналина и норадреналина с мочой, экскреция кортикостероидов (17-КС и 17-ОКС), свободного кортизола, определение дигидроэпиандростерон-сульфата, пробы на ванилил-миндальную кислоту (ВМК);

4.1.2. гормоны крови: кортизол (суточный ритм кортизола), пролактин, АКТГ, эстрогены, андрогены, альдостерон;

(Количество исследований определяется видом гормональной активности).

4.2. УЗИ надпочечников: увеличение объема, наличие опухоли. 

4.3. Ангиография (артерио- и венография надпочечников): размеры, локализация, васкуляризация опухоли (Внимание! Проведение связано с опасностью развития гипертензионного криза. Проводить в присутствии реаниматолога; иметь запас реджитина, тропафена).

4.4. Рентгенография костей скелета (остеопороз), турецкого седла (аденома гипофиза);

4.5. КТ или МРТ гипофиза (аденома гипофиза);

4.6. КТ или МРТ надпочечников;

5. Показания к оперативному лечению:

5.1. БИК при отсутствие эффекта от консервативной терапии и быстро прогрессирующем течении заболевания;

5.2. все гормональноактивные опухоли надпочечника;

5.3. инцидентилома при размерах более 20 мм.

6. Предоперационная подготовка: 

6.1. согласовывается с эндокринологом и анестезиологом-реаниматологом;

6.2. предоперационное обследование - см. стандарт 7.1.;

6.3. иметь запас крови и плазмы до 2 л в связи с риском кровотечения и резко выраженной гипотонии;

6.4. Оперативное лечение на фоне поддерживающей консервативной терапии. 

6.4.1. накануне операции ввести в 22.00 и в 6.00 в день операции в/м ввести 100 мг гидрокортизона;

6.4.2. в премедикацию включить суточную дозу антибиотика и ввести в/в 100 мг водо-растворимого гидрокортизона (Солу-Кортеф).

7. Объем оперативного вмешательства и операционный период.

7.1. Операционный доступом для правого надпочечника - торакофренолюмботомия в IХ межреберье, слева - люмботомия с резекцией XII ребра.

7.2. Выполняется тотальная адреналэктомия (при локализации опухоли в надпочечнике) или удаление опухоли при ее вне надпочечниковой локализации.

7.3. При выделении опухоли и ее удалении возможна артериальная гипертензия, а после удаления – гипотония; необходим мониторинг АД, пульса, ЭКГ и запас (- и (-адреноблокаторов (фентоламин, тропафен, режитин, обзидан и т.д.), а также глюкокортикостероидов.

7.4. Забрюшинное пространство дренируется

7.5. Гистологическое исследование препарата - обязательно.

8. Послеоперационное ведение:

8.1. первые 2-3 суток - наблюдение в условиях ПИТ; обязателен мониторинг АД, пульса, электролитного баланса, углеводного обмена (сахар крови, кетоновые тела, ацетон мочи);

8.2. заместительная гормональная терапия, в начальной суточной дозе 150 мг преднизолона, с постепенным снижением (25 мг в сутки) до полной отмены, под контролем АД;

8.3. инфузионная, антибактериальная, симптоматическая терапия;

8.4. удаление дренажей на 2-4 сутки;

8.5. снятие швов на 10-12 день. Выписка на 15-17 день после операции.

9. Рекомендации после выписки: контроль артериального давления; гормонов крови (кортизол, АКТГ, пролактин, альдостерон), мочи (адреналин, норадреналин, 17-КС, 17-ОКС, ВМК), через 3, 6, 12 месяцев; УЗИ надпочечников через 6 и 12 месяцев.

9. Вопросы по теме занятия.(ПК-5, ПК-6)

Классификация заболеваний надпочечников и паращитовидных желез

Первичный гиперальдостеронизм. Клиника, диагностика, лечение.

Феохромоцитома. Клиника, диагностика, лечение.

Болезнь Иценко-Кушинга. Клиника, диагностика, лечение.

Инцидентилома надпочечника. Клиника, диагностика, лечение.

Андростерома. Клиника, диагностика, лечение.

Кортикоэстрома. Клиника, диагностика, лечение.

Глюкостерома. Клиника, диагностика, лечение.

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:

(ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9, УК-1, ПК-7, ПК-11, ПК-3, ПК-12)

1. к патологии надпочечников относится

1) болезнь Паркинсона

2) болезнь и синдром Иценко-Кушинга (БИК, СИК)

3) болезнь Коновалова-Вильсона

4) синдром Штейна-Левинталя

5) синдром Клайнфельтера

Правильный ответ: 2

2. Выделяют следующие опухоли надпочечников

1) гормонально-активные, гормонально-неактивные

2) множественные

3) впервые выявленные

4) активно растущие

5) комбинированные

Правильный ответ: 1

3. Лабораторные методы исследования при патологии надпочечников включают определение

1) уровня паратгормона

2) уровня с-пептид

3) уровня ТТГ, Т3, Т4

4) количества кортизола, суточная экскреция 17-ОКС и  свободного кортизола с мочой

5) уровень пролактина

Правильный ответ: 4

4. Инструментальные методы обследования при патологии надпочечников

1) сцинтиграфия скелета

2) ФГС

3) МРТ гипофиза, МРТ или КТ надпочечников

4) УЗИ сосудов почек

5) обзорной рентгенографии брюшной полости

Правильный ответ: 3

5. Болезнь Иценко-Кушинга это

1) аденома гипофиза

2) АКТГ-эктопированный синдром

3) кортикостерома

4) первичная микроузловая дисплазия коры надпочечников

5) первичная макроузловая гиперплазия коры надпочечников

Правильный ответ: 1

6. Синдрому Иценко-Кушинга это

1) аденома гипофиза

2) феохромоцитома

3) кортикостерома

4) альдостерома

5) андростерома

Правильный ответ: 3

7. Наиболее характерным Клиническим проявлением синдрома и болезни Иценко-Кушинга является

1) центральное (туловищное) ожирение, розово-пурпурные стрии,  гирсутизм

2) повышенная работоспособность, головная боль, нарушение половой функции

3) артериальная гипотензия, гиперостоз

4) олигоурия, гипогликемия 

5) тетания (с-м Хвостека), парастезии, миопатия (миастения)

Правильный ответ: 1

8. Методами лечения болезни Иценко-Кушинга является

1) адреналэктомия справа

2) двухсторонняя адреналэктомия

3) рентгенотерапия

4) радиойодтерапия

5) эмболизация сосудов надпочечников

Правильный ответ: 1

9. Показание к хирургическому лечению болезни Иценко-Кушинга

1) артериальная гипертензия

2) отсутствие эффекта от консервативной терапии (облучение, медикаментозное лечение), быстрое прогрессирование заболевания, тяжелое течение

3) повышение кортизола крови более чем в два раза

4) выраженное ожирение

5) желание больного

Правильный ответ: 2

10. Лечение синдрома Иценко-Кушинга

1) хирургическое (адреналэктомия при кортикостероме, или удаление опухоли другой локализации)

2) медикаментозное (парлодел)

3) облучение гипофиза (гамма-терапия)

4) удаление аденомы гипофиза

5) тимэктомия

Правильный ответ: 1

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов: (ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9, УК-1, ПК-7, ПК-11, ПК-3, ПК-12)
№1
Женщина 40 лет обратилась к хирургу поликлиники для прохождения медосмотра. Жалоб к хирургу не предъявляет. Жалуется на повышенную массу тела, повышение систолического АД - до 160 мм рт. ст., слабость, утомляемость, головную боль, нарушение половой функции. По этому поводу наблюдается у участкового терапевта и принимает гипотензивные препараты. При осмотре пациентка избыточного питания, с преимущественным отложением жировой ткани в области туловища и истончением конечностей. Лунообразное лицо с румянцем, выражены надключичные жировые подушки, на коже живота розово-пурпурные стрии, отмечается избыточное оволосение. АД - 150/90 мм рт. ст., по данным обследования - диффузный остеопороз, сахар крови - 7,2 ммоль/л. 

1. Наиболее вероятный диагноз?

2. Какие обследования необходимы для уточнения диагноза?

3. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

4. Возможная лечебная тактика?

5. Реабилитация больной после лечения?

Эталон ответа.
1. Болезнь Иценко-Кушинга.

2. УЗИ надпочечников, МРТ надпочечников, гормоны крови.

3. Болезнь Иценко-Кушинга, Синдром Иценко-Кушинга.

4. Консервативная терапия. При неэффективности лечения оперативное вмешательство адреналэктомия.

5. Перевязки, ограничение физической нагрузки, физиолечение, заместительная терапия (преднизолон).

№2
К хирургу поликлиники обратился мужчина 40 лет для прохождения медосмотра. Пациент отправляется участковым терапевтом на санаторно-курортное лечение по поводу гипертонической болезни. Жалоб к хирургу не предъявляет. Жалуется на повышение артериального давления до 220/100 мм рт. ст. Повышенное давление не постоянно, повышается эпизодически и сопровождается сильной головной болью, повышенным потоотделением и сердцебиением. Сейчас чувствует себя относительно хорошо. При глубокой пальпации живота состояние его внезапно ухудшилось: испуган, побледнел, резко заболела голова, появились боли в области сердца и живота, хотя живот остается мягким при пальпации. АД - 200/100 мм. рт ст., Пульс - 110 уд. в мин.

1. Наиболее вероятный диагноз?

2. Какие обследования необходимы для уточнения диагноза?

3. Какие скрининг методы помогут в установке предварительного диагноза?

4. Хирургическая тактика?

5. Лечение в послеоперационном периоде, сроки нетрудоспособности?

Эталон ответа.
1. Феохромоцитома.

2. УЗИ надпочечников, МРТ надпочечников, гормоны крови.

3. Сахар крови и уровень лейкоцитов крови во время приступа подъема АД.

4. Оперативное лечение после предоперационной подготовки.

5. Перевязки, ограничение физической нагрузки, физиолечение,

заместительная терапия (преднизолон). Временно нетрудоспособен до 65 дней.

№3
Больная 45 лет обратилась к хирургу поликлиники по поводу пупочной грыжи для планового оперативного лечения. Проходит предоперационное обследование. В анамнезе гипертоническая болезнь. АД - 150/100 мм рт. ст. 29 В анализах крови и мочи: К- 2,7; Na - 155; Сl -90; удельный вес мочи - 1005; РН мочи - 8,0.

1. Интерпретируйте результаты анализов крови и мочи.

2. Какое заболевание следует исключить у данной больной?

3. Какие обследования необходимы для уточнения диагноза?

4. Лечебная тактика?

5. Обоснуйте показания к оперативному лечению?

Эталон ответа.
1. Гипокалиемия, гипохлоремия, гипернатриемия, низкий удельный вес и щелочная реакция мочи.

2. Первичный гиперальдостеронизм, синдром Кона

3. УЗИ надпочечников, МРТ надпочечников, гормоны крови.

4. Оперативное лечение после предоперационной подготовки. Возможна симультанная операция - Адреналэктомия, пластика грыжи.

5. Перевязки, ограничение физической нагрузки, физиолечение, заместительная терапия (преднизолон). Временно нетрудоспособна до 65 дней.

№4
На диспансеризации хирург осматривает женщину 39 лет. Жалоб не предъявляет. Телосложение мужского типа (широкие плечи, отсутствие талии). Грубый голос. Избыточный рост волос на лице, ногах. Молочные железы не выражены. 

1. Какое заболевание следует исключить у данной больной?

2. Какие обследования необходимы для уточнения диагноза?

3. Лечебная тактика?

4. Показания к оперативному лечению?

5. Реабилитация и диспансеризация больной в послеоперационном периоде?

Эталон ответа.
1. Андростерома.

2. УЗИ надпочечников, МРТ надпочечников, гормоны крови.

3. Направление к эндокринологу или хирургу-эндокринологу.

4. Наличие гормонально-активной опухоли надпочечника.

5. Перевязки, ограничение физической нагрузки, физиолечение, заместительная терапия (преднизолон). Временно нетрудоспособна до 65 дней.

№5
Хирург осматривает юношу 18 лет, направленного на медосмотр из военкомата. Жалоб не предъявляет. Избыточная масса тела. Телосложение женского типа (узкие плечи, избыточное отложение жира в области бедер, ягодиц), на теле и лице отсутствует рост волос, высокий голос, увеличены обе молочные железы, гипотрофия яичек. 

1. Какое заболевание следует исключить у данного пациента?

2. Какие обследования необходимы для уточнения диагноза?

3. Тактика хирурга.

4. Как лечить больного?

5. Реабилитация и диспансеризация больной в послеоперационном периоде?

Эталон ответа.
1. Кортикоэстерома.

2. УЗИ надпочечников, МРТ надпочечников, гормоны крови.

3. Направление к хирургу-эндокринологу

4. Лечение оперативное, так как имеется гормонально-активная опухоль надпочечника.

5. Перевязки, ограничение физической нагрузки, физиолечение, заместительная терапия (преднизолон). Временно нетрудоспособна до 65 дней.

12. Перечень и стандарты практических умений.
Собрать жалобы и анамнез.

Провести физикальное обследование больного с заболеваниями надпочечников и паращитовидных желез.

Заполнить историю болезни, амбулаторную карту.

Составить план лабораторного и инструментального обследования.

Сформулировать развернутый клинический диагноз.

Оценить результаты лабораторных и инструментальных методов обследования.

Определить профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной для дальнейшего обследования и лечения.

Осуществлять профилактику и диспансеризацию заболеваний.

13. Примерная тематика НИР по теме:

Классификация заболеваний надпочечников и паращитовидных желез

1. Индекс: ОД.О.01.1.3.26 Тема: «Рак щитовидной железы. Хирургические методы лечения. Комбинированное лечение. Реабилитация».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие 

3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах, работа с пациентами.
4. Значение темы: Современные проблемы рака щитовидной железы относятся к одним из трудных разделов современной клинической медицины, что определяет необходимость выделения этой темы в отдельный и самостоятельный раздел. В последние десятилетия распространенность и выявляемость этого заболевания продолжает увеличиваться и приобретает особую актуальность. Особенно в последние годы отмечается значительный рост числа больных этими заболеваниеми, которое часто протекает под разными клиническими масками, обусловливая трудности и запоздалую его диагностику, чем удлиняет сроки начала необходимого комплексного лечения этого тяжелого недуга.
Цели обучения: 

- общая:

- общая (обучающийся должен обладать общекультурными  компетенциями (ОК): ОК-1,ОК-2,ОК-4 и профессиональными компетенциями (ПК):ПК-1,ПК-2,ПК-3.ПК-4,ПК-7

- учебная: обучающийся должен 

Знать: этиологию, патогенез заболеваний щитовидной железы. Клиническую картину заболевания, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования, способы и методы лечения заболеваний щитовидной железы, показания к их применению. Принципы тактики на догоспитальном этапе.

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больных с заболеваниями щитовидной железы. Заполнить историю болезни, амбулаторную карту. Составить план лабораторного и инструментального обследования. Сформулировать развернутый клинический диагноз. Оценить результаты лабораторных и инструментальных методов обследования. Оказать первую помощь. Определить профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной для дальнейшего обследования и лечения. Осуществлять профилактику и диспансеризацию заболевания. Выполнять пальпацию щитовидной железы, внутримышечные и внутривенные инъекции, переливание кровезаменителей и инфузионных сред, определять группу крови и резус фактор.

Владеть: Системой  профессиональных знаний, умений, навыков, владений. Постановкой диагноза на основании диагностического исследования  в области хирургии 
5. Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палаты в стационаре, перевязочная.

6. Оснащение занятия: набор компьютерных слайдов и мультимедийных программ, схемы и таблицы, набор анализов.
7. Структура содержания темы (хронокарта).

Хронокарта семинарского занятия:

	№ п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Индивидуальный устный опрос

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)

а) курация больных хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования 

в) работа в перевязочной под контролем преподавателя / врача отделения

г) участие в диагностических манипуляциях

д) освоение основных технических приемов на тренажере

е) посещение операционной, ассистирование на операциях
	110
	Работа:

а) курация больных в палате хирургического отделения

б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования хирургического больного

в) выполнение манипуляций в перевязочной

г) работа в диагностических кабинетах

д) объяснение алгоритма выбора того или иного метода лечения конкретной клинической ситуации, демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в учебной комнате

е) демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в операционной

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно письменно или устно
	15
	Тестовые задания по теме

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки для внеаудиторной работы для следующего занятия

	Всего:
	270
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).

Первичная диагностика

Диагностика РЩЖ подразумевает комплекс методов физикального и инструментального обследования. Подавляющее большинство наблюдений РЩЖ выявляется при обследовании пациентов по поводу узлового эутиреоидного зоба. Несмотря на высокую разрешающую способность, УЗИ не следует использовать в качестве скрининга для выявления РЩЖ, за исключением отдельных групп больных (см. ниже), в связи с низкой эффективностью как с клинических, так и с финансовых позиций, связанных с верификацией большого числа наблюдений узлового коллоидного зоба, который, как правило, не имеет патологического значения и не требует хирургического лечения.

УЗИ щитовидной железы 

Показания к применению:

Пациенты с пальпируемыми узлами и/или увеличением ЩЖ.

Пациенты с семейным анамнезом РЩЖ.

Пациенты с синдромами множественных эндокринных неоплазий 2-го типа (МЭН 2).

Пациенты с облучением головы и шеи в анамнезе.

Пациенты с увеличенными лимфоузлами шеи.

Пациенты с неопределенными симптомами (дисфония, дисфагия, цервикальная боль, постоянный кашель) при отсутствии доказанных заболеваний верхних отделов дыхательного и пищеварительного тракта. 

Тонкоигольная аспирационная биопсия 

Тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ) ЩЖ с последующим цитологическим изучением материала является основным методом морфологической диагностики при узловом зобе. Показаниями для ТАБ являются: 

Пальпируемые узловые образования ЩЖ размером 1 см и более.

Узловые образования ЩЖ размером 1 см и более, случайно выявленные при УЗИ.

Образования ЩЖ менее 1 см, пальпируемые или выявленные случайно при УЗИ, при наличии характерных для РЩЖ ультразвуковых признаков.

Все образования ЩЖ при наличии анамнестических, клинических или лабораторных данных о высокой вероятности наличия РЩЖ.

Сцинтиграфия щитовидной железы с изотопами йода 

Сцинтиграфия ЩЖ и всего тела с изотопами йода (131I, 123I) является методом топической и радиологической диагностики метастазов дифференцированного РЩЖ и остаточной ткани ЩЖ после проведенной тиреоидэктомии. 

Другие методы 

В рамках обследования пациента с узловым зобом и РЩЖ обязательным является оценка функции ЩЖ (определение уровня ТТГ). Другие методы (рентгенография, КТ, МРТ, ПЭТ) могут использоваться для уточнения степени местного распространения опухоли и топической диагностики метастазов по индивидуальным показаниям.

ЛЕЧЕНИЕ 

Лечение и наблюдение пациентов с дифференцированным РЩЖ должно проводиться в специализированных медицинских учреждениях, обладающих полноценным арсеналом средств диагностики и высококвалифицированного лечения дифференцированного РЩЖ (онкологические стационары и отделения, отделения хирургии эндокринных органов).

Хирургическое лечение 

Объем хирургического вмешательства 

Стандартной операцией при дифференцированном РЩЖ является экстрафасциальная тиреоидэктомия. Экстрафасциальная тиреоидэктомия снижает риск летальности и персистенции заболевания и сопряжена с минимальным риском осложнений в руках опытного хирурга. 

Ситуация, когда может быть выполнена экстрафасциальная гемитиреоидэктомия — солитарная опухоль до 2 см (Т1), при отсутствии достоверных до- и интраоперационных данных о поражении регионарных лимфатических узлов и отдаленных метастазов. 

Помимо операционных рисков и возможных осложнениях, пациент, которому предлагается экстрафасциальная гемитиреоидэктомия, должен быть предупрежден о том, что оставшаяся доля ЩЖ будет служить препятствием для возможного проведения послеоперационной терапии радиоактивным йодом и последующего наблюдения с использованием самого высокочувствительного маркера персистенции заболевания — тиреоглобулина (ТГ).

Хирургическое вмешательство на лимфоузлах шеи 

Удаление лимфатических узлов центральной зоны (VI уровень) должно быть выполнено во всех наблюдениях, где есть дооперационное подозрение о наличии метастазов этой зоны или метастазы подтверждены интраоперационно. Преимущества профилактического удаления этих лимфоузлов спорны; пока нет убедительных доказательств, что эта процедура достоверно снижает летальность и вероятность персистенции РЩЖ. Тем не менее, удаление лимфоузлов центральной зоны позволяет четко определить стадию распространения процесса, исключает необходимость хирургических манипуляций при повторных операциях в связи с метастатическим поражением этих лимфоузлов, что влечет за собой более высокую частоту операционных осложнений.

Учитывая высокую частоту метастатического поражения неизмененных по данным дооперационного обследования лимфоузлов центральной зоны (25 – 30%), подавляющее большинство экспертов согласительной комиссии рекомендуют их превентивное удаление, дополняющее вмешательство на ЩЖ. Вмешательство на лимфатическом коллекторе II — V уровня шеи показано при доказанном их метастатическом поражении.

Послеоперационное определение стадии процесса 

Послеоперационное определение стадии процесса необходимо для оценки индивидуального прогноза и выбора протокола дальнейшего ведения пациента. 

1. Группа низкого риска — солитарная опухоль Т1 (менее 2 см) N0M0 без признаков экстратиреоидного распространения. 

2. Группа среднего риска — Т2N0M0 или первично-множественный T1N0M0. 

3. Группа высокого риска — любой Т3 и Т4 или любой Т, N1 или М1, пациенты с персистенцией РЩЖ, пациенты после паллиативных операций. 

Терапия радиоактивным йодом 

Удаление остаточной тиреоидной ткани при помощи 131I в дальнейшем облегчает раннее выявление прогрессирования заболевания при помощи сывороточного ТГ и сцинтиграфии всего тела. Терапия 131I позволяет уничтожить микроскопические остатки опухоли, оказывая положительное влияние на прогноз. Применение высоких активностей 131I позволяет на 2 – 5 сутки после процедуры выполнять сцинтиграфию всего тела и выявлять ранее недиагностированные метастазы. 

Показания для проведения терапии 131I складываются из послеоперационного определения стадии процесса:

Группа низкого риска: послеоперационная терапия 131I не показана. Не установлено преимуществ в отношении частоты рецидива и летальности. 

Группа среднего риска: Показания определяются индивидуально. Нет однозначного мнения, должна ли терапия 131I применяться у всех пациентов или только у тех, где есть сомнения в полном хирургическом удалении ЩЖ. Нет однозначного мнения об оптимальных лечебных активностях 131I и преимущественном методе стимуляции захвата (эндогенном или с помощью рекомбинантного ТТГ).

Группа высокого риска. Послеоперационная терапия 131I показана всем больным, так как достоверно уменьшает вероятность прогрессирования опухоли и увеличивает выживаемость. 

Супрессивная терапия препаратами тиреоидных гормонов 

Супрессивная терапия препаратами тиреоидных гормонов направлена на коррекцию послеоперационного гипотиреоза и подавление ТТГ-зависимого роста резидуальных опухолевых клеток. Препаратом выбора является левотироксин (L-T4); применение лиотиронина (L-T3) ограничено отдельными случаями и короткими курсами подготовки больного к сцинтиграфии с 131I. Для большинства пациентов показано достижение супрессии уровня ТТГ (целевое значение ТТГ ≤ 0,1 мЕд/л). 

Назначение L-T4 в виде заместительной терапии (целевое значение ТТГ — 0,5 – 1 мЕд/л) может ограничиваться следующими ситуациями: 

группа низкого и среднего риска при подтвержденной стойкой ремиссии (клиническом излечении);

пожилые пациенты, пациенты с сопутствующей кардиальной патологией, даже при наличии признаков персистенции заболевания;

больные группы высокого риска при подтвержденной стойкой ремиссии после 3 – 5 лет супрессивной терапии.

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ 

Наблюдение должно проводиться в течение всей жизни пациента в специализированном медицинском учреждении. Обязательной является постановка больного на онкологический учет.

Определение тиреоглобулина и антител к тиреоглобулину 

Основным методом динамического наблюдения является определение ТГ — специфического высокочувствительного маркера клеток ЩЖ, клеток папиллярного и фолликулярного РЩЖ. Его определение должно осуществляться с помощью чувствительного иммунорадиометрического анализа (функциональная чувствительность не менее 1,0 нг/мл).

 ТГ может обнаруживаться в крови пациентов после первичного лечения в течение нескольких месяцев, поэтому его определение целесообразно выполнять не ранее, чем через 3 месяца после операции. Любой определяемый уровень ТГ является показанием к дальнейшим диагностическим мероприятиям. 

 Присутствие в крови антител к тиреоглобулину (АТ-ТГ) может вызывать ложноотрицательные результаты в измерении ТГ. АТ-ТГ могут снижаться и исчезать у больных с полной ремиссией заболевания в течение 2 – 3 лет после тиреоидэктомии. Появление циркулирующих АТ-ТГ может рассматриваться как показатель опухолевой персистенции.

 Стойкой ремиссией (клиническим излечением) считается состояние больного из группы низкого и среднего риска с неопределяемым уровнем ТГ и АТ-ТГ на фоне стимуляции уровня ТТГ. Больные из группы высокого риска с неопределяемым стимулированным уровнем ТГ и АТ-ТГ в течение 3 – 5 лет должны быть переквалифицированы в группу низкого риска. 

Диагностическое 131I, 123I сканирование всего тела

Показано больным с определяемыми уровнями сывороточного тиреоглобулина после стимуляции уровня ТТГ. Так же сцинтиграфия всего тела проводится на 3 – 5 день после введения лечебной активности 131I.

Дистанционная лучевая терапия 

Дистанционная лучевая терапия в комплексном лечении дифференцированного РЩЖ должна проводиться по строгим показаниям. Дистанционная лучевая терапия применяется при отсутствии накопления опухолевой тканью или метастазами 131I. Показания:

У пациентов с остаточной опухолевой тканью ЩЖ (паллиативная операция с удалением основного массива опухоли).

При местнораспространенных опухолях, когда имела место опухолевая инвазия в соседние органы и ткани.

У пациентов с нерезектабельными отдаленными метастазами (кости, головной мозг).

Однозначного мнения о целесообразности применения дистанционной лучевой терапии при дифференцированном РЩЖ на сегодняшний день нет. Большинство экспертов согласительной комиссии склоняется к ограничению ее применения. 

Другие методы 

КТ, МРТ, ПЭТ и сцинтиграфия костей проводятся только по медицинским показаниям, но не являются обязательным компонентом диагностического поиска ВДРЩЖ.

9. Вопросы по теме занятия (ПК-5, ПК-6)

1. Анатомо-физиологические особенности щитовидной железы и биосинтез гормонов.

2. Физиологическая роль щитовидной железы в жизнедеятельности организма.

3. Особенности кровоснабжения щитовидной железы.

4. Классификация рака щитовидной железы.

5. Злокачественные новообразования щитовидной железы - диагностика, клиника, лечение.

6. Построение клинического диагноза при раке щитовидной железы.

7. Возможные оперативные доступы к щитовидной железе.

8. Предоперационная подготовка и послеоперационное ведение больных, перенесших операцию на щитовидной железе.

9. Возможные осложнения, связанные с операцией на щитовидной железе и их профилактика.

10. Вопросы реабилитации и диспансеризации.

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:

(ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9, УК-1, ПК-7, ПК-11, ПК-3, ПК-12)

1. Тонкоигольная аспирационная биопсия щитовидной железы позволяет выявить

1) функциональную активность клеток

2) морфологическую структуру ткани

3) йодконцентрирующую функцию щитовидной железы

4) содержание трийодтиронинов в ткани

5) тяжесть тиреотоксикоза

Правильный ответ:1

2. Ориентировочные сроки временной нетрудоспособности после выполнения больному  операции по поводу рака щитовидной железы (стационарный и амбулаторный этапы)

1) 20-25 суток

2) 25-30 суток

3) 30-35 суток

4) 35-45 суток

5) 55-65 суток

Правильный ответ:5

3. Лабораторные методы диагностики функционального состояния щитовидной железы включают

1) определение ПТГ

2) определение содержания тиреоглобулина

3) определение ТТГ и содержания свободного Т4 (тироксина)

4) определение адреналина, норадреналина

5) определение антител к микросомальной оксидазе

Правильный ответ:3

5. Какую операцию следует выполнить больному с раком щитовидной железы

1) гемитиреойдэктомию

2) субтотальную резекцию правой доли

3) тиреойдэктомию, центральную лимфаденэктомию

4) истмусэктомию

5) субтотальную субфасциальную резекцию щитовидной железы по Николаеву

Правильный ответ:

6. Показанием к проведению радиойдтерапии при раке щитовидной железы является:

1) клинико-цитологическое подозрение на рак ЩЖ

2) высокий уровень ТТГ

3) наличие метастазов региональные лимфоузлы

4) холодный узел по данным скенирования

5) высокий уровень АТкТГ

Правильный ответ: 3

7. В после операционном периоде при раке щитовидной железы показано:

1) заместительная терапия

2 супрессивная терапия препаратами тиреоидных гормонов

3) назначение йодомарина

4) облучение области щитовидной железы

5) скенирование щитовидной железы

Правильный ответ:2

8. Расшифруйте стадию рака щитовидной железы Т2N1M0

1) солитарная опухоль щитовидной железы менее  2 см

2) солитарная опухоль щитовидной железы более  2 см

3) солитарная опухоль щитовидной железы более  2 см с метастазами в региональные лимфоузлы

4) солитарная опухоль щитовидной железы более  2 см с метастазами в региональные лимфоузлы и отдаленными метастазами

5) первично-множественный рак щитовидной железы

Правильный ответ:3

9. какие лимофоузлы следует удалять при раке щитовидной железы:

1) удаление лимфатических узлов центральной зоны (VI уровень), лимфатические узлы II — V уровня шеи при доказанном их метастатическом поражении

2) отдельные увеличенные лимфоузлы

3) все лимфатические узлы шеи

4) лимфаденэктомия не обязательна

5) только боковые лимфоузлы шеи

Правильный ответ:1

10. предоперационный метод диагностики рака щитовидной железы

1) УЗИ

2) ТАБ

3) скенирование

4) МРТ

5) пальпация

Правильный ответ:2

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов: (ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9, УК-1, ПК-7, ПК-11, ПК-3, ПК-12)
Задача №1
Врач-рентгенолог 45 лет. Обратился с жалобами, на наличие опухолевидного образования на передней поверхности шеи, появившееся 4 месяца назад. В течение месяца отмечает изменение голоса. В области левой доли щитовидной железы пальпируется узел 3х4 см, видимый на глаз, плотный, безболезненный, неподвижный, уходящий за грудину. Пульс - 76 уд. в мин. АД - 120/80 мм рт. ст. 

1. Сформулируйте предварительный диагноз? 

2. Какие дополнительные обследования необходимо выполнить больному для уточнения диагноза? 

3. Проведите дифференциальный диагноз? 

4. Представьте план лечения больного. 

5. Приведите классификацию ВОЗ щитовидной железы. 

Эталон ответа.

1. Узловой зоб 2 (ВОЗ) степени, шейно-медиастинальный. Эутиреоз. 

2. УЗИ щитовидной железы, пункционная биопсия под контролем УЗИ, кровь на гормоны - ТЗ, Т 4, ТТГ, Рентгеноскопия щитовидной железы, средостения с контрастированием пищевода. 

3. Рак щитовидной железы (предшествующее облучение, изменение голоса, повышенная плотность, неподвижность узла, атипичные клетки по данным цитологии). 

4. Учитывая суспициозный характер зоба, показано оперативное лечение. Обьем операции определяется результатом срочного гистологического исследования: узловой зоб - гемитиреойдэктомия слева, рак щитовидной железы - тиреойдэктомия. 

5. Классификация размеров зоба (по ВОЗ). 

0 Зоба нет. Пальпаторно размеры каждой доли не превышают размеров дистальной фаланги большого пальца исследуемого. 

1 Размеры зоба больше дистальной фаланги большого пальца исследуемого, зоб пальпируется, но не виден. II Зоб пальпируется и виден на глаз.

Задача №2
У больной 14 лет при медосмотре выявлено плотно-эластическое подвижное образование в области перешейка щитовидной железы около 1 см. деформации шеи и других жалоб нет. УЗИ Щитовидной железы - объем - 16 мл, в перешейке гиперэхогенное образование 1,3 см, с четким ободком. При пункционной биопсии не исключается формирование фолликулярной аденомы. 

1 .Сформулируйте клинический диагноз? 

2. Перечислите необходимые методы обследования. 

3. Выберите метод лечения больной? 

4. Ваш план и объем оказания помощи? 

5. Перечислите реабилитационные мероприятия, после операции на щитовидной железе?

Эталон ответа.

1. Узловой зоб 1 (ВОЗ) стадии, эутиреоз 

2. Рентгенография грудной клетки, сцинтиграфия скелета, гормоны крови ТТГ, ТЗ, Т4 

3. Учитывая возраст и данные пункционной биопсии нельзя исключить наличие фолликулярного рака щитовидной железы, что и является показанием к оперативному лечению, несмотря на возраст и небольшие размеры образования. 

4. Удаляется перешеек - истмусэктомия, со срочным цитологическим или гистологическим исследованием препарата. При наличии фолликулярной аденомы - операция заканчивается, в случае фолликулярного рака -тиреойдэктомия. 

5. Выписка после снятия швов на 7 сутки после операции. Больничный листок 1,5-2 месяца. Наблюдение у хирурга по месту жительства (перевязки до заживления). Далее наблюдение у эндокринолога (через 1 месяц определение ТТГ, ТЗ, Т4, в случае гипотиреоза заместительная терапия л-тироксином, УЗИ щитовидной железы через 3 месяца). В дальнейшем определение гормонального статуса и УЗИ ЩЖ не реже 1 раза в год. 

Задача №3
У больной 24 лет выявлен рак щитовидной железы проведено оперативное лечение. Послеоперационный диагноз Т2N1M0.

1. Какое оперативное вмешательство выполняется при данной стадии заболевания? 

2. Перечислите необходимые методы обследования в послеоперационном периоде. 

3. Выберите методы лечения больной в послеоперационном периоде? 

4. Какие послеоперационные осложнения возможны в данном случае? 

5. Перечислите реабилитационные мероприятия, после операции на щитовидной железе?

Эталон ответа.

1. Тиреойдэктомия, центральная лимфаденэктомия, боковая лимфаденэктомия при интраоперационном подтверждении наличия метастазов в лимфоузлах II — V уровня шеи

2. Сцинтиграфия скелета, гормоны крови ТТГ, ТЗ, Т4, УЗИ лимфатических узлов шеи 

3. Супрессивная терапия препаратами тиреоидных гормонов, радиойдтерапия 

4. Гипокальциемия, повреждение возвратных нервов 

5. Выписка после снятия швов на 7 сутки после операции. Больничный листок до 65 дней. Наблюдение у хирурга по месту жительства (перевязки до заживления). Далее наблюдение у эндокринолога (через 1 месяц определение ТТГ, ТЗ, Т4, супрессивная терапия тироксином, УЗИ лимфотических узлов шеи). В дальнейшем определение гормонального статуса и УЗИ лимфотических узлов шеи не реже 1 раза в год. 

Задача №4
У больной 34 лет по данным ТАБ подозрение на рак щитовидной железы планируется оперативное лечение.

1. Какой план оперативного вмешательства  при данной патологии? 

2. Показания для радиойдтерапии?. 

3. Выберите методы лечения больной в послеоперационном периоде? 

4. Какую профилактику послеоперационных осложнений следует проводить? 

5. Перечислите реабилитационные мероприятия, после операции на щитовидной железе?

Эталон ответа.

1. Гемитиреойдэктомия со срочным гистологическим исследованием, при подтверждении рака щитовидной железы - тиреойдэктомия, центральная лимфаденэктомия, ревизия боковых лимфоузлов шеи, боковая лимфаденэктомия при интраоперационном подтверждении наличия метастазов в лимфоузлах II — V уровня шеи.

2. Показания для проведения терапии 131I складываются из послеоперационного определения стадии процесса: Группа низкого риска: послеоперационная терапия 131I не показана. Не установлено преимуществ в отношении частоты рецидива и летальности. Группа среднего риска: Показания определяются индивидуально. Нет однозначного мнения, должна ли терапия 131I применяться у всех пациентов или только у тех, где есть сомнения в полном хирургическом удалении ЩЖ. Группа высокого риска. Послеоперационная терапия 131I показана всем больным, так как достоверно уменьшает вероятность прогрессирования опухоли и увеличивает выживаемость. 

3. Супрессивная терапия препаратами тиреоидных гормонов, радиойдтерапия при наличии метастазов в региональных лимфоузлах

4. Профилактика повреждения возвратных нервов – обязательное их интраоперационное выделение. Профилактика гипокальциемии – выделение паращитовидных желез вместе с питающим сосудом, назначение с первых суток после операции препаратов кальция.

5. Выписка после снятия швов на 7 сутки после операции. Больничный листок до 65 дней. Наблюдение у хирурга по месту жительства (перевязки до заживления). Далее наблюдение у эндокринолога (через 1 месяц определение ТТГ, ТЗ, Т4, супрессивная терапия тироксином, УЗИ лимфотических узлов шеи). В дальнейшем определение гормонального статуса и УЗИ лимфотических узлов шеи не реже 1 раза в год. 

Задача №5

Больная 42 лет, на приеме в поликлинике с жалобами на чувство сдавления в области шеи, затруднения при глотании и дыхании, особенно лежа на спине. Передняя поверхность шеи справа деформирована, при пальпации в области правой доли щитовидной железы определяется плотно-элатическое, подвижное при глотании образование 4 см в диаметре. Пульс - 72 уд. в мин., АД - 110/70. УЗИ щитовидной железы: объем правой доли - 40 мл, объем левой - 8 мл. Правая доля представлена неоднородным образованием 4 на 5 см. 

1. Сформулируйте клинический диагноз? 

2. Какие еще методы обследования необходимы в данном случае? 

3. Сформулируйте показания к операции. 

4. Назовите показатели УЗИ не измененной щитовидной железы. 

5. Укажите причины развития патологии щитовидной железы и возможную профилактику. 

Эталон ответа.
1. Узловой зоб 2 (ВОЗ) ст., клинический эутиреоз. 

2. Гормональное подтверждение эутиреоза - ТТГ, ТЗ, Т4 крови. Морфологическое (цитологическое) исследование образования - ТАБ (тонкоигольная аспирационная биопсия), лучше под контролем УЗИ. Учитывая клинические симптомы сдавления трахеи и пищевода -рентгеноскопию щитовидной железы, средостения с контрастированием пищевода.

3. Видимая на глаз деформация шеи, наличие симптомов сдавления трахеи и пищевода является показанием к оперативному лечению. 

4. У женщин объем щитовидной железы в норме до 18 мл, у мужчин до 24 мл. 

5. Проживание в эндемическом районе (Необходимо 200 мг. йода в сутки. Профилактика - йодированная соль - массовая профилактика, препараты йода (йодомарин) - индивидуальная профилактика.)

12. Перечень и стандарты практических умений.
1. Обследовать больного с хирургической патологией, заполнять историю болезни,  представление, составить план применения лабораторных и инструментальных методов исследований у больного. Сформулировать развернутый клинический диагноз, обосновать его на основе дифференциального диагноза, сформулировать показания к консервативному и лечению, выполнять наиболее распространенные врачебные манипуляции.

2. Определить показания к оперативному лечению рака щитовидной железы.

13. Примерная тематика НИР по теме:

Классификация рака щитовидной железы.

Злокачественные новообразования щитовидной железы - диагностика, клиника, лечение.

1. Индекс: ОД.О.01.1.4.29 Тема: «Открытые, закрытые повреждения грудной клетки».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.
3.Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах, работа с пациентами. 

4.Значение темы: Травмы органов грудной клетки частая и сложная патология, не редко требующая экстренного оперативного вмешательства, имеющая высокий процент летальности.

Цели обучения:
- общая: обучающийся должен обладать ПК-4, ПК-5, ПК-6

- учебная: обучающийся должен: 

Знать особенности клинической картины при возможных повреждениях органов грудной клетки при различных механизмах травмы, представлять объем медицинской помощи на различных этапах.

Должны иметь представления об осложнениях, связанных с не своевременном оказанием медицинской помощи. 

Уметь: выявлять характерные лабораторные, инструментальные и клинические признаки, анализировать анамнестические, объективные и лабораторные данные, результаты инструментального и рентгенологического обследования больных с тем, чтобы поставить и правильно сформулировать диагноз, выбрать и обосновать наиболее рациональный метод лечения.

Владеть: Алгоритмом диагностики и лечения травм органов грудной клетки.

5. Место проведения практического занятия: тематическая учебная комната, перевязочная, операционная, палаты хирургического отделения, отделение хирургии, интенсивной терапии.

6. Оснащение занятия: компьютерная презентация, современные методы диагностики, лечения, таблицы.

7. Структура содержания темы 

Хронокарта практического занятия

	№ п/п
	Этапы практического 
занятия
	Продолжительность

(мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос, типовые задачи

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	20
	Инструктаж обучающихся преподавателем (стандарты практических навыков, видеофильмы, истории болезней пациентов с гнойными заболеваниями легких и плевры)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)

а) анализ лабораторных исследований 

б) анализ данных ФГС, колоноскопии, эзофагоскопии и пр.

в) анализ рентгенограмм ЖКТ

г) посещение эндоскопического кабинета, операционной, ознакомление с этапами операций по поводу ЖКК
	110
	Работа:

а) демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в учебной комнате

б) выполнение манипуляций в перевязочной

в) демонстрация куратором и отработка обучающимися  практических навыков в рентген- и эндоскопическом  кабинете

г) объяснение алгоритма хирургических методов лечения в конкретной клинической ситуации

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно или устно с оглашением оценки каждого
	15
	Тесты по теме, ситуационные задачи

	7.
	Задание на дом (на следующее занятие)
	5
	Учебно-методические разработки занятия «Сочетанная торакоабдоминальная травма», индивидуальные задания.

	Всего
	180
	


8. Аннотация 

Причины травм:

1. Падение животного с высоты. 

2. Автомобильные аварии. 

3. Укусы более крупных животных. 

4. Сдавления. 

5. Огнестрельные и другие ранения грудной клетки.

Краткая характеристика травм.

· Травмы кожи и мышц грудной клетки (за редким исключением не несут опасности для жизни пациента). 

· Переломы ребер (переломы последних ребер, перелом одного ребра или двух не соседних ребер, переломы ребер в верхней четверти, как правило, не требуют специального лечения). 

· Разрывы диафрагмы. Большие разрывы диафрагмы приводят к смещению органов брюшной полости (чаще петель тонкого кишечника и желудка) в грудную полость. Диагностика затруднена, часто определяется через большой промежуток времени с развитием симптоматики поражения ЖКТ (рвота, кишечная непроходимость). 

· Разрывы плевры и межреберных мышц. Приводят к пневмотораксу. Не всегда сочетаются с переломами ребер, что затрудняет определение места разрыва, и требует в таких случаях ревизии всей плевры. 

· Гемоторакс. Скопление больших количеств крови (10 и более процентов объема легких) в грудной полости встречается довольно редко. Чаще всего мы сталкиваемся с диффузными кровоизлияниями в паренхиму легких, кровотечениями в просвет бронхов. 

· Травматический отек легких. Может развиться сразу после травмы, а также в течение нескольких дней. 

· Пневмоторакс. Наиболее распространенное повреждение грудной клетки. Требует постоянного мониторинга состояния пациента на протяжении нескольких суток. Прогноз лечения зависит от скорости поступления воздуха в грудную полость.

Методы диагностики.

1. Клинический осмотр. Позволяет оценить состояние внешних покровов, определить тип дыхания (грудное - брюшное), наличие парадоксального дыхания свидетельствует о переломах ребер и образовании подвижного сегмента грудной стенки, обязательная термометрия (каждые 1-2 часа до стабилизации состояния) у большинства пациентов с травмой легких отмечается быстрое падение температуры тела, аускультация легких не всегда дает представление о состоянии легких после травмы (ателектаз и дистелектаз сопровождаются ослаблением или полным отсутствием шумов дыхания при этом патологические призвуки часто отсутствуют), но должна обязательно проводится. 

2. Рентгеноскопия. Позволяет в динамике проследить работу органов грудной полости, оценить степень подвижности сломанных ребер, экскурсию диафрагмы, скорость поступления воздуха или крови в грудную полость. 

3. Рентгенография. Рентгеновский снимок основной метод диагностики травм грудной клетки. Позволяет оценить степень пневматизации легких, наличие и локализацию кровоизлияний, ателектаз и дистелектаз легких, переломы ребер и сегментов грудной кости, предположить наличие разрывов диафрагмы. Стандартная методика рентгенографии предполагает наличие двух последовательно выполненных проекций легких, прямой и боковой, что дает информацию о месте наибольшей травматизации легочной паренхимы. В тех случаях, когда есть подозрение на наличие свободной жидкости в грудной полости необходимо сделать снимок с горизонтальным ходом лучей, что позволяет оценить уровень жидкости в грудной полости. 

4. Контрастная рентгенография и рентгеноскопия. Использование рентгеноконтрастных веществ позволяет упростить диагностику разрывов диафрагмы и пищевода. Позволяет оценить моторику пищевода, появление контраста в грудной полости свидетельствует о его разрыве.

Лечение.

1. Цели лечебных мероприятий. Основная цель всех лечебных мероприятий состоит в восстановлении нормального газообмена в легких, что включает в себя противошоковые мероприятия, стабилизация кровообращения, нормализация объема легких и устранение повреждающих факторов. 

2. Консервативные методы лечения. Первичная обработка ран, стабилизация участков грудной стенки участвующих в парадоксальном дыхании путем перевязки грудной клетки эластичным перевязочным материалом с целью уменьшить травматизацию легких подвижными отломками ребер. Закрытие проникающих ранений легких воздухонепроницаемым материалом. Восстановление объема легких путем откачивания воздуха из грудной полости. Остановка кровотечений из поверхностных ран. Интубация трахеи и переход на искусственную вентиляцию легких в случае невозможности самостоятельного дыхания. Следует избегать применения наркотизирующих средств до установления полной картины повреждения. 

Медикаментозная терапия.

· Противошоковая терапия: внутривенное введение адекватных объемов плазмозамещающих растворов (предпочтение следует отдавать переливанию донорской крови), кортикостеройдных препаратов. 

· Коррекция ацидоза: лактатный раствор Хартмана, бикарбонат натрия. 

· Стимуляторы сердечной деятельности: фосфокреатин. 

· Легочные аналептики: этимизол. 

· Антигипоксанты и стимуляторы кровообращения: олифен, актовегин, солкосерил, милдронат, рибоксин, пентоксифиллин, эмоксипин. 

· Ноотропные препараты: пирацетам, кавинтон. 

· Муколитики: амброксол, ацетилцистеин (вводится внутривенно или через интубационную трубку). 

· Антибиотики: предпочтение отдается препаратам широкого спектра действия - цефтриаксон, цефоперазон, цефтазидим, ципрофлоксацин, тиенам. 

· Диуретики: маннитол, фуросемид. 

· Препараты подавляющие протеолиз в очагах повреждения: сандостатин, контрикал, гордокс. На все время лечения, до стабилизации состояния животное должно дышать воздухом содержащим повышенное содержание кислорода. Для этого пациента необходимо поместить в кислородную камеру или, если размеры животного или камеры не позволяют этого сделать, обеспечить поступление кислорода через интраназальный зонд. В зависимости от характера повреждения легких может потребоваться использование сухого, влажного или обогащенного парами этилового спирта кислорода. 

Хирургическое лечение. Немедленного хирургического лечения требуют:

· Множественные переломы ребер, сопровождающиеся образованием подвижного сегмента грудной клетки, из-за дополнительной перфорации легких и плевры. 

· Разрывы плевры в тех случаях когда сложно определить локализацию места разрыва может потребоваться ревизия всей грудной плевры. 

· Разрывы легких, когда поступающий в грудную полость воздух, после откачивания быстро набирается вновь. 

· Разрывы крупных кровеносных сосудов если не удается остановить кровотечение консервативными методами (накапливающаяся в грудной полости кровь может быть использована для аутогемотрансфузии). 

· Большие разрывы диафрагмы сопровождающиеся смещением органов брюшной полости в грудную. 

· Разрывы пищевода и наличие инородных тел в грудной полости.

9. Вопросы по теме занятия: 

7. Механизм возникновения травм органов грудной клетки

8. Классификация травм

9. Какие осложнения возникают при повреждении органов грудной клетки

10. Хирургическая тактика при травмах органов грудной клетки

11. Какие виды травм подлежат консервативному лечению в условиях стационара, при правильной постановке диагноза

12. Какие инструментальные и аппаратные методы исследования обязательны при травмах органов грудной клетки

13. Функциональные возможности лапароскопии при травмах органов грудной клетки

14. Причины высокой летальности больных с травмами органов грудной клетки

10. Тестовые занятия по теме:

1 Молодой мужчина при автокатастрофе ударился правой половиной грудной клетки. Его беспокоят сильные боли в области ушиба, особенно  при дыхании. При  осмотре: выраженная  болезненность при пальпации V-VII ребер справа от переднеподмышечной линии. Подкожная эмфизема в  этой области. При аускультации ( ослабление  дыхания  справа. При перкуссии ( тимпанит. Состояние больного ( относительно удовлетворительное, одышки и тахикардии нет. Некоторая бледность кожных покровов. Ваш предварительный диагноз? 
1) посттравматическая пневмония справа; 
2) перелом V-VII ребер справа; 
3) контузия правого легкого;
4) перелом V-VII ребер справа, травматический пневмоторакс;
5) гематома грудной стенки в области V-VII ребер.

Правильный ответ: 4

2. Мужчина 40 лет в алкогольном опьянении 4-5 часов проспал на  улице.  Через 2 дня у него повысилась температура,  появились боли в грудной клетке.  В последующем ( повышение температуры до 39(С. Через 2 недели внезапно при кашле отошло около 200 мл гноя с неприятным запахом. Ваш предварительный диагноз? 
1) бронхоэктатическая болезнь; 
2) острый абсцесс легкого; 
3) плеврит; 
4) обострение хронического бронхита; 
5) рак легкого с развитием пневмонита.

Правильный ответ: 1

3. У больной с абсцессом правого легкого появились резкие боли в грудной клетке, одышка. Рентгенологически выявлено колабирование  правого  легкого, широкий горизонтальный уровень жидкости,  резкое смещение тени средостения влево. Диагноз? 
1) эмпиема плевры;       
2) бронхолегочная секвестрация; 
3) тромбоэмболия правой главной ветви легочной артерии; 
4) напряженный спонтанный пневмоторакс; 
5) пиопневмоторакс.

Правильный ответ: 5

4. Больной 36 лет поступил в больницу с подозрением на бронхоэктатическую болезнь. Общее состояние удовлетворительное. Небольшой цианоз губ,  эмфизематозно расширена грудная клетка, изменение пальцев рук по типу "барабанных  палочек", коробочный оттенок  перкуторного  звука, рассеянные  сухие  хрипы. Для  подтверждения  диагноза  какому методу отдадите предпочтение? 
1) бронхоскопия;   
2) спирометрия; 
3) бронхография; 
4) томография; 
5) рентгеноскопия грудной клетки.

Правильный ответ: 3

5. При тампонаде сердца показана:
1) пункция перикарда

2) переливание крони

3) мочегонные

4) гемостатическая терапия

5) антибиотики

Правильный ответ: 1

6. У больного 29 лет, готовящегося к операции по поводу облитерирующего тромбангиита, для предоперационной подготовки могут применяться следующие препараты: 
1) антиагреганты; 
2) кортикостероиды; 
3) витамины группы В; 
4) ненаркотические анальгетики; 
5) седативные препараты. Выберите правильную комбинацию
Правильный ответ: верно все

7. Малая подкожная (скрытая) вена обычно располагается:

1) в подкожной клетчатке на всем протяжении задней поверхности голени

2) в подкожножировой клетчатке в нижней половине голени и между листками глубокой фасции в верхней

3) между листками глубокой фасции на всем протяжении

4) субфасциально

5) между листками глубокой фасции в нижней половине и субфасциально в верхней

Правильный ответ: 2

8. При оценке проходимости глубоких вен используется функциональная проба:
1) Тальмана

2) Шейниса

3) Гаккенбруха

4) Мейо-Претта

5) Броди-Троянова-Тренделенбурга

Правильный ответ: 4

9. Для флеботромбоза подвздошно-бсдрснного сегмента не характерно:

1) гиперемия кожи бедра в области прохождения вен

2) отек стопы и голени

3) распирающие боли в бедре

4) увеличение объема бедра и голени

5) цианотичность кожи бедра

Правильный ответ: 1

10. Наиболее частой причиной острого артериального тромбоза является:

1) облитерирующий тромбангит

2) облитерирующий атеросклероз

3) пункция и катетеризация артерий

4) экстравазальная компрессия артерий

5) полицитемия

Правильный ответ: 2

11. Ситуационные задачи по теме:

Задача №1 
У больного с ножевым ранением в грудную клетку в окружности раны имеется подкожная эмфизема, гемопневмоторакса не выявляется 

1. Является ли рана проникающей? 

2. Как вы пришли к такому выводу? 

4. Что предпринять тактически? 

5. Каковы сроки нетрудоспособности после данного ранения? 

Эталон ответа:

1. Да, является. 

2.Подкожная эмфизема является признаком проникающего ранения грудной клетки. 

3. Необходимо ПХО раны. 

5.Больной нетрудоспособен на период заживления раны. При заживлении раны первичным натяжением этот срок равен 2 неделям, при нагноении раны этот срок может увеличиться до месяца.

Задача №2 
У больного с ножевым ранением грудной клетки и закрытым пневмотораксом при плевральной пункции не удается достигнуть герметизма. 

1. Чем объясняется отсутствие герметизма при пункции? 

2. Надо ли дренировать плевральную полость и является ли это основным методом лечения? 

3. Имеются ли показания к операции торакотомии? 

4. Какие особенности интубационного наркоза во время операции при ранении легочной ткани. 

5. Сроки реабилитации после лечения данного ранения? 

Эталон ответа:

1. Отсутствие герметизма при пункции плевральной полости объясняется наличием раны легочной ткани, пропускающей воздух. 

2.Плевральную полость необходимо дренировать, но дренаж не основной метод лечения. 

3. У больного аэростатические показания к торакотомии, необходима герметизация легкого, без чего легкое не расправить. 

4.При даче интубационного наркоза у больного с повреждением легочной ткани существует опасность нагнетания воздуха в плевральную полость с возникновением напряженного пневмоторакса и даже смерти больного. Перед наркозом необходимо установить плевральный дренаж. 

5.Сроки реабилитации при ранении грудной клетки с повреждением легкого при адекватном лечении составляют 1,5-2 месяца.

Задача№3 

Хирург произвел ушивание открытого пневмоторакса у раненого. Состояние больного после этого ухудшилось, нарастает одышка, дыхательная недостаточность, а вокруг ушитой раны появилась подкожная эмфизема. 

1. Тактически правильно ли поступил хирург? 

2. Почему наступило ухудшение состояния больного? 

3. Неотложная помощь? 

4. Что необходимо предпринять радикально? 

5. Каковы сроки нетрудоспособности данного больного при правильном лечении? 

Эталон ответа:

1. Перевод открытого пневмоторакса в закрытый тактически правилен. 

2. У больного вследствие ранения образовался клапан из легочной ткани. До ушивания раны воздух выходил наружу, после ушивания раны возник напряженный пневмоторакс, с чем и связано ухудшение состояния больного. 

3. Немедленно снять часть швов с раны, развести ее и установить в плевральную полость дренаж. 

4. Торакотомия, герметизация легкого и его расправление. 

5.Сроки нетрудоспособности и реабилитации при таком ранении составляют 1,5 - 2 месяца в зависимости от условий труда.

Задача №4 
У раненого в грудную клетку затемнен правый гемиторакс, средостение смещено влево, перкуторно тупость и дыхание не проводится, при плевральной пункции получено небольшое количество крови.

1. Как Вы сформируете диагноз? 

2. Чем объяснить имеющееся состояние? 

3. Консервативные методы лечения? 

4. Показано ли оперативное лечение, и какое конкретно? 

5. Каковы сроки реабилитации больного при таком ранении? 

Эталон ответа:

1. Приникающее ранение в правую половину грудной клетки, свернувшийся гемоторакс. 

2. Поступление крови в плевральную полость в большом количестве, что привело к формированию большого сгустка в плевральной полости. 

3. Консервативная терапия малоэффективна . 

4. Показана торакотомия, удаление свернувшегося гемоторакса, только в 1 сут. возможно это сделать эндоскопически. 

5. Сроки реабилитации не должны превышать 2 месяцев.

Задача№5 

У раненого в грудную клетку рентгенологически небольшой гемоторакс слева. После ранения 1 час, состояние удовлетворительное. 

1. Сформулируйте диагноз? 

2. Какие диагностические мероприятия следует произвести? 

3. Имеются ли показания к торакотомии? 

4. Каков комплекс лечебных мероприятий для раненого? 

5. Оптимальные сроки реабилитации при данном ранении?

Эталон ответа:

1. Проникающее ранение в грудную клетку, малый гемоторакс. 

2. Плевральная пункция с проведением пробы на продолжающееся кровотечение (проба Рувилуа - Грегуара). 

3. При отрицательной пробе Рувилуа-Грегуара показаний к торакотомии нет. 

4. ПХО раны грудной стенки, аспирация крови из плевральной полости, обезболивающие средства (кетонал), антибиотикотерапия (цефалоспорины). 

5. Оптимальные сроки реабилитации - 1 месяц.

12. Перечень и стандарты практических умений (ПК-4, ПК-5, ПК-6)
· Уметь тщательно собрать жалобы, выделив из них главные и второстепенные, собрать историю заболевания и жизни, выявить по системам объективные данные, выделив отдельно данные локального статуса, сформулировать предварительный диагноз, провести дифференциальную диагностику, назначить план обследования и лечения, сформулировать клинический диагноз, показания и противопоказания к хирургическому лечению, определить предполагаемый объем оперативного вмешательства.

· Уметь в процессе коллективного разбора больных, докладывать, согласно схемы истории болезни, все полученные данные. 

· Уметь анализировать полученные данные, проводить дифференциальную  диагностику, формулировать клинический диагноз, определять тактику лечения больного, объем предполагаемого оперативного вмешательства.

13. Примерная тематика НИР по теме:

- Осложнения  язвенной болезни желудка и ДПК
1. Индекс: ОД.О.01.1.5.30 Тема: «Основы организации амбулаторно-поликлинической помощи».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах, работа с пациентами. 

4. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы).

Амбулаторно-поликлиническая служба, где начинают и завершают лечение около 80% больных хирургического профиля, – важнейший сектор системы здравоохранения, от качества функционирования которого зависит решение медико-социальных проблем, а управление амбулаторно-поликлинической помощью – одно из приоритетных направлений реформирования всей системы здравоохранения Российской Федерации.

Цели обучения:

- общая: обучающийся должен обладать ПК-1, ПК-2, ПК-9, ПК-10, ПК-11

- учебная: обучающийся должен:

Знать: принципы организации работы хирургического отделения (кабинета) поликлиники, принципы работы с первичной медицинской документацией, классификацию, этиологию, эпидемиологию, патогенез, клиническую картину основной хирургической патологии, лечение которой возможно в условиях поликлиники, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования при хирургической патологии, алгоритм обследования, диагностические критерии, стандарты и порядки оказания квалифицированной медицинской помощи хирургическим больным; основные принципы и объём оказания медицинской помощи больным хирургического профиля в условиях поликлиники и на догоспитальном этапе (при экстренной хирургической патологии); кодировку хирургических заболеваний по МКБ-10; правила проведения диспансеризации хирургических больных, законы и нормативные правовые акты, связанные с оказанием медицинской помощи населению, по работе с конфиденциальной информацией.

Уметь: правильно собрать и интерпретировать жалобы и анамнез, придать правильное положение больному для объективного осмотра, проводить осмотр и основные физикальные методы обследования хирургического больного (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация); назначать для подтверждения диагноза лабораторные методы обследования (анализы крови, мочи, кала, бактериологические и серологические исследования, цитологические исследования соскобов, пунктатов, промывных вод), основные инструментальные методы обследования (рентгенологические, эндоскопические, ультразвуковые) и интерпретировать их результаты; оказать неотложную медицинскую помощь на догоспитальном этапе больному с экстренной хирургической патологией и определить профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной для дальнейшего обследования и лечения; заполнить амбулаторную карту; сформулировать развёрнутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику; составить план лечения с учётом индивидуальных особенностей течения болезни и выполнять основные лечебные мероприятия, определить показания к операции, направлять больных на экстренную или плановую госпитализацию в стационар; проводить реабилитационные мероприятия и решать вопросы экспертизы нетрудоспособности пациента; осуществлять профилактику и диспансеризацию.

Владеть: врачебной этикой и деонтологией; основными приёмами физикального обследования больного (пальпация, перкуссия и аускультация живота, пальцевое ректальное исследование); техникой местной анестезии, методиками первичной хирургической обработки раны, хирургического лечения панариция и абсцедирующего фурункула в условиях перевязочной; способностью поиска литературы и работы с литературными источниками (ПК-1, ПК-2, ПК-9, ПК-10, ПК-11).
5. Место проведения семинарского занятия: учебная комната, амбулаторный хирургический кабинет, перевязочная, малая операционная, диагностические кабинеты.

6. Оснащение занятия: компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы по теме занятия.
7. Структура содержания темы (хронокарта)

Хронокарта семинарского занятия:
	№

п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащённость

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости

	2.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и её актуальности, целей занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	120
	Работа:

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	6.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно)
	15
	Ситуационные задачи по теме занятия

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	180
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).

В системе здравоохранения Российской Федерации ведущее место занимают внебольничные лечебные учреждения. Основными задачами их являются оказание высококвалифицированной специализированной лечебной помощи населению на поликлиническом приёме и на дому, организация и проведение профилактических мероприятий по предупреждению и снижению заболеваемости, инвалидности и смертности.

По многочисленным данным, около 80% больных хирургического профиля начинают и завершают лечение у хирургов на амбулаторно-поликлиническом приёме. В общем числе всех посещений больными врача на долю посещений хирургов приходится около 25%. Они распределяются следующим образом:
- посещения с лечебно-диагностической целью – 71-78%,
- профилактической целью – 10-11%,
- по поводу оформления медицинских документов – 8-9%.
Большинство больных с хирургическими заболеваниями первично обращаются в поликлинику, где получают первую врачебную помощь, а многие и последующее лечение. Полноценная медицинская помощь на догоспитальном этапе может сделать ненужным пребывание больного в хирургическом стационаре. Хирург занимает особое положение среди других врачей потому, что, в результате его работы у больного могут наступить серьезные осложнения. В то же время, правильность и обоснованность действий хирурга чаще подвергается обсуждению вследствие наглядности результатов его лечения. В отличие от других специальностей, специфической особенностью хирургии является применение оперативных способов диагностики и лечения или механическое воздействие на повреждённые ткани. Применение таких специальных способов всегда связано с потенциальной опасностью не только здоровью и жизни больного, но и врача. Указанные соображения требуют твердого знания принципиально возможных схем лечения как с помощью лекарственных препаратов, так и определённых хирургических приёмов, осуществляемых на догоспитальном этапе.
Работа врача на приёме хирургических больных в поликлинике характеризуется некоторыми особенностями, в значительной степени определяющими не только качество лечебно-диагностической помощи амбулаторным больным, но и многие стороны деятельности хирургического стационара. К ним относятся полнота обследования в амбулаторных условиях больных, подлежащих плановому оздоровлению, их отбор для стационарного лечения, своевременное выявление и госпитализация больных с острыми заболеваниями органов брюшной и грудной полостей. Кроме того, после выписки больного из стационара в поликлинике осуществляется долечивание и реабилитация, от качества, которых в значительной мере зависит продолжительность временной и стойкой потери трудоспособности.
В течение короткого времени общения врача с больным в хирургическом кабинете необходимо оценить данные анамнеза и различных методов обследования, поставить диагноз и определить дальнейшую тактику. Работа в поликлинике требует высокой теоретической подготовки не только в области хирургии, но и в, таких, как гастроэнтерология, травматология, онкология и других.

Выдержки из Приказа Минздравсоцразвития РФ от 24.12.2010 N 1182н «Об утверждении порядка оказания медицинской помощи больным хирургическими заболеваниями»:

Порядок оказания плановой медицинской помощи больным хирургическими заболеваниями:

4. В рамках первичной медико-санитарной помощи медицинская помощь больным хирургическими заболеваниями оказывается (в числе прочих) медицинскими организациями или их соответствующими структурными подразделениями, оказывающими амбулаторную медицинскую помощь – при хирургических заболеваниях, не требующих круглосуточного медицинского наблюдения;

6. В медицинских организациях, оказывающих амбулаторную медицинскую помощь, в случае подозрения на наличие хирургического заболевания врачи терапевты-участковые, врачи общей практики (семейные врачи) и врачи других специальностей направляют больного на консультацию к врачу-хирургу.

7. При выявлении жизнеугрожающих состояний больные направляются на экстренную госпитализацию в медицинскую организацию, оказывающую медицинскую помощь по профилю «хирургия».

8. Медицинская помощь больным хирургическими заболеваниями оказывается врачом-хирургом как при непосредственном обращении больного к врачу-хирургу, так и по направлениям врачей терапевтов-участковых, врачей общей практики (семейных врачей) и врачей других специальностей.

9. В медицинских организациях, оказывающих амбулаторную помощь, медицинская помощь больным хирургическими заболеваниями оказывается врачами-хирургами в хирургическом кабинете (отделении), осуществляющем свою деятельность в соответствии с приложениями N 1-4 к настоящему Порядку, дневном стационаре, на дому самостоятельно и на основе взаимодействия с врачами первичного звена здравоохранения: врачами-терапевтами участковыми, врачами общей практики (семейными врачами) и врачами других специальностей в соответствии с установленными стандартами медицинской помощи.

10. Врачи-хирурги медицинских организаций осуществляют оказание амбулаторной медицинской помощи при заболеваниях, травмах, других состояниях хирургического профиля, наблюдение и лечение пациентов с хирургическими заболеваниями, не требующих круглосуточного медицинского наблюдения.

15. Для оказания лечебно-диагностической и реабилитационной помощи больным, не нуждающимся в круглосуточном медицинском наблюдении, в составе организаций, оказывающих хирургическую помощь, рекомендуется организовывать дневной стационар, в соответствии с Положением об организации деятельности дневного стационара в лечебно-профилактических учреждениях, утвержденным Приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 декабря 1999 г. N 438 «Об организации деятельности дневных стационаров в лечебно-профилактических учреждениях» (по заключению Минюста России данный документ в государственной регистрации не нуждается. Письмо Минюста России от 11 января 2000 г. N 135-ЭР).

16. Больным после перенесенных хирургических вмешательств, по медицинским показаниям проводятся реабилитационные мероприятия, направленные на восстановление утраченных функций в амбулаторно-поликлинических учреждениях или больницах восстановительного лечения, а также в санаторно-курортных организациях в соответствии с Приказом Минздравсоцразвития России от 9 марта 2007 г. N 156 «О порядке организации медицинской помощи по восстановительной медицине» (зарегистрирован Минюстом России 30 марта 2007 г., N 9195).

17. В случае если проведение медицинских манипуляций, связанных с оказанием медицинской помощи или проведением диагностических исследований больным хирургическими заболеваниями, может повлечь возникновение болевых ощущений у пациента, такие манипуляции должны проводиться с обезболиванием.

18. Перед проведением медицинского вмешательства необходимо получить от пациента информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство.

Положение об организации деятельности амбулаторного хирургического кабинета (отделения) медицинской организации (Приложение N 1):

1. Настоящее Положение определяет организацию деятельности амбулаторного хирургического кабинета (отделения) медицинской организации (далее – Кабинет, Отделение), оказывающего амбулаторную помощь больным хирургическими заболеваниями.

2. На должность заведующего Кабинета (Отделения) назначается специалист с высшим и послевузовским медицинским образованием по специальности «хирургия», соответствующий квалификационным требованиям к специалистам с высшим и послевузовским медицинским и фармацевтическим образованием в сфере здравоохранения, утвержденными Приказом Минздравсоцразвития России от 7 июля 2009 г. N 415н.

3. На должность врача-хирурга Кабинета (Отделения) назначается специалист с высшим и послевузовским медицинским образованием по специальности «хирургия», соответствующий квалификационным требованиям к специалистам с высшим и послевузовским медицинским и фармацевтическим образованием в сфере здравоохранением, утвержденными Приказом Минздравсоцразвития России от 7 июля 2009 г. N 415н.

4. На должности среднего медицинского персонала Кабинета (Отделения) назначаются специалисты, соответствующие квалификационным характеристикам должностей работников в сфере здравоохранения, утвержденным Приказом Минздравсоцразвития России от 23 июля 2010 г. N 541н по специальностям: «медицинская сестра», «медицинская сестра перевязочной».

5. Структура Кабинета (Отделения) и штатная численность медицинского и другого персонала устанавливаются руководителем медицинской организации, в составе которой создан Кабинет (Отделение), исходя из численности обслуживаемого населения, а также доли заболеваний хирургического профиля в общей структуре заболеваемости обслуживаемого населения (при необходимости формируется хирургическое отделение, состоящее из нескольких хирургических кабинетов) с учётом рекомендуемых штатных нормативов (приложения N 2, N 3, N 4).

6. В структуре Кабинета (Отделения) рекомендуется предусматривать: помещение для приёма больных; помещения для выполнения диагностических и лечебных мероприятий – манипуляционную (перевязочную), малую операционную.

7. При наличии операционной в медицинской организации, оказывающей амбулаторную медицинскую помощь, в структуре хирургического Кабинета (Отделения) необходимо предусматривать наличие чистой (асептической) и гнойной (септической) перевязочных.

8. Оснащение Кабинета (Отделения) осуществляется в соответствии со стандартом оснащения согласно приложению N 3.

Кабинет (Отделение) осуществляет следующие функции:

· оказание консультативной, диагностической и лечебной помощи больным хирургическими заболеваниями;

· проведение мероприятий по профилактике развития хирургических заболеваний, осложнений и прогрессирующего течения хирургических заболеваний;

· отбор и направление в установленном порядке больных хирургическими заболеваниями на стационарное лечение в хирургические отделения медицинских организаций для оказания специализированной медицинской помощи;

· при выявлении заболеваний, требующих оказания высокотехнологичной медицинской помощи, осуществляет направление больных в соответствии с установленным порядком;

· осуществление экспертизы временной нетрудоспособности больных хирургическими заболеваниями;

· участие в организационно-методической и практической работе по диспансеризации населения;

· проведение периодических медицинских осмотров профессиональных контингентов;

· разработка и проведение мероприятий по санитарно-гигиеническому просвещению;

· внедрение в практику новых методов профилактики, диагностики и лечения больных хирургическими заболеваниями;

· ведение учётной и отчётной документации, представление отчётов о своей деятельности в установленном порядке, сбор данных для регистров, ведение которых предусмотрено законодательством;

· диспансерный учёт и динамическое наблюдение больных хроническими хирургическими заболеваниями;

· оказание неотложной медицинской помощи в объёме, соответствующем уровню квалификации медицинского персонала Кабинета (Отделения).

9. Кабинет (Отделение) может использоваться в качестве клинической базы образовательных учреждений среднего, высшего и дополнительного профессионального образования, а также научных организаций.

Рекомендуемые штатные нормативы медицинского персонала амбулаторного хирургического отделения медицинской организации (Приложение N 2):

	Наименование должности
	Количество должностей

	1. Врачебный персонал

	Заведующий Отделением
	1 должность

	Врач-хирург
	1 должность на 10000 человек населения

	2. Средний медицинский персонал

	Медицинская сестра
	1 должность на 1 должность хирурга

	Медицинская сестра операционная*
	1 должность

	3. Младший медицинский персонал

	Санитарка
	1 должность на 3 кабинета амбулаторно-поликлинического учреждения


Примечания:

1. * – При наличии операционной в структуре хирургического отделения медицинской организации, оказывающей амбулаторно-поликлиническую помощь.

2. Для районов с низкой плотностью населения и ограниченной транспортной доступностью медицинских организаций количество штатных единиц врачей-хирургов устанавливается органами управления здравоохранением субъектов РФ исходя из необходимости достижения доступности населения к получению хирургической помощи.

Приложение N 3.

Стандарт оснащения помещения приёма больных амбулаторного хирургического кабинета медицинской организации:

	№

п/п
	Наименование оборудования
	Требуемое

количество, шт.

	1.
	Стол
	1

	2.
	Стул
	2

	3.
	Шкаф медицинский
	1

	4.
	Негатоскоп
	1

	5.
	Облучатель ультрафиолетовый бактерицидный настенный (для помещений)
	1

	6.
	Измеритель артериального давления
	1

	7.
	Стетофонендоскоп
	1

	8.
	Термометр медицинский
	2

	9.
	Кушетка медицинская смотровая
	1

	10.
	Холодильник для хранения медикаментов
	1

	11.
	Ширма медицинская
	1


Стандарт оснащения манипуляционной (перевязочной) амбулаторного хирургического кабинета медицинской организации:

	№

п/п
	Наименование оборудования
	Требуемое

количество, шт.

	1.
	Кушетка медицинская смотровая
	1

	2.
	Столик для медикаментов
	1

	3.
	Рабочий стол медсестры
	1

	4.
	Стул для медсестры и пациента
	2

	5.
	Шкаф медицинский
	2

	6.
	Штатив для длительных инфузионных вливаний
	2

	7.
	Облучатель ультрафиолетовый бактерицидный (для помещений)
	1

	8.
	Аппарат дыхательный ручной
	1

	9.
	Столик процедурный
	1

	10.
	Контейнер для замачивания и дезинфекции медицинских инструментов
	По требованию

	11.
	Стол перевязочный
	1

	12.
	Коробка стерилизационная (бикс) для хранения стерильных инструментов и материала
	1


Стандарт оснащения малой операционной медицинской организации, оказывающей амбулаторную медицинскую помощь хирургического профиля:

	№

п/п
	Наименование оборудования
	Требуемое

количество, шт.

	1.
	Аспиратор (отсасыватель) хирургический
	1

	2.
	Светильник бестеневой медицинский
	1

	3.
	Стол перевязочный
	1

	4.
	Стол инструментальный
	1

	5.
	Столик манипуляционный с принадлежностями
	1

	6.
	Коробка стерилизационная (бикс) для хранения стерильных инструментов и материала
	4

	7.
	Набор хирургический малый
	Не менее 4 (в зависимости от объёма проводимой хирургической работы)

	8.
	Ёмкости с крышками для дезинфекции
	По требованию, не менее 3

	9.
	Емкости для предстерилизационной очистки
	По требованию, 
не менее 2

	10.
	Стол хирургический
	1

	11.
	Стойка (штатив) для инфузионных систем
	По требованию

	12.
	Установка (устройство) для обработки рук хирурга
	1

	13.
	Стерилизатор воздушный, сухожаровой (при отсутствии стерилизационного отделения)
	1

	15.
	Облучатель бактерицидный стационарный
	1


Приложение N 4.

Рекомендуемые штатные нормативы медицинского персонала амбулаторного хирургического кабинета медицинской организации:

	Наименование должности
	Количество должностей

	1. Врачебный персонал

	Заведующий Кабинетом
	1 должность

	Врач-хирург
	1 должность на 10000 человек населения

	2. Средний медицинский персонал

	Медицинская сестра
	1 должность на 1 должность хирурга

	Медицинская сестра операционная <*>
	1 должность

	3. Младший медицинский персонал

	Санитарка
	1 на 3 кабинета амбулаторно-поликлинического учреждения


Примечания:

1. * – При наличии операционной в структуре хирургического отделения медицинской организации, оказывающей амбулаторно-поликлиническую помощь.

2. Для районов с низкой плотностью населения и ограниченной транспортной доступностью медицинских организаций количество штатных единиц врачей-хирургов устанавливается органами управления здравоохранением субъектов Российской Федерации исходя из необходимости достижения доступности населения к получению хирургической помощи.

Стандарт оснащения помещения приёма больных амбулаторного хирургического отделения медицинской организации:

	№

п/п
	Наименование оборудования
	Требуемое

количество, шт.

	1.
	Стол
	1

	2.
	Стул
	2

	3.
	Шкаф медицинский
	1

	4.
	Негатоскоп
	1

	5.
	Облучатель ультрафиолетовый бактерицидный (для помещений)
	1

	6.
	Измеритель артериального давления
	1

	7.
	Стетофонендоскоп
	1

	8.
	Термометр медицинский
	2

	9.
	Кушетка медицинская смотровая
	1

	10.
	Ширма медицинская
	


Стандарт оснащения манипуляционной (перевязочной) хирургического отделения медицинской организации, оказывающей амбулаторную медицинскую помощь:

	№

п/п
	Наименование оборудования
	Требуемое

количество, шт.

	1.
	Кушетка медицинская смотровая
	1

	2.
	Столик для медикаментов
	1

	3.
	Рабочий стол медсестры
	1

	4.
	Стул для медсестры и пациента
	2

	5.
	Шкаф медицинский
	2

	6.
	Штатив для длительных инфузионных вливаний
	2

	7.
	Облучатель ультрафиолетовый бактерицидный (для помещений)
	1

	8.
	Аппарат дыхательный ручной
	1

	9.
	Столик процедурный
	1

	10.
	Контейнер для замачивания и дезинфекции медицинских инструментов
	По требованию

	11.
	Стол перевязочный
	1

	12.
	Коробка стерилизационная (бикс) для хранения стерильных инструментов и материала
	1


Стандарт оснащения малой операционной медицинской организации, оказывающей амбулаторную медицинскую помощь хирургического профиля:

	№

п/п
	Наименование оборудования
	Требуемое

количество, шт.

	1.
	Аспиратор (отсасыватель) хирургический
	1

	2.
	Светильник бестеневой медицинский
	1

	3.
	Стол перевязочный
	1

	4.
	Стол инструментальный
	1

	5.
	Столик манипуляционный с принадлежностями
	1

	6.
	Коробка стерилизационная (бикс) для хранения стерильных инструментов и материала
	4

	7.
	Набор хирургический малый
	Не менее 4 (в зависимости от объёма проводимой хирургической работы)

	8.
	Холодильник для хранения медикаментов
	1

	9.
	Ёмкости с крышками для дезинфекции
	По требованию, 
не менее 3

	10.
	Ёмкости для предстерилизационной очистки
	По требованию, 
не менее 2

	11.
	Стойка (штатив) для инфузионных систем
	По требованию

	12.
	Установка (устройство) для обработки рук хирурга
	1

	13.
	Стерилизатор воздушный, сухожаровой (при отсутствии стерилизационного отделения)
	1

	14.
	Облучатель бактерицидный стационарный
	1


Примерный перечень операций, которые могут быть выполнены в условиях поликлиники.

Неотложные операции и манипуляции:

1. Реанимационные мероприятия (искусственное дыхание интубация трахеи, трахеостомия, закрытый массаж сердца).

2. Остановка кровотечений (временная и окончательная).

3. Первичная хирургическая обработка ран (кроме проникающих).

4. Операция при парафимозе (рассечение ущемляющего кольца или вправление головки полового члена).

5. Вскрытие поверхностно расположенных абсцессов подкожной клетчатки (кроме области шеи) при абсцедирующем фурункуле, гидрадените; гнойников – при панариции (при отсутствии признаков тяжёлой общей интоксикации и сахарного диабета).

Плановые операции:

1. Удаление небольших доброкачественных опухолей мягких тканей (атерома, липома, гигрома) с обязательным направлением препаратов на гистологическое исследование.

2. Иссечение слизистых сумок при локтевых и препателлярных бурситах.

3. Удаление вросшего ногтя.

4. Диагностическая и лечебная пункция суставов.

5. Удаление поверхностно расположенных организовавшихся гематом (при уверенном исключении пульсирующей гематомы).

6. Наложение ранних вторичных швов на гранулирующие раны.

7. Удаление поверхностно расположенных и пальпируемых инородных тел.

Nota bene! Больные с пигментными опухолями кожи, лейкоплакиями, кератозами губ, гемангиомами, новообразованиями молочных желез, полипов и фиброзных узлов промежности и анального отверстия должны оперироваться только в условиях стационара!

При оценке возможности выполнения операции в поликлинике необходимо учитывать опыт хирурга и его владение оперативной техникой, наличие необходимого инструментария и оборудования операционной.

В объём работы врача-хирурга поликлиники входит ведение больных, выписанных из стационара, в отдалённом послеоперационном периоде. Длительное долечивание больных после хирургического вмешательства требует проведения консультаций с врачами врачебно-контрольных комиссий и на основании их заключения – направления их на медицинскую социально-экспертную комиссию (МСЭК) для определения сроков временной нетрудоспособности (от 4 месяцев до 1 года) и стойкой инвалидности. Перевод на временную инвалидность следует рассматривать как продолжение лечения у больных с благоприятным трудовым прогнозом.

Большое значение в работе хирурга в поликлинике имеет своевременная госпитализация больного в стационар для проведения хирургического лечения. Различают два пути направления больных в хирургическое отделение стационара: централизованный и децентрализованный.

Централизованный путь – через станцию скорой медицинской помощи (экстренная госпитализация).

Децентрализованный путь – в прикреплённые к поликлинике стационары после предварительной консультации в них больных (плановая госпитализация).

Показания к экстренной госпитализации:

1. Острые хирургические заболевания, требующие немедленной операции, которая не может быть выполнена в условиях поликлиники.

2. Повреждения органов, при которых оказание помощи и дальнейшее лечение в условиях поликлиники невозможно.

3. Острая хирургическая инфекция, требующая большого по объёму хирургического вмешательства или постоянного наблюдения за больным.

4. Госпитализация при подозрении на острое хирургическое заболевание для динамического наблюдения за больным.

5. Повреждения и острые заболевания магистральных сосудов (острая артериальная непроходимость, острый илеофеморальный венозный тромбоз).

Показания к плановой госпитализации:

1. Заболевания, требующие большого оперативного вмешательства.

2. Неэффективность лечения хронических заболеваний в условиях поликлиники.

3. Необходимость проведения обследования с помощью специальной аппаратуры или в особых условиях.

4. Заболевания, требующие проведения малых операций, у лиц с тяжёлыми сопутствующими заболеваниями.

В плановом порядке госпитализируются больные, у которых заболевание находится в стадии, не угрожающей жизни больного. При этом больной должен быть всесторонне обследован в поликлинике для решения вопроса о возможности выполнения ему хирургического вмешательства.

9. Вопросы по теме занятия.

Этиология и патогенез панариция.
Классификация панариция.
Клиническая картина подкожного панариция.
Лечебно-диагностический алгоритм у больных хирургического профиля в условиях хирургического отделения (кабинета) поликлиники.
План лабораторного и инструментального обследований у больного, обратившегося за медицинской помощью к хирургу поликлиники.
Методик пальцевого ректального исследования.
Техника местной анестезии.
Методика первичной хирургической обработки раны.
Методика хирургического лечения панариция.
Методикой вскрытия абсцедирующего фурункула.
10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:
1. АМБУЛАТОРНОМУ ЛЕЧЕНИЮ ПОДЛЕЖИТ ПАЦИЕНТ С

1) подозрением на острый аппендицит

2) «злокачественным» фурункулом

3) глубокими ожогами до 10% площади поражения

4) подкожным панарицием

5) восходящим тромбофлебитом большой подкожной вены

Правильный ответ: 4

2. ДЛЯ МЕСТНОЙ АНЕСТЕЗИИ МОЖНО ИСПОЛЬЗОВАТЬ

1) 20% р-р новокаина

2) 30% р-р лидокаина

3) 2% р-р лидокаина

4) 2 мл реланиума

5) 50% р-р анальгина

Правильный ответ: 3

3. ОПЕРАЦИИ, ОБЫЧНО ВЫПОЛНЯЕМЫЕ В ПОЛИКЛИНИКЕ

1) операции под общим наркозом

2) операции под внутривенным обезболиванием

3) малые хирургические вмешательства, не требующие общего обезболивания

4) операции с участием анестезиологической бригады

5) резекции внутренних органов

Правильный ответ: 3

4. ДЛЯ ЭКСТРЕННОЙ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ В СТАЦИОНАР ДОЛЖЕН БЫТЬ НАПРАВЛЕН ПАЦИЕНТ С

1) липомой правого бедра

2) паховой грыжей

3) эпикондилитом

4) подозрением на острый аппендицит

5) подозрением на обострение язвенной болезни

Правильный ответ: 4

5. ПАЦИЕНТ С АТЕРОМОЙ МЕЖЛОПАТОЧНОЙ ОБЛАСТИ БЕЗ ПРИЗНАКОВ ВОСПАЛЕНИЯ БУДЕТ ПРООПЕРИРОВАН В

1) назначенный час в чистой операционной

2) любой час амбулаторного приёма

3) назначенный час в перевязочной

4) любое время в гнойной операционной

5) конце рабочего дня в кабинете хирурга

Правильный ответ: 1

6. У ПОЛИКЛИНИЧЕСКОГО ХИРУРГА СЛЕДУЕТ ЛЕЧИТЬСЯ ПАЦИЕНТУ С

1) гипертоническим кризом

2) подкожным панарицием

3) кистой правой почки

4) флегмоной левого предплечья

5) буллёзной формой рожи левой голени

Правильный ответ: 2

7. НА АМБУЛАТОРНЫЙ ПРИЁМ ПРИШЛА С ОТКРЫТЫМ ЛИСТКОМ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПАЦИЕНТКА 27 ЛЕТ, ПРООПЕРИРОВАННАЯ 8 СУТОК НАЗАД В СТАЦИОНАРЕ ПО ПОВОДУ ФЛЕГМОНОЗНОГО АППЕНДИЦИТА. ЭТОТ ЛИСТОК НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ НЕОБХОДИМО

1) «закрыть» днём выписки из стационара

2) вернуть в стационар

3) «закрыть» днём обращения на приём в поликлинику

4) «продлить»

5) «продлить», а больную направить на КЭК

Правильный ответ: 4

8. ПАЦИЕНТ, ИМЕЮЩИЙ ПРИЗНАКИ ИНВАЛИДНОСТИ ДОЛЖЕН БЫТЬ НАПРАВЛЕН НА

1) КЭК

2) курорт

3) принудительное лечение

4) работу с особым режимом

5) МСЭ

Правильный ответ: 5

9. ОПТИМАЛЬНЫЙ ВИД ОБЕЗБОЛИВАНИЯ У ПАЦИЕНТА С ПОДКОЖНЫМ ПАНАРИЦИЕМ

1) внутривенный наркоз

2) по Оберсту-Лукашевичу

3) инфильтрационная анестезия

4) без обезболивания

5) орошение местным анестетиком

Правильный ответ: 2

10. ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ У РАБОТАЮЩЕГО ПАЦИЕНТА 32 ЛЕТ ВЫЯВЛЕНА ПАХОВАЯ ГРЫЖА СПРАВА. ЕМУ СЛЕДУЕТ РЕКОМЕНДОВАТЬ

1) ношение бандажа

2) сменить место работы

3) экстренно обратиться в приёмный покой стационара

4) плановое грыжесечение

5) приём витаминов

Правильный ответ: 4

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:
№1

На приём к хирургу поликлиники пришла больная. Жалуется на головную боль, отёк левой щеки, боль, которая усиливается при разговоре, жевании. Больной себя считает в течение 2 дней, после того как выдавила у себя прыщик, расположенный на верхней губе слева. На следующий день появился отёк, на месте прыща возник гнойничок, повысилась температура тела. При осмотре выраженная асимметрия лица за счёт отёка левой щеки, на верхней губе слева кожа гиперемирована, в центре припухлости чёрная точка. При пальпации здесь определяется плотный болезненный инфильтрат. Температура тела 38,9 ºС.

1. Ваш диагноз?

2. Каковы особенности течения заболевания у данной больной?

3. Тактика хирурга поликлиники?

4. Объём лечебных мероприятий?

5. Прогноз?

Эталон ответа:

1. Абсцедирующий фурункул верхней губы. Сепсис. Тромбоз венозного синуса твёрдой мозговой оболочки?

2. При данной локализации фурункула имеется опасность развития тяжёлых осложнений (тромбоз венозного синуса твёрдой мозговой оболочки и, как следствие, гнойный менингит).

3. Хирург должен вызвать бригаду скорой медицинской помощи и транспортировать больную в хирургический стационар.

4. Экстренная операция (вскрытие, дренирование абсцесса) под общим обезболиванием, антибактериальная терапия, антикоагулянты, симптоматическая терапия.

5. При неосложнённом течении – благоприятный. При развитии гнойного менингита летальность по разным данным составляет от 9 до 65%.

№2

В поликлинику к хирургу после бессонной ночи пришёл больной с жалобами на сильную пульсирующую боль в ногтевой фаланге III пальца правой кисти, которая усиливается при малейшем движении пальца, небольшое повышение температуры тела. Заболел два дня назад, после того как на работе наколол палец проволокой. Рану не обрабатывал. При осмотре палец булавовидно утолщен, на ладонной поверхности ногтевой фаланги в центре участка гиперемии под кожей просматривается желтоватое пятнышко. При пальпации пуговчатым зондом в этом месте наибольшая болезненность.

1. Ваш диагноз?

2. Где должна быть оказана помощь данному больному?

3. Какая операция показана больному?

4. Метод обезболивания?

5. Прогноз?

Эталон ответа:

1. Острый гнойный подкожный панариций.

2. В условиях поликлиники.

3. Вскрытие панариция.

4. Проводниковая анестезия по Оберсту-Лукашевичу.

5. Благоприятный.

№3

На приём в поликлинику пришла женщина 66 лет с жалобами на боль постоянного характера в области правой ягодицы, появление плотной опухоли в этом же месте, повышение температуры тела. Больна в течение недели, начало заболевания связывает с инъекцией раствора сернокислой магнезии в ягодицу, произведенную фельдшером «скорой» по поводу гипертонического криза. На следующий день после укола появились зудящая боль в месте укола, покраснение кожи, уплотнение. Постепенно все эти явления нарастали, повысилась температура тела. Местно при осмотре имеется гиперемия кожи ягодицы, при пальпации определяется болезненный плотный инфильтрат без чётких границ и признаков флюктуации.

1. Ваш предварительный диагноз?

2. Дополнительные методы исследования?

3. Лечебная тактика?

4. Показания к госпитализации в стационар?

5. Прогноз?

Эталон ответа:

1. Постинъекционный воспалительный инфильтрат правой ягодицы, который необходимо дифференцировать с абсцессом?

2. Развёрнутый анализ крови, анализ крови на сахар, УЗИ мягких тканей правой ягодицы, диагностическая пункция инфильтрата.

3. При исключении абсцесса – консервативное лечение (антибактериальная и противовоспалительная терапия, физиотерапия, водочные компрессы). При обнаружении признаков абсцедирования показана операция «Вскрытие, дренирование абсцесса» под местной анестезией (в поликлинике) или под наркозом (в стационаре).
4. Наличие большого абсцесса (флегмоны), интоксикация, тяжёлые сопутствующие заболевания, отсутствие эффекта от лечения в поликлинике.

5. В большинстве случаев – благоприятный.
№4

К хирургу поликлиники обратилась больная, у которой при плановом профилактическом исследовании выявлены конкременты в желчном пузыре.

1. Ваш диагноз?

2. Действия хирурга поликлиники?

3. Объём лечебных мероприятий?

4. Порядок оказания помощи?

5. Прогноз?

Эталон ответа:

1. Желчнокаменная болезнь. Хронический калькулёзный холецистит.

2. и направить её в хирургический стационар для планового оперативного лечения.

3. Лапароскопическая холецистэктомия (при отсутствии противопоказаний к лапароскопии).

4. Дообследование больной в условиях поликлиники. Сроки ожидания плановой операции – не более 1 месяца с момента обращения в стационар.
5. Благоприятный.

№5

На приём к хирургу поликлиники обратилась молодая женщина по воду пигментного невуса на левом плече, который стал увеличиваться в размерах и портит внешний вид больной.

1. Ваш предварительный диагноз?

2. Действия хирурга поликлиники?

3. Тактика при исключении меланомы?

4. Прогноз?

5. Профилактика?

Эталон ответа:

1. Меланома?

2. Направить больную на консультацию к онкологу.

3. Иссечение невуса под местной анестезией в условиях поликлиники.

4. Пятилетняя выживаемость при меланоме I-II ст. – до 85%, при III ст. – 50%, при IV ст. – не более 5%.

5. Защита кожи от воздействия УФ излучения (головной убор, солнцезащитные очки, одежда, солнцезащитные крема); витамин Д лучше получать из пищи или поливитаминов и пищевых добавок, чем при загаре; удаление патологических образований и наблюдение за невусами (риск развития меланомы увеличивают не все невусы; не рекомендуется профилактическое удаление невусов с целью профилактики перерождения в меланому, так как в большинстве случаев этого не происходит; при наличии большого количества родинок рекомендуется ежемесячный самостоятельный осмотр состояния кожи и регулярное наблюдение дерматолога), генетическое тестирование (при наличии у кого-либо из родственников нескольких очагов меланомы, одновременном наличии у кого-либо из родственников меланомы и рака поджелудочной железы, наличии меланомы у нескольких членов семьи по одной линии).

12. Перечень и стандарты практических умений:

Провести осмотр и физикальное исследование пациента (перкуссию, аускультацию, пальпацию живота, пальцевое ректальное исследование).

Произвести регионарную проводниковую анестезию по Оберсту-Лукашевичу и по Усольцевой.

Выполнить первичную хирургическую обработку раны.

Произвести вскрытие острого гнойного подкожного панариция.

Произвести вскрытие абсцедирующего фурункула.

1. Индекс: ОД.О.01.1.6.31 Тема: «Раны и раневая инфекция».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах, работа с пациентами. 

4. Значение темы: Учение о ранах является одной из основополагающих тем в хирургии. Вопросы лечения гнойно-некротических ран сохраняют свою актуальность. С развитием технологий растет количество огнестрельных ран. Ежегодно в стране регистрируется более 12 млн больных с ушибами, ранами, переломами костей верхних и нижних конечностей, что очень часто приводит к развитию гнойных процессов. В общей структуре хирургических заболеваний хирургическая инфекция наблюдается у 35-45% больных и протекает в виде острых и хронических болезней или нагноения посттравматических и послеоперационных ран (A.M. Светухин, ЮЛ. Амирасланов, 2003).
Проблема хирургической инфекции остается одной из актуальных в современной хирургии. Это связано как с высокой частотой заболеваемости, так и с существенными материальными затратами, что переводит эту проблему из разряда медицинских в разряд социально-экономических, т.е. государственных проблем. Особую значимость проблема приобрела в связи с ростом числа техногенных и природных катастроф, военных конфликтов и террористических актов.

К числу приоритетных вопросов вследствие большой социально-экономической значимости их решения следует отнести вопросы внутригоспитальной инфекции, развитие которой существенно увеличивает летальность, сроки пребывания пациентов в стационаре и требует значительных до¬полнительных расходов на лечение. Сегодня внутригоспитальную инфекцию переносят от 12 до 22% па¬циентов, летальность среди которых превышает 25%.

Ретроспективный анализ причин развития тяжелых гнойных осложнений у 15000 больных, переведенных из различных стационаров на лечение в специализированное отделение гнойной хирургии Института хирургии имени А.В.Вишневского РАМН (г. Москва), выявил во многих случаях неоправданное использование антибиотиков (бензилпенициллина, полусинтетических пенициллинов, цефалоспоринов и аминогликозидов I-II поколений), малоэффективных в настоящее время, и устаревших препаратов для местного лечения ран (гипертонического раствора хлорида натрия, мази Вишневского, ихтиоловой мази, стрептоцидовой, тетрациклиновой, фурациллиновой, гентамициновой мази на жировой основе). В результате не обеспечивается должный антибактериальный эффект, а при местном лечении ран также не достигается необходимых обезболивающего, осмотического и противоотечного эффектов. Как показывают многочисленные исследования, изменилась и структура возбудителей гнойных осложнений ран (значительная доля приходится на анаэробы, грибы).

Формирование устойчивости микроорганизмов к «старым» препаратам диктует необходимость внедрения новых групп лекарственных средств с широким спектром активности (не только в отношении аэробов, но и анаэробов) и их применения в строгом соответствии с фазой раневого процесса.

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать  ПК-4, ПК-5, ПК-6
- учебная: обучающийся должен:

Знать: особенности клинической картины при ранениях при различных механизмах травмы, и фазах течения гнойного процесса, представлять объем медицинской помощи на различных этапах.

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больного; интерпретировать результаты обследования больных; заполнить историю болезни, амбулаторную карту; составить план лабораторного и инструментального обследований и оценить результаты обследований;  сформулировать развернутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику. Составить план лечения с учетом индивидуальных особенностей течения болезни. Провести предоперационную подготовку больных; проводить реабилитационные мероприятия в послеоперационном периоде; осуществлять профилактику и диспансеризацию.

Владеть: врачебной этикой и деонтологией методикой пальпации, перкуссии и аускультации живота (ПК-4, ПК-5, ПК-6). 

5. Место проведения практического занятия: семинарское занятие проводится в учебной комнате, курация больных в палатах, перевязочной, операционной. Контроль уровня знаний и проведение итогов занятия осуществляется в учебной комнате. 

6. Оснащение занятия: компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы.

7. Структура содержания темы (хронокарта).

Хронокарта практического занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	11.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

и внешнего вида обучающихся

	22.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	33.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование

	44.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	20 
	Инструктаж бучающихся преподавателем (стандарты практических навыков, видеофильмы, истории болезней пациентов с пилородуоденальными стенозами)



	55.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)

а) анализ лабораторных исследований 

б) анализ данных ФГС, колоноскопии, эзофагоскопии и пр.

в) анализ рентгенограмм 

с пилородуоденальными стенозами)

г)посещение эндоскопического кабинета, операционной, ознакомление с этапами операций по поводу  пилородуоденальных стенозов)
	95
	Работа:

а) демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в учебной комнате

б) выполнение манипуляций в перевязочной

в) демонстрация куратором и отработка обучающимися  практических навыков в рентген- и эндоскопическом  кабинете

г) объяснение алгоритма хирургических методов лечения в конкретной клинической ситуации



	66.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Ситуационные задачи

	77.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	180
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).

Рана (vulnus) - это механическое нарушение целостности кожи или слизистой оболочки с возможным повреждением близлежащих тканей. Ранение - это механизм действия травмирующего агента на ткани и органы, вследствие которого образуется рана.
Рана - вид травмы, в том числе и операционной, и она всегда представляет угрозу развития тяжелых осложнений или даже жизни раненого. Учение о ранах является важнейшей теоретической основой хирургии, без знания которой невозможно успешное лечение ран. 

Клиника ран

Клиническая картина раны зависит от масштабов местных повреждений тканей и органов и от общих реакций организма в ответ на травму.
Местными симптомами раны являются:
• боль (dolor) в момент ранения предопределяется механическим повреждением рецепторов и нервных стволов. Интенсивность боли зависит от количества нервных волокон и окончаний в области повреждения, реактивности организма и нервнопсихического состояния пострадавшего, а также скорости причинения повреждения и свойств предмета, которым оно причинено. Известно, что чувствительность к боли различных тканей и органов неодинакова. Наиболее интенсивная боль возникает в результате повреждения нервных стволов, надкостницы, пульпы зуба, пристеночной брюшины, плевры и кожи. Менее интенсивная боль ощущается при повреждении подкожной жировой клетчатки, мышц, желудка, кишок и других органов. Безболезненными являются поражения вещества мозга и легких. Наиболее чувствительными к боли являются дети и лица с лабильной нервной системой. Чем острее оружие и чем быстрее нанесена рана, тем меньше повреждается нервных элементов и соответственно тем меньшей будет интенсивность боли. Хотя ощущение боли является защитной реакцией организма, при ее чрезмерной интенсивности истощается центральная нервная система, что способствует нарушениям функций жизненно важных органов и систем (шока);
• зияние раны (hiatus) предопределяется ее объемом, глубиной и количеством поперечно разорванных эластичных волокон кожи (лангеровских линий). Большое зияние возникает при поперечном повреждении мышц и толстого слоя подкожной жировой клетчатки;
• кровотечение (haemorrhagia) зависит от количества и анатомического строения поврежденных сосудов. Поражение крупных артерий и вен сопровождается массированным кровотечением. Поражение незначительного количества мелких сосудов и капилляров вызывает кровотечение, которое, как правило, относительно быстро прекращается, а излившаяся кровь образует сгусток. При ранах, нанесенных острыми предметами, кровотечение более выражено, чем при ранах, нанесенных тупыми предметами;
• общие реакции организма при возникновении поверхностных повреждений настолько незначительны, что клинически они не всегда определяются. При ранениях с большим участком повреждения клиническая картина и симптоматика обусловлены локализацией раны, интенсивностью кровотечения, наличием поражений жизненно важных органов, течением раневого процесса и развитием или отсутствием развития раневой инфекции.
Рана опасна острым кровотечением (что может привести к развитию у раненого анемии); развитием шока (геморрагического, травматического); повреждением жизненно важных органов (сердца, мозга и др.); развитием местной или общей инфекции (сепсиса, столбняка, бешенства, СПИДа и др.); функциональными расстройствами местного, регионарного или общего характера; смертью.
В ране различают края, стенки, дно, углы и содержимое. Размеры раны характеризуются ее длиной, шириной и глубиной. Проникая вглубь тела, раневой предмет разрушает ткани, сосуды, нервы, вызывает ушиб и сотрясение, а также оставляет после себя раневой канал. 

Классификация ран

I. По характеру повреждения:
а) огнестрельная (пулевая, осколочная, в результате действия взрывной волны);
б) причиненная холодным оружием (ножевая, штыковая, другими предметами). 
II. По механизму нанесения и в зависимости от ранящего агента: колотая (vulnus punctum), резаная (vulnus incisum), рубленая (vulnus caesum), ушибленная (vulnus contusum), размозженная (vulnus conguassatum), рваная (vulnus laceratum), укушенная (vulnus morsum), отравленная (vulnus venenatum), смешанная (vulnus mixtum), огнестрельная (vulnus sclopetarium), ссадина (excoriatio), царапина (scarificatum).
III. По форме дефекта: линейная, дырчатая, лоскутная, с потерей вещества.
IV. По степени разрушения тканей:
а) с малой областью повреждения, характеризующаяся небольшим разрушением тканей по течению раневого канала, незначительным ушибом и сотрясением тканей вокруг нее (резаная, колотая, рубленая);
б) с большой областью повреждения (огнестрельная; рана, образовавшаяся в результате ушиба тяжелым предметом).
V. По глубине повреждения: поверхностная, проницаемая, сквозная, тангенциальная.
VI. По обстоятельствам получения повреждения: операционная, случайная, боевая.
VII. По степени инфицирования:
а) асептическая (операционная рана или рана, образовавшаяся после первичной хирургической обработки);
б) загрязненная микробами (в этой ране признаки воспаления не выражены);
в) инфицированная (рана имеет все клинические признаки воспаления - отек, покраснение, повышение температуры тканей, боль, нарушение функции).
VIII. Раны по виду заживления:
а) первичным натяжением (операционная рана и некоторые резаные раны);
б) вторичным натяжением (рана с нагноением и развитием грануляционной ткани);
в) под струпом (ожог).
Любая рана имеет свои особенности, которые следует учитывать во время оказания помощи.
Резаная рана наносится острым предметом. Она имеет линейную форму, острые углы, зияет, сильно кровоточит. Ткани вокруг нее почти не разрушаются. Зияние раны позволяет ее обследовать, а также способствует оттоку раневых выделений. Резаная рана наиболее благоприятна в плане заживления.
Рубленая рана причиняется тяжелым острым предметом. Она характеризуется большой глубиной, сильным кровотечением, умеренным ушибом и сотрясением тканей, возможным повреждением костей и жизненно важных органов.
Колотая рана наносится острым колющим предметом. Анатомической особенностью этой раны являются ее значительная глубина и незначительное повреждение кожных покровов, а также извилистый раневой канал. В области большого массива мышц в результате их сокращения раневой канал смещается и спадается. В этом случае при повреждении крупных сосудов, полых или паренхиматозных органов выделение кишечного содержимого или крови через рану иногда не происходит, что может явиться причиной диагностических ошибок и неадекватного лечения. Колотые раны опасны еще и тем, что с колющим предметом в глубину тканей заносятся микроорганизмы, а раневое содержимое, не находя выхода на поверхность, становится для них питательной средой. При оказании первой помощи не рекомендуется вынимать колющий предмет из раны, чтобы не изменить направления раневого канала и иметь возможность определить его глубину. 
Ушибленные, рваные и размозженные раны являются следствием действия тяжелого тупого предмета. Они характеризуются большим количеством размозженных, ушибленных, пропитанных кровью тканей со сниженной жизнеспособностью. Кровотечение при этих ранах не выражено вследствие тромбирования раздавленных сосудов. Все это создает благоприятные условия для развития инфекции. Такие раны очень болезненные, чаще всего приводят к нарушению местного кровообращения, возникновению вторичных некрозов и шока.
Укушенные раны характеризуются не столько глубиной и распространенностью повреждения, сколько массированным инфицированием вирулентной микрофлорой ротовой полости животных или человека. Течение этих ран чаще всего усложняется нагноением. Тягчайшим осложнением укуса является бешенство (rabies). Вирус бешенства выделяется больными животными большей частью со слюной, с которой в момент укуса и попадает в рану. Укусы крыс, мышей, белок и котов могут привести к развитию крысиной болезни (содоку).
Отравленные - это раны, образующиеся в результате укусов специфическими животными (ядовитыми змеями, пауками, насекомыми) или в результате загрязнения раны боевыми или промышленно-бытовыми ядовитыми веществами.
Смешанными являются раны, сочетающие в себе свойства разных ран (колото-резаная, рвано-ушибленная, загрязненная радиоактивными веществами и др.).
Огнестрельные раны делятся на пулевые, шаровые и осколочные. Вследствие специфического действия огнестрельного оружия они отличаются от других ран:
- специфическим механизмом образования;
- сложными изменениями анатомических соотношений тканей, предопределяющими сложность формы и структуры раневого канала;
- наличием большой зоны поражения близлежащих тканей (3 зоны повреждения);
- высокой степенью инфицирования;
- тяжелым течением раневых процессов.
Стенки раневого канала образуются из тканей, полностью потерявших жизнеспособность и являющихся участком первичного некроза. В поврежденных тканях обнаруживают инородные тела и микроорганизмы. К участку тканей, полностью потерявших жизнеспособность в момент ранения или в ближайшие часы после него, т. е. к участку первичного некроза непосредственно прилегают ткани (зона коммоции, молекулярного сотрясения), изменения в которых выражены в меньшей степени, а степень их повреждения предопределяется многими факторами. Если зона первичного некроза формируется преимущественно в момент ранения или вскоре после него, то в тканях, несколько отдаленных от раневого канала, происходят более сложные изменения. Развитие вторичного некроза обусловлено как местными изменениями в тканях (развитием отека, сдавливанием в фасциальных футлярах мышц), так и нарушением внутриклеточных окислительно-восстановительных процессов с развитием метаболических нарушений, гипоксии, расстройств регионарного кровообращения, нейротрофической регуляции. Некроз тканей, особенно мышц, даже на некотором расстоянии от раневого канала создает благоприятные условия для развития анаэробной инфекции и предопределяет тяжесть течения таких ран. 
Ссадина и царапина не сопровождаются масштабными повреждениями тканей, но они могут служить входными воротами для инфекции. 

Раневой процесс

Раневой процесс - это совокупность последовательных изменений, происходящих в ране, и вызванных ими реакций всего организма, направленных на отграничение очага травматической деструкции, удаление из него патологических субстратов и ликвидацию последствий повреждения тканей.
Механизм развития раневого процесса относительно общей патологии - это частный случай воспаления, проявляющийся в местных деструктивно-восстановительных изменениях в ране и общих реакциях организма на раневой процесс.
Местная реакция организма на поражение. Универсальной защитной реакцией организма на травму является его способность к скорейшей локализации действия травмирующего фактора посредством формирования очага воспаления в близлежащих тканях с соответствующими сосудистыми, биохимическими и клиническими реакциями. Функциональное и морфологическое изменения, происходящие в ране, имеют определенную последовательность и условно поделены на периоды или фазы течения раневого процесса.
Наиболее распространенной является классификация М.И. Кузина (1977), в которой выделены основные фазы течения раневого процесса: первая - фаза воспаления, разделенная на два периода: период сосудистых изменений и период очищения раны от отмерших тканей; вторая - фаза регенерации, образования и созревания грануляционной ткани; третья - фаза образования рубца и его реорганизация.
Б.М. Даценко и соавторы (1985) предложили свою классификацию раневого процесса, согласно которой различают три последовательные фазы его течения в гнойной ране: гнойно-некротическую фазу - в ране имеются некротические ткани и гнойное содержимое, края раны отекшие и уплотненные; фазу грануляций - рана очищается от гнойно-некротических тканей и гноя, в ней появляется грануляционная ткань, постепенно заполняющая полость раны; фазу эпителизации, когда раневая поверхность покрывается эпителием, а рубец склерозируется.


9. Вопросы по теме занятия.
15. Рана и раневой процесс: определение.

16. Классификация ран.

17. Первичная хирургическая обработка раны.

18. Этапы заживления чистых ран.

19. Тактика ведения чистых ран.

10. Тестовые задания по теме:

1. К условиям, благоприятствующим развитию гнойной микрофлоры при проникновении ее в организм, относятся все перечисленные, кроме:

1) Наличия целостности эпидермиса кожи или эпителия слизистых

2) Проникновения нескольких видов микробов-синергистов

3) Дефектов кожи или слизистых

4) Наличия в зоне травмы размозженных тканей

5) Проникновения микробов повышенной вирулентности

Правильный ответ 1

2. Проникновение гнойной микрофлоры вызывает со стороны тканей реакцию, выражающуюся всем перечисленным, кроме:

1) Артериальной гиперемии

2) Венозного стаза

3) Появления болей

4) Местного повышения температуры

5) Потери чувствительности

Правильный ответ 5
3. Ранней хирургической обработкой раны называется обработка:

1) В первые 6 часов после травмы

2) Спустя 12 часов после травмы

3) До 18 часов после травмы

4) Через 24-36 часов после травмы

Правильный ответ 1

4. Отсроченная хирургическая обработка инфицированной раны - это обработка ее в период:

1) Спустя 6 часов после травмы

2) До 18 часов после травмы

3) 18-24 часа после травмы

4) 24-48 часов после травмы

5) Спустя 48 часов после травмы

Правильный ответ 4

5. Поздняя хирургическая обработка инфицированной раны - это обработка ее после ранения в сроки:

1) 18-24 часа после травмы

2) 24-36 часов после травмы

3) 36-48 часов после травмы

4)  48-72 часа после травмы

5) Позже 72 часов после травмы

Правильный ответ 1

6. Главными отрицательными сторонами "консервативного" (тампонного) метода лечения гнойной раны является:

1) Недостаточное раскрытие и дренирование гнойной раны

2) Недостаточное антимикробное воздействие на рану

3) Невозможность ограничить распространение гнойной инфекции

4) Длительность сроков лечения и плохие функциональные результаты лечения

Правильный ответ 4

7. В структуре хирургической инфекции последних лет характерно превалирование:

1) Грамотрицательной микрофлоры

2) Грамположительной микрофлоры

3) Смешанной инфекции

Правильный ответ 3

8. Клиника заживления наиболее ярко выражена при наложении на гнойную рану после хирургической обработки:

1) Первичных швов

2) Вторичных швов

3) Существенной разницы не определяется

4) Предоставить ране возможность вторичного натяжения

Правильный ответ 2

9. Развитие осложнений в зашитой гнойной ране наиболее вероятно:

1) В первой фазе заживления

2) Во второй фазе заживления

3) В третьей фазе заживления

4) В любой из перечисленных

Правильный ответ 1

10. Заживление раны вторичным натяжением - это:

1) Заживление через нагноение

2) Заживление через грануляции

3) Заживление по струпом

4) Всё перечисленное

Правильный ответ 4

11. Ситуационные задачи по теме:

№1

На приеме у хирурга пациент, 32 лет, заболел 4 суток назад после приема 

обильной  жирной пищи. Появились боли в надчревье с иррадиацией в 

правое  плечо  и  шею.  Боли сильные, постоянные. Трижды была рвота 

желчью, не приносящая облегчения. Язык суховат. Склеры иктеричны. 

Пульс  -100. Температура 38,3 С. Живот при пальпации болезненный и 

напряженный в правом подреберье, где определяется грушевидное 

выпячивание у края прямой мышцы в правом подреберье определяется 

положительный симптом Щеткина  - Блюмберга. В последние сутки у 

больного отмечается гектическая лихорадка с подъемом температуры до 39 

С.  В развернутом анализе крови - лейкоцитоз  - 22,4х10, 9 , сдвиг формулы 

лейкоцитарной формулы влево. Концентрация прокальцитонина в плазме 

крови (РСТ) - 2,5 нг/мл.

1.Ваш предположительный диагноз?

2.Дополнительные методы обследования?

3.Тактика врача?

4.Объем лечебных мероприятий?

5. Прогноз?

Эталоны ответов.

1. Острый деструктивный холецистит, паравезикальный абсцесс, 

абдоминальный сепсис.

2. КТ брюшной полости, УЗИ брюшной полости.191

3. Необходима срочная госпитализация в хирургический стационар.

Транспортировка лежа, с сопровождающим. Введение обезболивающих 

запрещается. Больной нуждается в экстренной операции.

4.Под эндотрахеальным наркозом лапаротомия, холецистэктомия, при 

наличии холангита  - дренирование холедоха; дренирование брюшной 

полости. 

5. Прогноз для жизни сомнительный.

№2

Больной Н., 34 лет поступил с хирургическое отделение с клиникой 

флегмоны правого бедра. При поступлении состояние больного тяжелое, АД 

- 110/70 мм рт. ст.,  пульс  - 110 уд. в мин., температура тела 39 С. В 

развернутом анализе крови лейкоцитоз  - 26х109,  СОЭ  - 50 мм/ч. 

Концентрация прокальцитонина в плазме крови (РСТ) - 2,9 нг/мл. 

1.Какое осложнение развилось у больного?

2.Хирургическая тактика?

3. Какой антибиотик нужно назначить больному в качестве стартовой

терапии?

4. Дополнительные методы обследования?

5.Прогноз, реабилитация?

Эталоны ответов.

1. Сепсис.

2. Операция - вскрытие, санация, дренирование флегмоны.

3. Антибиотик группа карбапенемов со сменой после получения результатов 

микробиологического исследования.

4. УЗИ органов брюшной полости, обзорная рентгенография грудной 

клетки, ЭхоКГ.

5. Прогноз для жизни благоприятный, для трудоспособности 

благоприятный. Диспансерная группа 2.

№3 

Больной 19 лет, оперирован 6 дней назад по поводу деструктивного 

аппендицита с подпеченочным расположением червеобразного  отростка. 

Жалуется  на  сухой  кашель,  боли  в  правом  боку, затруднение дыхания, 

высокую температуру. Состояние больного тяжелое. Одышка в покое. 

Печень выходит из-под реберной дуги на 2-3 см. Резкая болезненность при 

надавливании на межреберья в нижних отделах груди справа. При 

рентгеноскопии высокое стояние и неподвижность правого купола 

диафрагмы.

1. Ваш диагноз? 

2. Необходимые действия? 

3. Тактика хирурга?

4. Терапия?

5. Прогноз?

Эталоны ответов.

1. У больного правосторонний поддиафрагмальный абсцесс. 

2. УЗИ брюшной полости, КТ брюшной полости. При подтверждении 

диагноза подпеченочный абсцесс - пункция абсцесса под контролем УЗИ, 

либо лапаротомия, вскрытие, дренирование подпеченочного абсцесса. 

3. При подтверждении диагноза срочное оперативное вмешательство  -

вскрытие гнойника, дренирование.

4. Противовоспалительная, дезинтоксикационная.

5. Прогноз для жизни и для трудоспособности благоприятный

№4 

У больной находящейся на лечении в гнойной хирургии по поводу 

абсцедирующего аппендикулярного инфильтрата приеме отмечается 

ухудшение состояния: последние 4 дня беспокоит повышение температуры 

гектического характера до 40 С с ознобами, проливной пот, наросла 

слабость. При осмотре: язык суховат. Пульс - 120 уд. в мин. Температура 

тела  - 38,7 С. АД  - 110/70 мм рт. ст. Живот при пальпации мягкий, бо-

лезненный в области операционной раны. Симптомы раздражения 

брюшины отрицательные. В развернутом анализе крови - лейкоциты  -

19,8х10 9, , резкий сдвиг формулы лейкоцитарной формулы влево. Из крови 

высеян St. aureus.

1.Чем осложнилось течение абсцедирующего аппендикулярного 

инфильтрата?

2. Какие исследования необходимо сделать для уточнения диагноза?

3. Хирургическая тактика и объем лечебных мероприятий?

4. Методы экстракорпоральной детоксикации при данной осложнении?189

5. Прогноз?

Эталоны ответов.

1. Сепсис.

2. Определение концентрации прокальцитонина в плазме крови (РСТ), УЗИ 

печени селезенки.

3. Ревизия полости гнойника, перевод больного в отделение реанимации, 

увеличение объема инфузионно-трансфузионной терапии до 2,5-3 литров в 

сутки, антибиотики группы карбапенемов, симптоматическая терапия. 

4. Плазмоферез, гемофильтрация.

№5 

В приемный покой хирургического стационара поступила больная 61 года с 

жалобами на боль в левом подреберье, слабость, повышение температуры до 

38,2 С с лихорадкой гектического характера. Болеет в течение 2 недель. При 

осмотре: Кожные покровы желтушные, живот болезненный и напряженный 

в левом подреберье, симптомы раздражения брюшины отрицательные, 

селезенка перкуторно увеличена. АД - 115/75 мм рт. ст. Пульс - 118 уд. в 

мин. ЧДД  - 22 в мин. Температура  тела  - 39,4 С. В развернутом анализе 

крови - лейкоциты - 26,8х10 9, , палочкоядерные - 12, сегментоядерные – 81, 

СОЭ  – 56 мм/ч. По данным УЗИ брюшной полости селезенка 12*15 см, 

отмечается увеличение правой доли печени в печени множественные 

очаговые образования размером от 1х1 см до 3*3см с жидкостными

включениями.

1.Ваш диагноз?

2. Какие исследования необходимо сделать для уточнения диагноза?

3. Объем лечебных мероприятий?

4.Какой путь введения антибиотиков предпочтительнее у данной больной?

5. Прогноз?

Эталоны ответов.

1. Тромбоз селезеночной артерии. Сепсис, септикопиемия, множественные 

абсцессы печени.

2. КТ брюшной полости, кровь на бактериальный посев, биохимический 

анализ крови, определение концентрации прокальцитонина в плазме крови 

(РСТ).192

3. Операция: Лапаротомия, спленэктомия, вскрытие абсцессов печени, 

холецистостомия, дренирование брюшной полости. Инфузионно-

трансфузионная терапия в объеме не менее 2,5-3 литров, антибиотики, 

нестероидные противовоспалительные препараты, эктракорпоральная 

детоксикация.

4. Установка сосудистого катетера в чревный ствол.

5. Прогноз неблагоприятный.

12. Перечень и стандарты практических умений (ПК-4, ПК-5, ПК-6).

1. оценивать жалобы больного, выявляя данные за осложненное течение раневого процесса (усиление болей, появление признаков воспаления, развитие общей реакции организма в виде озноба, повышения температуры тела и др.);

2. подробно собирать анамнез заболевания, обращая особое внимание 

3. на этиологические и патогенетические моменты образования раны, фоновые условия (стресс, алкогольная, медикаментозная, наркотическая интоксикация, насильственные действия и др.);

4.  выявлять в анамнезе заболевания, влияющие на репаративный процесс и иммунный статус больного;

5.  оценивать образ жизни и условия труда, устанавливать их возможное значение в развитии патологии;

6.  производить внешний осмотр и интерпретировать полученные сведения (характер повреждения тканей, размеры раны, число повреждений, их локализация, наличие воспалительных изменений, опасность развития кровотечения, состояние регионарных лимфоузлов).

13. Примерная тематика НИР по теме:

- Осложнения  язвенной болезни желудка и ДПК
1. Индекс: ОД.О.01.1.6.32 Тема: «Перитонит: классификация, этиопатогенез, диагностика. Методология хирургического лечения перитонита».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: активные, интерактивные.

4. Значение темы: Одной из наиболее сложных проблем хирургии остается лечение абдоминальных гнойно-воспалительных заболеваний и осложнений. В структуре хирургической заболеваемости перитонит и вызывающие его деструктивные поражения органов брюшной полости занимают одно из первых мест. Более того, в последние годы все чаще приходится иметь дело с запущенными формами этих заболеваний. Резко увеличилось число больных с инфицированными формами панкреонекроза, перфорацией желудочно-кишечного тракта, различными травматическими повреждениями органов брюшной полости, распространенным перитонитом различной этиологии. Летальность при этом не имеет какой-либо тенденции к снижению и колеблется, по данным последних лет, от 19 до 60%.

Цели обучения:
- общая: обладать ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-11.

- учебная: обучающийся должен:
Знать: этиологию, эпидемиологию, патогенез, клиническую картину перитонита, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования при данной патологии, алгоритм обследования, диагностические критерии, стандарты и порядки оказания квалифицированной медицинской помощи больным с перитонитом; основные принципы и объем оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе при перитоните; кодировку перитонитапо МКБ-10; правила проведения диспансеризации при перитоните, законы и нормативные правовые акты, связанные с оказанием медицинской помощи населению, по работе с конфиденциальной информацией.

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больного с перитонитом; интерпретировать результаты обследования больных с перитонитом; оказать неотложную медицинскую помощь на догоспитальном этапе больному с перитонитом и определить профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной для дальнейшего обследования и лечения; заполнить историю болезни, амбулаторную карту; составить план лабораторного и инструментального обследований при перитоните и оценить результаты обследований; сформулировать развернутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику. Составить план лечения с учетом индивидуальных особенностей течения болезни и выполнять основные лечебные мероприятия при перитоните; проводить реабилитационные мероприятия и решать вопросы экспертизы нетрудоспособности пациента; осуществлять профилактику и диспансеризацию.

Владеть: врачебной этикой и деонтологией; методикой пальпации, перкуссии и аускультации живота; техникой срединой лапаротомии; способами санации и дренирования брюшной полости.

5. Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, перевязочная, диагностические кабинеты, операционая.

6. Оснащение занятия: компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы.

7. Структура содержания темы (хронокарта).

Хронокарта семинарского занятия:

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10 
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа** обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	120
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	6.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Решение ситуационных задач.

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	180
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).

Перитонит – воспаление брюшины, проявляется как вторичный патологический процесс, осложняющий течение первичного патологического процесса, травмы либо заболевания, приведшего к образованию источника – воспалительной или травматической деструкции органов брюшной полости.

В основу клинической классификации положены следующие признаки: этиология, то есть непосредственная причина развития перитонита; распространенность поражения брюшины; градация тяжести клинических проявлений и течения; характеристика осложнений.

Классификационно-диагностическая схема перитонита:

1. Основной диагноз

2. Характер развития:

2.1. Первичный

2.1.1. Спонтанный перитонит у детей

2.1.2. Спонтанный перитонит у взрослых

2.1.3. Перитонит, связанный с определенными заболеваниями (туберкулез, сифилис, гонорея)

2.2. Вторичный

2.3. Третичный

3. Распространенность:

3.1. Местный (занимающий одну-две анатомические области)

3.1.1. Отграниченный (инфильтрации, абсцесс)

3.1.2. Неограниченный

3.2. Распространенный

3.2.1. Диффузный (от трех до пяти анатомических областей или в пределах одного этажа брюшной полости)

3.2.2. Разлитой (более пяти анатомических областей или два этажа брюшной полости)

4. Экссудат и его примеси:

4.1. Характер экссудата: серозный, фибринозный, гнойный, геморрагический (и их сочетания)

4.2. Примеси: кишечное содержимое, желчь, моча, кровь

5. Фаза течения процесса:

5.1. отсутствие сепсиса;

5.2. сепсис;

5.3. тяжелый сепсис;

5.4. септический (инфекционно-токсический) шок;

6. Осложнения:

6.1. Интраабдоминальные: оментит, несформированные кишечные свищи, абсцессы паренхиматозных органов, стресс-повреждения желудочно-кишечного тракта и др.

6.2. Со стороны передней брюшной стенки и забрюшинной клетчатки: нагноение операционной раны, флегмона брюшной стенки, флегмона забрюшинной клетчатки, эвентрация и др.

6.3. Экстраабдоминальные: тромбоз глубоких вен, ТЭЛА, пневмония, плеврит, медиастинит и др.

Первичный перитонит - крайне редкая форма перитонита гематогенного происхождения с инфицированием брюшины из экстраперитонеального источника. Предрасполагающий фактор - асцит, особенно у больных с циррозом печени, но может развиваться у женщин вследствие транслокации бактерий из влагалища в брюшную полость через фаллопиевы трубы. В большинстве случаев гематогенный первичный перитонит вызывают эшерихии, клебсиеллы, энтерококки, стафилококки. В случаях выявления асцита анаэробы выделяют редко вследствие высокого содержания кислорода в асцитической жидкости. Часто возбудитель остается невыявленным.

Спонтанный перитонит у детей вызывают в основном стрептококки и пневмококки. Как правило, возникает в неонатальном периоде и в возрасте от четырех до пяти лет. В последнем случае предрасполагающими факторами развития перитонита являются системные заболевания (например, системная красная волчанка) и нефротический синдром.

Спонтанный перитонит у взрослых чаще всего является осложнением асцита при циррозе печени. Вызывается энтеробактериями (Е. coli).У больных, которым проводят постоянный перитонеальный диализ, перитонит чаще всего связан с инфицированием грамположительными микроорганизмами и лишь в 3 - 4% случаев - P. aeruginosa.
Туберкулезный перитонит приобретает особую значимость в связи с увеличением заболеваемости туберкулезом и ВИЧ-инфекцией у нас в стране, а также в странах Европы и Америки. Инфицирование происходит гематогенным путем из пораженного кишечника при туберкулезном сальпингите или туберкулезном нефрите.

Вторичный перитонит - наиболее частая форма абдоминальной инфекции и основная причина абдоминального сепсиса у хирургических больных. В 80% случаев причиной вторичного перитонита являются деструктивные поражения органов брюшной полости; в 20% случаев послеоперационный перитонит развивается после различных вмешательств на органах брюшной полости.

Причины перитонита:

· Заболевания органов брюшной полости:

· перфоративные язвы желудка и двенадцатиперстной кишки;

· перфорация толстой и тонкой кишки различной этиологии;

· острый аппендицит;

· воспалительная деструкция дивертикула Меккеля или толстой кишки;

· язвенный колит, болезнь Крона;

· ишемия кишечника вследствие кишечной непроходимости, наруше​ний мезентериального кровообращения;

· острый холецистит;

· инфицированные формы деструктивного панкреатита;

· воспалительные заболевания органов малого таза;

· несостоятельность швов и ятрогенные повреждения ЖКТ.

· Травма органов брюшной полости:

· проникающие ранения;

· закрытая травма.

· Послеоперационный перитонит;

Третичный перитонит, или перитонит без источника инфекции, представляет особую проблему в отношении как диагностики, так и хирургического и антибактериального лечения. Эта рецидивирующая и персистирующая форма перитонита развивается у больных в критических состояниях с повреждением механизмов противоинфекционной защиты. Причиной этой формы перитонита является инфицирование мультирезистентными штаммами коагулазонегативных стафилококков, энтерококков, энтеробактерий, псевдомонад или грибами Candidaspp., что характерно для нозокомиальной инфекции.

В зависимости от распространенности перитонита сегодня выделяют две основные категории: местный и распространенный перитонит. При этом местный перитонит подразделяют на отграниченный (воспалительный инфильтрат, абсцесс) и неотграниченный, когда процесс локализуется только в одном из карманов брюшины. 

Перечисленные в классификации характеристики экссудатов (серозно-фибринозный, фибринозно-гнойный, гнойный) охватывают основные разновидности перитонита. Перечень характеристик в зависимости от патологических примесей (каловый, желчный, геморрагический и химический перитонит) включает важные компоненты, определяющие качественные различия в клиническом течении перитонита и влияющие на прогноз. 

Абдоминальный сепсис является СВР организма в ответ на развитие деструктивного (воспалительного) и инфекционного процесса в органах с различной локализацией в брюшной полости и/или забрюшинном пространстве. 

Хирургические методы лечения распространённого перитонита

Основным звеном комплекса лечебных мероприятий при перитоните является хирургическое вмешательство. Его объём определяется с учётом характера и распространённости перитонита и предусматривает выполнение следующих основных задач:

· устранение источника перитонита;

· интраоперационную санацию и рациональное дренирование брюшной полости;

· дренирование кишечника и другие средства для ликвидации СЭН;

· завершение первичной операции, выбор дальнейшей тактики ведения больного.

Наиболее рациональный доступ при распространенном перитоните – срединная лапаротомия, обеспечивающая возможность полноценной ревизии и санации всех отделов брюшной полости.

Понятно, что самая совершенная терапия будет безрезультатной, если не устранить источник перитонита. После завершения ревизии брюшной полости и установления источника перитонита приступают к его устранению. Этот наиболее важный этап операции производят радикальным способом, соизмеряя, при этом, объём вмешательства с функциональными возможностями больного. Если источник перитонита невозможно удалить радикально, он выводится внебрюшинно или отграничивается от свободной брюшной полости марлевыми тампонами. Остаётся дискутабельным вопрос о наложение анастомозов между полыми органами в условиях некупированного перитонита. В таких случаях придерживаются как тактики отсроченного наложения анастомозов на тонкой кишке, так и наложения первичных анастомозов у пациентов с тяжёлым вторичным перитонитом, у которых применяются этапные санации. 

Кроме первичного очага инфекции в брюшной полости источниками интоксикации при РГП являются инфицированная брюшина и воспалительный перитонеальный экссудат. 

От качества выполнения санации брюшной полости во многом зависят динамика воспалительного процесса, ПОН, а также необходимость проведения повторных санационных вмешательств. Основным методом её санации по-прежнему остаётся лаваж. 

В настоящее время большинство хирургов используют для активного промывания полости брюшины тёплые (36-38 ºС) изотонические кристаллоидные растворы. Установлено, что эффективность санационных мероприятий находится в прямой зависимости от количества промывной жидкости. Для проведения полноценной санации брюшной полости у больных РГП необходимо не менее 16-18 литров раствора, что позволяет добиться достоверного снижения бактериальной загрязнённости и токсичности «отработанного» раствора.

В клинике доказана высокая эффективность перитонеального лаважа с ультразвуковой санацией брюшной полости. 

При условии стабильной гемодинамики больного санацию, как правило, завершают введением в брюшную полость 200-300 мл 0,5% раствора новокаина для потенцирования обезболивающего и противовоспалительного эффектов. При этом новокаин вводят с экспозицией 5-10 мин и последующей эвакуацией.

Неполноценная интраоперационная санация очага инфекции при перитоните не может быть восполнена ни антибактериальной, ни интенсивной терапией в послеоперационном периоде.

Учитывая главенствующую роль кишечника, как источника СЭИ, обязательным компонентом программы лечения РГП должна быть комплексная коррекция СЭН, включающая интраоперационную декомпрессию кишечника, энтеральный лаваж, деконтаминацию кишечника, энтеросорбцию, энтеральный диализ, электростимуляцию кишечника и раннее энтеральное зондовое питание.

Следует отказаться от назоинтестинальной интубации при крайне тяжёлом состоянии больного при условии выбора этапного лечения перитонита и при выраженной инфильтрации стенки кишки, когда риск её механического повреждения превышает ожидаемый эффект. Здесь возможны другие варианты интубации, такие как: трансанальная, а также через гастро-, энтеро- или аппендикостому.

Одним из важных направлений в хирургии РГП является дренирование брюшной полости, что, по сути, является одним из методов детоксикации. В целях эффективного дренирования брюшной полости при РГП необходимо соблюдение двух основных условий: дренажи должны находиться в местах наибольшего скопления экссудата и быть проходимыми.

Кроме того, следует помнить, что дренирование брюшной полости должно выполнять две важных задачи, первая из которых – продолжать лечение больных с тяжёлыми формами РП и в послеоперационном периоде, когда дренажи могут быть использованы для проточного или фракционного лаважа, а также для закрытой лапароскопической и (или) ультразвуковой санации брюшной полости; вторая задача – обеспечить профилактику образования в послеоперационном периоде интраперитонеальных абсцессов.

Наибольшее распространение при РГП получили системы для активного дренирования брюшной полости, основными преимуществами которых являются: активный отток экссудата, сокращение времени их пребывания в брюшной полости, возможность учёта количества эвакуированной жидкости и степени её инфицированности, а также отсутствие контакта экссудата с дренажной раной и кожными покровами. Из активных дренажных систем при РГП наиболее часто применяется вакуумный дренаж по Редону. 

При лечении тяжёлых форм РГП наиболее мощным инструментом современной хирургии являются комбинированные методы этапных операций, основная цель которых – контроль и своевременная хирургическая коррекция состояния органов брюшной полости. В настоящее время в клинической практике у больных РГП применяются две хирургические тактики – релапаротомии «по требованию» и (или) «по программе». 

Хирургическая тактика «релапаротомия по требованию» (РПТ) при лечении РП обычно используется, когда неблагоприятное течение заболевания при первой операции не прогнозируется, то есть при закрытом и полузакрытом способах ведения брюшной полости.

При использовании данной тактики показаниями к РПТ являются:

· прогрессирование основного заболевания;

· осложнения основного заболевания, лечение которых требует повторной операции;

· обострение или возникновение в послеоперационном периоде конкурирующих хирургических заболеваний;

· осложнения, возникающие вследствие нарушения хирургической техники.

К недостаткам данной тактики относятся:

· опасность неполной элиминации источника перитонита в ходе единственной операции;

· поздняя диагностика развившихся осложнений;

· несвоевременное принятие решения о необходимости повторной операции.

В настоящее время показаниями к этапному хирургическому лечению РП являются:

· распространённый фибринозно-гнойный или каловый перитонит;

· анаэробный перитонит;

· невозможность одномоментной ликвидации источника перитонита;

· состояние лапаротомной раны, не позволяющее закрыть дефект передней брюшной стенки;

· интраабдоминальная гипертензия выше 12 мм рт. ст.;

· стадия перитонита, соответствующая тяжёлому сепсису или септическому шоку, когда показатели тяжести физического состояния больного выше 11 баллов по шкале APACHE II.

По свидетельству В.С. Савельева (2004) показания к этапным санациям брюшной полости были установлены у каждого пятого больного РП.

Главный смысл метода заключается в строго дозированном, своевременном и адекватном чередовании интенсивной многокомпонентной терапии и хирургии перитонита. Применение этого метода позволяет удалять накапливающийся в интервале между этапами промывания экссудат, проводить повторную санацию брюшной полости с целью снижения бактериальной контаминации, разделять слипшиеся петли кишечника для предотвращения формирования абсцессов, уменьшения интоксикации и опасности развития ПОН или уменьшения её тяжести.

Опыт показывает, что интервал 24-48 часов позволяет оптимально сочетать пользу этапных хирургических интервенций с объёмом операционной травмы. 

При отсутствии третичного перитонита или неликвидированного источника, оптимальным считается выполнение не более 3-4 этапных релапаротомий. В последующем риск негативных последствий метода возрастает от вмешательства к вмешательству, а лечебный эффект стабилизируется или регрессирует.

Решение о завершении программированных санаций базируется на интраоперационной морфологической оценке состояния брюшной полости, тяжести состояния больного и результатах измерения внутрибрюшного давления (ВБД). Современными критериями завершения режима этапного лечения при РП являются:

· ИБП ниже 13 баллов;

· APACHE II ниже 14 баллов;

· ВБД ниже 12 мм рт. ст. при сведении краёв лапаротомной раны.

В последние годы возобновляется интерес хирургов к такому методу этапного ведения брюшной полости как лапаростома. Показания к лапаростомии большинство авторов ограничивает анаэробным инфицированием брюшной полости или забрюшинного пространства, флегмоной или некрозом брюшной стенки, множественными кишечными свищами, сформировавшейся лапаростомой, прогрессирующим синдромом интраабдоминальной гипертензии (СИАГ). Используются различные способы временного закрытия брюшной полости, такие как: полимерные плёнки, плёнка абсорбер, «Bogota’s bag», вакуумные системы и другие.

Лапароскопия являясь наиболее «щадящим» методом оперативных вмешательств, она позволяет устранить источник перитонита, визуально оценить динамику течения воспалительного процесса, производить санацию брюшной полости, заменять нефункционирующие дренажные трубки, выполнять лечебные манипуляции при возникших послеоперационных осложнениях. Релапароскопии, как и любые санационные мероприятия, при РП могут быть как запрограммированными, так и по требованию.

Лапароскопические санации брюшной полости с успехом могут быть использованы только в тех ситуациях, когда требуется не столько санация брюшной полости, сколько объективное подтверждение благоприятного течения инфекционного процесса. Недостаток метода заключается в сложности, а нередко и технической невозможности адекватной санации брюшной полости при её массивной бактериальной контаминации, при наличии множественных плотных, фиксированных на брюшине, фибринозных наложений, плохом обзоре при парезе кишечника, невозможности осуществить назоинтестинальную интубацию.

9. Вопросы по теме занятия.

18. Этиология и патогенез перитонита

19. Классификация перитонита

20. Клиническуя картина перитонита

21. Диагностические мероприятия при перитоните

22. Основные принципы хирургического лечения перитонита

23. Показания для этапного брюшной плости и временно закрыть брюшную полость

24. Методы санации брюшной полости

25. Методы дренировния брюшной полости

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:

1. ПРИ ПЕРВИЧНОМ ПЕРИТОНИТЕ ИНФИЦИРОВАНИЕ БРЮШИНЫ ПРОИСХОДИТ

1) при перфорации полого органа

2) при некрозе кишки

3) при остром аппендиците

4) гематогенным путем

5) при ранении полого органа

Правильный ответ: 4

2. ДЛЯ ПЕРИТОНИТА НЕ ХАРАКТЕРНО

1) рвота

2) задержка отхождения газов 

3) учащение пульса

4) симптом Курвуазье

5) напряжение мышц брюшной стенки

Правильный ответ: 4

3. ОСНОВНОЙ СИМПТОМ ПЕРИТОНИТА 

1) боли в животе 

2) напряжение мышц передней брюшной стенки 

3) рвота

4) задержка стула и газов

5) кровавый стул

Правильный ответ: 2

4. ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЙ ЛАВАЖ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ ПОКАЗАН ПРИ

1) аппендикулярном инфильтрате

2) периаппендикулярном абсцессе

3) ферментативном перитоните

4) межкишечном абсцессе

5) распространённом гнойном перитоните

Правильный ответ: 5

5. ДИАГНОЗ РАСПРОСТРАНЁННОГО ПЕРИТОНИТА ДО ОПЕРАЦИИ УСТАНАВЛИВАЕТСЯ

1) рентгенологически

2) анамнестически

3) на основании лабораторных признаков системного воспаления 

4) по клиническим признакам

5) по характеру кишечной перистальтики

Правильный ответ: 4

6. ДЛЯ ДЕТОКСИКАЦИИ ПРИ ОСТРОМ ГНОЙНОМ ПЕРИТОНИТЕ В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ ПРИМЕНЯЕТСЯ

1) дренирование грудного лимфатического протока с лимфосорбцией

2) УФО крови

3) ультрагемофильтрация

4) эндолимфатическое введение антибиотиков

5) локальная внутрижелудочная гипотермия

Правильный ответ: 3

7. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ АБДОМИНАЛЬНОГО СЕПСИСА НЕ ВКЛЮЧАЕТ

1) ликвидация патологического очага

2) санация брюшной полости антисептиками

3) назоинтестинальная интубация тонкого кишечника

4) интраоперационная стимуляция кишечной перистальтики

5) дренирование брюшной полости

Правильный ответ: 4

8. ПЛАНОВЫЕ САНАЦИИ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ ПРИ РАЗЛИТОМ ПЕРИТОНИТЕ ВЫПОЛНЯЮТСЯ ЧЕРЕЗ

1) 12 часов

2) 24 часа

3) 48 часов

4) 72 часа

5) 96 часов

Правильный ответ: 3

9. ОПТИМАЛЬНЫМ СПОСОБОМ ДРЕНИРОВАНИЯ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ ПРИ РАСПРОСТРАНЁННОМ ПЕРИТОНИТЕ ЯВЛЯЕТСЯ

1) фашинный дренаж 

2) дренаж Пенроуза

3) «сигарный» дренаж

4) дренаж Редона

5) перчаточный дренаж

Правильный ответ: 4

10. ОПТИМАЛЬНЫМ РЕЖИМОМ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ РАСПРОСТРАНЁННОГО ПЕРИТОНИТА ЯВЛЯЕТСЯ

1) эскалационная терапия

2) деэскалационная терапия

3) применение только местных антисептических средств на начальном этапе, антибактериальная терапия – при ухудшении состояния больного

4) комбинации антибиотиков

5) монотерапия

Правильный ответ: 2

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:

№ 1

У больного 55 лет вчера на работе появились боли в эпигастрии, тошнота, однократная рвота. Боли переместились в правую подвздошную область. На работе принял анальгин, дома - грелку на живот; боли утихли, но сегодня усилились и приняли разлитой характер. Многократная рвота. Эйфоричен. Пульс -116 в минуту, АД - 95/60 мм рт.ст., ЧДД – 24/мин. Мочи нет. Язык сухой. Живот напряжен и болезненный во всех отделах, больше справа внизу. Положительный симптом Щеткина-Блюмберга. Лейкоцитоз -18,5x109 /л, температура тела - 38,2 °С.

1. Ваш диагноз.

2. Фаза течения процесса

3. Тактика лечения.

4. Перечислите методы активной детоксикации.

5. Сроки нетрудоспособности и пребывания на больничном листе.

Эталоны ответов.

1. Острый деструктивный аппендицит. Распространённый перитонит.

2. Тяжёлый сепсис.

3. Показана интенсивная предоперационная подготовка в течение 2-3 часов. Интубационный многокомпонентный наркоз с применением миорелаксантов. Срединная лапаротомия, аппендэктомия, санация и дренирование брюшной полости. По показаниям может быть применен метод программированных релапаротомий.

4. Инфузионная терапия с форсированным диурезом, гемосорбция, плазмофарез, ультрагемофильтрация.

5. Нетрудоспособность в течение 30-45 дней с момента пребывания в стационаре. При сроках нетрудоспособности более 30 дней дальнейшее продление больничного листа осуществляется клинико-экспертной комиссией. При благоприятном трудовом прогнозе, б/лист до 10-12 месяцев. При неблагоприятном трудовом прогнозе направляется на МСЭ для определения стойкой утраты трудоспособности.

№ 2

Больной, мужчина 70 лет осмотрен врачом скорой помощи. Жалобы на сухость во рту, слабость, боли по всему животу, отсутствие стула. вздутие живота. При сборе анамнеза выяснено, что в течение недели у больного были боли в эпигастрии, усиливающиеся после приёма пищи, изжога. За медицинской помощью не обращался. Сутки назад появились резкие боли в подложечной области. С течением времени интенсивность их уменьшилась. От обращения к врачу больной отказывался, но в связи с ухудшением состояния, появлением одышки, сердцебиения вызвал скорую помощь. При осмотре: состояние больного тяжелое. Черты лица заострены, акроцианоз. Одышка до 40 экскурсий в 1 минуту. Пульс 120. АД 95/50. Язык густо обложен, сухой. Кожные покровы бледные. Дыхание ослаблено, сухие хрипы. Тоны сердца приглушены, единичные экстрасистолы. Живот вздут,  при пальпации умеренно напряжен, болезнен во всех отделах. Положителен симптом Щеткина - Блюмберга. В отлогих отделах свободная жидкость.

1 .Ваш диагноз

2. Тактика врача скорой помощи.

З.Тактика врача хирургического стационара.

4. Принципы лечения.

5. Прогноз для жизни.

Эталоны ответов. 

1. Прободная язва желудка, распространённый перитонит перитонит.

2. Необходима срочная транспортировка больного в ближайший хирургический стационар. Начать инфузионую терапию во время транспортировки. 

З. Врач хирургического стационара должен снять ЭКГ, провести обзорную рентгеноскопию грудной и брюшной полостей, анализ крови на лейкоциты, общий анализ мочи; биохимический анализ крови, срочная консультация терапевта и затем срочно взять больного на операцию с выполнением  ушивания  перфорации, тщательного туалета и дренирования брюшной полости. 

4. При наличии условий послеоперационный период больному желательно провести в реанимационном отделении. В лечении использовать интенсивную терапию, средства экстракорпоральной детоксикации, деэскалационную антибиотикотерапию.

5. Сомнительный, будет зависеть от купирования перитонита и ликвидации органных дисфункций.

№ 3

В хирургическую клинику доставлен больной 32 лет, у которого диагностирован перфоративный аппендицит, осложненный распространенным перитонитом. 

1. Каким доступом будете оперировать

2. Каким способом обрабатывается культя отростка в условиях тифлита

3. Назовите методы интраоперационной санации брюшной полости при перитоните

4. Как Вы закончите операцию

5. Прогноз. Рекомендации по ведению больных на амбулаторном этапе.

Эталоны ответов. 

1 .Срединная лапаротомия под общей анестезией.

2. При измененном куполе слепой кишки погружение культи червеобразного отростка производят отдельными швами с подведением одного из дренажей к куполу слепой кишки.

3. Промывание брюшной полости растворами антисептиков не менее 10 литров с механическим удалением фибринозных наложений на висцеральной и париетальной брюшине; проточное промывание брюшной полости полиионным раствором под давлением с помощью аппарата "Гейзер".

4. Дренирование из 4-х точек, при необходимости управляемая лапаростомия.

5. Для жизни благоприятный, для трудоспособности благоприятный. Наблюдение хирурга по месту жительства, ограничение физ. нагрузки в течение 3 месяцев.

№ 4

При оперативном вмешательстве по поводу острого деструктивного аппендицита из разреза Волковича-Дьяконова обнаружено обильное поступление гнойного экссудата из вышележащих отделов брюшной полости и малого таза.

1. Ваш диагноз

2. Ваши дальнейшие мероприятия

3. Какой вид обезболивания выберите

4. Перечислите последовательность лечебных мероприятий в данном случае.

5. Третичная профилактика.

Эталоны ответов. 

1. Гангренозный аппендицит. Распространенный перитонит.

2. Перейти на срединную лапаротомию.

3. Интубационный наркоз.

4. Удаление источника перитонита, туалет брюшной полости, интубация тонкого кишечника, дренирование, решение вопроса о методе ведения брюшной полости.

5. Третичная профилактика будет заключаться в профилактике послеоперационных грыж и спаечной непроходимости (бандаж, следить за функцией кишечника).

№ 5

Санитарным транспортом доставлен больной, 43 лет, с жалобами на сильные боли в правом подреберье и эпигастрии, тошноту, многократную рвоту, высокую температуру до 38°С. Заболел 24 часа назад после обильного обеда с приемом алкоголя. Ранее были незначительные боли в правом подреберье, но быстро проходили. Не обследовался. В участковой больнице сделаны инъекции платифиллина с димедролом, аспирировано желудочное содержимое, после чего отметил лишь незначительное улучшение со стояния. При осмотре: легкая иктеричность склер. Язык сухой, густо обложен. Пульс 110, АД90/60 мм рт. ст. Живот в акте дыхания участвует ограничено, умеренно вздут в эпигастрии. При пальпации выпаженное напряжение мышц  вправом подреберье и эпигастрии, положительные симптомы Ортнера, Кера, Щеткина - Блюмберга. Размеры печени по Курлову 10 х 9 х 8 см. печеночная тупость сохранена. В отлогих местах брюшной полости неотчетливое притупление. Перистальтика не прослушивается. Мочеиспускание нормальное. Стул был накануне.

1. Ваш диагноз

2. План обследования

З. План лечения?

4. Сформулируйте показания к операции.

5. Вторичная профилактика.

Эталоны ответов. 

1. Острый деструктивный холецистит осложнённый перитонитом. 

2. Для подтверждения диагноза необходимо сделать: общий анализ крови, биохимический анализ крови, анализ мочи с определением диастазы, обзорную рентгеноскопию брюшной полости. УЗИ печени, желчных путей, поджелудочной железы .

3. После проведения интенсивной предоперационной подготовки экстренное оперативное лечение.

4. Наличие клиники острого холецистита осложнённого перитонитом является показанием с экстренной операции.

5. Профилактика послеоперационных грыж, (ношение бандажа, следить за функцией кишечника, ограничение физических нагрузок).

12. Перечень и стандарты практических умений.

Выполнить срединную лапаротомию.

Выполнить санацию брюшной полости.

Установить дренажи в брюшной полости.
1. Индекс: ОД.О.01.1.6.32 Тема: «Особенности ведения больного с перитонитом в периоперационном периоде».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: активные, интерактивные.

4. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы).

Распространённый гнойный перитонит (РГП) остаётся одной из нерешённых проблем современной абдоминальной хирургии. На протяжении десятилетий летальность при этом грозном осложнении воспалительных заболеваний и травм органов брюшной полости удерживается на уровне 20-30%, достигая наиболее высоких цифр (50% и более) при развитии полиорганной недостаточности и септического шока, профилактика и купирование которых являются ключевыми в лечении перитонита.

Цели обучения:

- общая: обладать ОК-1, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-27, ПК-28, ПК-29, ПК-30.

- учебная: обучающийся должен:

Знать: этиологию, эпидемиологию, патогенез, клиническую картину перитонита, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования при данной патологии, алгоритм обследования, диагностические критерии, стандарты и порядки оказания квалифицированной медицинской помощи больным с перитонитом; основные принципы и объем оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе при перитоните; кодировку перитонитапо МКБ-10; правила проведения диспансеризации при перитоните, законы и нормативные правовые акты, связанные с оказанием медицинской помощи населению, по работе с конфиденциальной информацией.

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больного с перитонитом; интерпретировать результаты обследования больных с перитонитом; оказать неотложную медицинскую помощь на догоспитальном этапе больному с перитонитом и определить профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной для дальнейшего обследования и лечения; заполнить историю болезни, амбулаторную карту; составить план лабораторного и инструментального обследований при перитоните и оценить результаты обследований; сформулировать развернутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику. Составить план лечения с учетом индивидуальных особенностей течения болезни и выполнять основные лечебные мероприятия при перитоните; проводить реабилитационные мероприятия и решать вопросы экспертизы нетрудоспособности пациента; осуществлять профилактику и диспансеризацию.

Владеть: врачебной этикой и деонтологией; методикой пальпации, перкуссии и аускультации живота; техникой срединой лапаротомии; способами санации и дренирования брюшной полости.

5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, перевязочная, диагностические кабинеты, операционная.

6. Оснащение занятия: компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы по теме «Особенности ведения больного с перитонитом в периоперационном периоде».

7. Структура содержания темы (хронокарта).
Хронокарта практического занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	210
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	6.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Ситуационные задачи

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	270
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).
Объективная оценка тяжести состояния больных и прогноза при абдоминальном сепсисе
Объективная оценка тяжести состояния больных с перитонитом необходима для анализа перспективных направлений, определения объема и интенсивности терапии, а также для оценки прогноза. Без эффективной оценки тяжести состояния больных невозможно определение клинической эффективности различных направлений лечения, в т.ч. антибактериальной терапии. 

Шкала SOFA – Sepsis (sequential) organfailureassessment– позволяет определять в количественном выражении тяжесть органно-системных на​рушений. Нулевое значение по шкале SOFAуказывает на отсутствие органной дисфункции. 

В связи с тем что популяция пациентов с перитонитом является гетерогенной не только по характеру и выраженности нарушений гомеостаза, но также по возрасту и сопутствующей хронической патологии, что отражается на особенностях течения патологического процесса, необходима оценка общей тяжести состояния по шкапамAPACHE II или SAPS II.

Мангеймский индекс перитонита

М. Linderи группа немецких хирургов из г. Мангейма разработали специально для прогнозирования исхода гнойного перитонита индекс, который получил название мангеймского индекса перитонита –Mannheimperitonitisindex(MPI - МИП). Он состоит из восьми факторов риска: (1) возраст пациента; (2) пол; (3) органная недостаточность; (4) наличие злокачественного новообразования; (5) длительность перитонита до операции более 24 часов; (6) распространенный перитонит; (7) место первичного очага; (8) тип перитонеального экссудата. Значения MPIмогут находиться в пределах от 0 до 47 баллов. MPIпредусматривает три степени тяжести перитонита. При индексе менее 21 балла (первая степень тяжести) летальность составляет 2,3%, от 21 до 29 баллов (вторая степень тяжести) - 22,3%, более 29 баллов (третья степень тяжести) - 59,1%.

Мангеймский индекс перитонита

	Параметр
	Значение
	Баллы

	Возраст, лет
	<50
	0

	
	>50
	5

	Пол
	Мужской
	0

	
	Женский
	5

	Органная недостаточность
	Нет
	0

	
	Есть
	7

	Злокачественное новообразование
	Нет
	0

	
	Есть
	4

	Длительность перитонита перед операцией > 24 часов
	Нет
	0

	
	Есть
	4

	Источник
	Не толстая кишка
	0

	
	Толстая кишка
	4

	Распространенный перитонит
	Нет
	0

	
	Есть
	6

	Характер экссудата
	Серозный
	0

	
	Фибринозный
	6

	
	Каловый
	12


На кафедре факультетской хирургии РГМУ под руководством академика РАМН В.C. Савельева разработаны аналогичные системы, позволяющие оптимизировать выбор лечебной тактики при распространенном перитоните (индекс брюшной полости - ИБП).

Индекс брюшной полости

	Параметр
	Значение
	Баллы

	Распространенность
	Местный или абсцесс
	1

	
	Распространенный
	3

	Характер экссудата
	Серозный
	1

	
	Гнойный
	3

	
	Геморрагический
	4

	
	Каловый
	4

	Наложения фибрина
	В виде панцыря
	1

	
	В виде рыхлых масс
	4

	Состояние кишечника
	Инфильтрация стенки
	3

	
	Отсутствие спонтанной и стимулированной перистальтики
	3

	
	Кишечный свищ или

несостоятельность

анастомоза
	4

	Состояние раны
	Нагноение или некроз краев операционной раны
	3

	
	Эвентрация
	3

	Неудаленныедевитализированные ткани
	3

	Оценка

	Баллы
	Прогноз
	Показания к программированнойрелапаротомни

	Менее 13
	Благоприятный
	Нет

	13-23
	Сомнительный
	Да

	Более 23
	Неблагоприятный
	Да


В настоящее время можно рекомендовать для использования следующие интегральные шкалы:

■
APACHE II — для оценки тяжести состояния больных и динамики патологического процесса. Такое же значение имеет шкала SAPS;

■
SOFA или MODS — для динамической оценки тяжести полиорганной дисфункции и эффективности лечебных мероприятий;

■
МИП — для интраоперационной оценки поражения брюшины и органов брюшной полости.

Стратегия и тактика предоперационной подготовки

С точки зрения хирургического стресс-ответа лапаротомия сама по себе является тяжелейшим повреждающим фактором, характеризующимся развитием разнообразных периоперационных осложнений. Избежать возникновения последних достаточно сложно даже при условии адекватной предоперационной подготовки, коррекции водно-электролитных нарушений, адекватной анестезии и послеоперационной анальгезии.

Пациенты группы повышенного риска:

■
возраст старше 60 лет;

■
оценка по ASA – 3 - 4;

■
острая ишемия миокарда, перенесенная на протяжении последнего года.

Стандартная предоперационная подготовка у пациентов с перитонитом не должна превышать 2-3 ч. В особых случаях (тяжелая гиповолемия, выраженная сердечно-сосудистая недостаточность) предоперационная подготовка может быть продлена до 4-5 ч.

Невозможность достичь требуемого уровня коррекции за указанные сроки не является основанием для дальнейшей отсрочки оперативного вмешательства.

Основной задачей предоперационной подготовки является прогнозирование и профилактика потенциального ухудшения состояния пациентов во время анестезии. Крайне важным фактором для прогноза хирургического лечения в целом является тщательная предоперационная коррекция волемического статуса пациента.

Основные задачи предоперационной интенсивной терапии

у пациентов с перитонитом

	Параметр
	Требуемый уровень коррекции

	АДср
	Не менее 55-60 мм рт. ст.

	ЦВД
	Не менее 10 см водн. ст.

	ЧСС
	<120/мин

	Оксигенация
	SpO2≥95%

	Диурез
	> 0,5 мл/кг/ч

	Дефицит оснований
	> -5

	Лактат
	< 1,6 ммоль/л

	Гемоглобин
	≥90 г/л


Клиническая оценка дефицита внеклеточной жидкости представляет определенные трудности. У сохранных пациентов с хорошими компенсаторными возможностями сердечно-сосудистой системы показатели АД и ЧСС не являются адекватными критериями состояния волемического статуса, в то время как у пациентов пожилого и старческого возраста с ограниченными компенсаторными возможностями миокарда и повышенным общим периферическим сосудистым сопротивлением клинические признаки гиповолемии могут проявиться при дефиците объема циркулирующей жидкости не менее 15—20%. За счет возрастного снижения чувствительности барорецепторов компенсаторная тахикардия может не соответствовать выраженности гиповолемии. В то же время наличие ортостатической гипотензии всегда является признаком значительного дефицита жидкости, способного (при неадекватной коррекции) привести к значительному снижению АД на этапе индукции анестезии.

Оценка объема потерь внеклеточной жидкости

	Степень
	Объем потери жидкости у пациента весом 70 кг, мл
	Клинические признаки

	Минимальная
	Более 2500
	Жажда, снижение эластичности кожных покровов, снижение внутриглазного давления, сухость языка, снижение потоотделения

	Умеренная
	Более 4500
	Все вышеуказанное + ортостатическая гипотензия, снижение наполнения периферических вен, олигурия, тошнота, снижение ЦВД, апатия, гемоконцентрация

	Средняя
	Более 5500
	Все вышеуказанное + гипотензия, нитевидный пульс, холодные кожные покровы

	Тяжелая
	7000-10 500
	Шок, кома, смерть


Предоперационная подготовка и мониторинг:

· катетеризация двух вен (одна из них центральная);

· катетеризация мочевого пузыря;

· установка назогастрального зонда;

· оксигенотерапия через лицевую маску;

· инфузия кристаллоидных и коллоидных растворов в объеме не менее 1500 мл.

Введение препаратов, повышающих рН желудочного содержимого: ингибиторов протонной помпы (омепразол 40 мг внутривенно) или блокаторов Н2 рецепторов (ранитидин 50 мг внутривенно).

Предоперационная антибактериальная терапия (АБТ). До начала операции необходимо начать эмпирическую АБТ, режим которой определяется этиологией перитонита. Примерные схемы АБТ представлены ниже:

· внебольничный перитонит — цефотаксим 2 г + метронидазол 500 мг в/в;

· внутрибольничный перитонит — цефепим 2 г + метронидазол 500 мг в/в;

· внутрибольничный на фоне предшествовавшей АБТ — меропенем 1 г в/в.

Премедикация проводится на операционном столе. Рекомендуется внутривенное введение мидазолама (5 мг) и метоклопрамида (10—20 мг). Использование атропина или метацина ограничено строгими показаниями (выраженная брадикардия).

Основные проблемы раннего послеоперационного периода и способы их решения
Рекомендации:
· гипотермия. Показано согревание пациентов при помощи теплых инфузионных сред и современных согревающих устройств;

· гипоксия. Необходима оксигенотерапия в течение 72 ч;

· гиповолемия. Адекватная инфузионная терапия, контроль волемического статуса: постоянная оценка ЧСС, АД, диуреза, ЦВД, потерь жидкости по дренажам, через стомы и т. д.;

· парез ЖКТ. Оптимальным является раннее восстановление моторики ЖКТ при помощи продленной эпидуральной блокады местными анестетиками (не менее 72 ч);

· болевой синдром. Оптимальной методикой купирования послеоперационного болевого синдрома является сочетание продленной эпидуральной анальгезии 0,2% раствором ропивакаина (скорость 5—7 мл/ч + фентанил 0,1— 0,2 мг/сут) с внутривенным введением нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) — лорноксикама (до 24 мг/сут) или кеторолака (до 90 мг/сут). Сочетание продленной ЭА и НПВП позволяет уменьшить потерю мышечной массы пациента за счет снижения деградации протеина, обусловленной гиперпродукцией кортизола и простагландина Е2.

Положительные эффекты послеоперационной ЭА у пациентов, оперированных по поводу перитонита, могут быть суммированы следующим образом:
· перфузия висцеральных органов снижается на 65—70% уже в первые сутки после операции. Продленная ЭА (уровень катетеризации Th8—9) восстанавливает чревный кровоток, препятствует развитию ишемии ЖКТ, а также предупреждает транслокацию бактериальной флоры;

· за счет системного действия местных анестетиков, абсорбированных из эпидурального пространства, снижаются проницаемость микрососудистого русла и экстравазация альбумина, что препятствует развитию респираторного дистресс-синдрома взрослых;

· раннее восстановление моторики ЖКТ в сочетании со снижением проницаемости микрососудистого русла является мерой профилактики СИАГ, что существенно улучшает прогноз течения заболевания;

· длительная ЭА особенно ценна в тех случаях, когда пациенту предстоят болезненные перевязки, удаление тампонов, дренажей и т. д.

Назогастральный и назоинтестинальный зонды могут быть использованы для введения средств для селективной деконтаминации ЖКТ и энтеросорбции, в частности с помощью эффективного препарата «Фишанта-С».
Дренирование тонкой кишки проводится 3—4 суток; зонд удаляется после восстановления моторики кишки. В том случае если операция была сопряжена с рассечением сращений, тонкая кишка дренируется на всем протяжении, а зонд сохраняется в течение 7—8 суток. Только при этом условии он может выполнить каркасную функцию и устранить опасность развития спаечной кишечной непроходимости в ближайшем и отдаленном послеоперационном периоде.

9. Вопросы по теме занятия.

1.
Назовите методы объективной оценки тяжести состояния больных и прогноза при перитоните.

2.
Назовите методы объективной оценки тяжести перитонита и поражения органов брюшной полости.

3.
Назовите основные мероприятия комплекса предоперационной подготовки при перитоните.

4.
Назовите критерии результативности предоперационной подготовки больного с перитонитом.

5.
Назовите основные принципы обезболивания в послеоперационном периоде при перитоните.

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:

1. ДЛЯ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ ДЕТОКСИКАЦИИ ПРИ ПЕРИТОНИТЕ ПРИМЕНЯЕТСЯ

1)
продленная вено-венозная гемо(диа)фильтрация

2)
УФО крови

3)
перфузия крови через ксеноселезенку

4)
лимфосорбция

5)
ВЛОК

Правильный ответ: 1

2. ДЛЯ ОБЪЕКТИВНОЙ ОЦЕНКИ ВЫРАЖЕННОСТИ ПОЛИОРГАННОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У БОЛЬНЫХ С ПЕРИТОНИТОМ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ ШКАЛА

1)
SAPS II

2)
APACHE III

3)
SOFA

4)
MIP

5)
ASA

Правильный ответ: 3

3. ДЛЯ ОБЪЕКТИВНОЙ ОЦЕНКИ ОБЩЕЙ ТЯЖЕСТИ БОЛЬНЫХ С ПЕРИТОНИТОМ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ ШКАЛА

1)
MODS

2)
SAPS II

3)
SOFA

4)
ИБП
5)
ASA

Правильный ответ: 2

4. ДЛЯ ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ ОЦЕНКИ ТЯЖЕСТИ ПОРАЖЕНИЯ БРЮШИНЫ И ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ ПРИ ПЕРИТОНИТЕ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ ШКАЛА

1)
MODS

2)
SAPS II

3)
SOFA

4)
ASA

5)
ИБП
Правильный ответ: 5

5. К МЕРОПРИЯТИЯМ ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ ПОДГОТОВКИ ПРИ ПЕРИТОНИТЕ НЕ ОТНОСИТСЯ

1)
катетеризация центральной вены

2)
катетеризация мочевого пузыря

3)
установка назогастрального зонда

4)
установка газоотводной трубки

5)
инфузия кристаллоидных и коллоидных растворов в объёме не менее 1500 мл

Правильный ответ: 4

6. СРЕДИННУЮ ЛАПАРОТОМИЮ НЕОБХОДИМО ПРОВОДИТЬ ПРИ

1)
разлитом перитоните

2)
местномне отграниченном перитоните

3)
абсцессе дугласова пространства

4)
аппендикулярном инфильтрате

5)
остром аппендиците

Правильный ответ: 5

7. НАЗОИНТЕСТИНАЛЬНЫЙ ЗОНД УДАЛЯЕТСЯ 

1)
через 1-2 суток

2)
при отсутствии отделяемого по нему

3)
при отсутствии признаков ССВО

4)
после восстановления моторики кишки

5)
перед удалением дренажей из брюшной полости

Правильный ответ: 4

8. НАЗОИНТЕСТИНАЛЬНЫЙ ЗОНД НЕ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ ДЛЯ

1)
селективной деконтаминации ЖКТ

2)
энтеросорбции

3)
кишечного лаважа

4)
энтерального питания

5)
дренирования кишечника

Правильный ответ: 4

9. К КРИТЕРИЯМ ПРЕКРАЩЕНИЯ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ПЕРИТОНИТА НЕ ОТНОСЯТСЯ

1)
отсутствие симптомов системной воспалительной реакции

2)
отсутствие проявлений постинфекционной астении;

3)
отсутствие полиорганной недостаточности связанной с инфекцией

4)
восстановление функции ЖКТ

5)
отсутствие нарушения сознания

Правильный ответ: 2

10. К МЕРАМ ПРОФИЛАКТИКИ ОБРАЗОВАНИЯ СТРЕСС-ЯЗВ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА НЕ ОТНОСИТСЯ

1)
применение блокаторов Н2-рецепторов

2)
применение ингибиторов протонной помпы

3)
раннее энтеральное питание

4)
восстановление функции ЖКТ

5)
массивная инфузионная терапия

Правильный ответ: 5

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:

№ 1

В хирургическую клинику доставлен больной 22 лет, у которого диагностирован перфоративный аппендицит, осложненный распространенным перитонитом.

1. Каким доступом будете оперировать?

2. Каким способом обрабатывается культя отростка в условиях тифлита?

3. Назовите методы санации брюшной полости при перитоните? 

4. Как Вы закончите операцию?

5. Прогноз. Реабилитация.

Эталоны ответов:

1. Нижнесрединная лапаротомия под общей анестезией.

2. При измененном куполе слепой кишки погружение культи червеобразного отростка производят отдельными швами с подведением одного из дренажей к куполу слепой кишки.

3. Промывание брюшной полости растворами антисептиков не менее 10 литров с механическим удалением фибринозных наложений на висцеральной и париетальной брюшине; проточное промывание брюшной полости полиионным раствором под давлением с помощью аппарата "Гейзер".

4. Дренирование из 4-х точек или управляемая лапаростомия. Для жизни благоприятный.

5.Для трудоспособности благоприятный. Наблюдение хирурга по месту жительства, ограничение физ. нагрузки в течение 3 месяцев, перевязки

№2

Больной, 20 лет, 6 дней назад оперирован по поводу проникающего ранения брюшной полости с ранением брыжейки тонкой кишки. Произведена лапаротомия, ушивание раны брыжейки, дренирование брюшной полости. Последние 2 дня отмечает повышение температуры тела до 38 С, периодически возникающее вздутие живота, боль в животе, тошноту. Объективно: пульс - 96 уд.в мин., АД - 120/70 мм рт. ст. Живот несколько вздут, при пальпации болезненный в мезогастрии, где определяется инфильтат, болезненный, размером 10х15 см, симптомы раздражения брюшины отрицательные.

1.Ваш предположительный диагноз?

2.Какие обследования необходимо выполнить для уточнения диагноза? 

3.Причина развития осложнения?

4. Лечебная тактика?

5.Прогноз?

Эталоны ответов:

1. Инфильтрат брюшной полости, возможен межпетельный абсцесс.

2. УЗИ брюшной полости, КТ брюшной полости.

3. Недостаточная санация брюшной полости.

4. При межпетельном абсцессе брюшной полости - операция: релапаротомия, вскрытие абсцесса, санация, дренирование брюшной полости. При инфильтрате брюшной полости - консервативное лечение: антибиотики, дезинтоксикационная терапия, физиолечение.

5. Прогноз для жизни благоприятный.

№3

Больной. 19 лет, сутки назад оперирован по поводу распространенного перитонита аппендикулярного происхождения. Произведена аппендэктомия, туалет брюшной полости и ее дренирование. Состояние тяжелое. Пульс 120. Температура 38°. Живот вздут. Была трижды рвота. Газы не отходят. 

1. Тактика врача. 

2. Лечение.

3. Какой вид кишечной непроходимости у больного? 

4. Что Вы определите при аускультации живота?

5. Третичная профилактика.

Эталоны ответов:

I. Необходимо больному провести в полном объеме интенсивное лечение перитонита.

2. Придать положение Фовлера; удалить зондом содержимое желудка или поставить назогастральный зонд; назначить адекватную эмпирическую антибактериальную терапию. Внутривенно до 4-5 литров жидкости с целью коррекции водно-электролитного обмена, улучшения микроциркуляции и дезинтоксикации. Форсировать диурез. Стимуляция деятельности кишечника, но без назначения клизм в первые 4 суток. Сердечные средства. Раннее энтеральное питание.

3. Паралитическая кишечная непроходимость.

4. Отсутствие перистальтики кишечника.

5. Профилактика послеоперационных грыж, (ношение бандажа, следить за функцией кишечника, ограничение физических нагрузок).

№4

Во время операции по поводу распространённого перитонита выявлен гангренозно-измененный червеобразный отросток и воспалительные изменения купола слепой кишки. В брюшной полости до 300 мл гнойного экссудата с запахом, тонкий кишечник раздут, с массивными наложениями фибрина.

1. Как обработаете культю отростка?

2. Нужно ли исследовать выпот из брюшной полости?

3. Какой наиболее эффективный метод введения антибиотиков считаете более рациональным в послеоперационном периоде?

4. Как завершите операцию?

5. Третичная профилактика.

Эталоны ответов:

1. Перевязка кетгутом, погружение культи отростка и наложение отдельных узловых, шелковых  швов на купол слепой кишки.

2. Необходимо, на посев и антибиотикограмму, для этиотропной антибиотикотерапии в послеоперационном периоде.

3. Внутривенное.

4. Интубация тонкого кишечника, санация, дренирование брюшной полости, возможно наложение программированной лапаростомы.

5. Прогноз для жизни благоприятный, при условии купирования явлений перитонита. Профилактика послеоперационных осложнений – спаечной болезни, эвентрации, кишечных свищей и т.д.

№5

Больная 23 лет поступила в хирургическое отделение на 3-и сутки от начала заболевания. Заболела остро, когда среди полного здоровья появилась умеренная боль в эпигастральной области, которая через несколько часов локализовалась в правой подвздошной области. Была тошнота и многократная рвота, подъем температуры до 37,8 градуса. К врачу не обращалась. Накануне ночью при попытке сесть в постели боль в правой подвздошной области внезапно резко усилилась, распространилась по всей правой половине живота. При поступлении: язык сухой, пульс 120 в минуту, живот в дыхании участвует ограниченно, при пальпации - напряжен и резко болезненный в правой подвздошной области. В остальных отделах живота определяется положительный симптом Щеткина-Блюмберга.

1. Ваш диагноз?

2. Что указывает на осложнения?

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести?

4. План лечения.

5. Сроки нетрудоспособности и пребывания на больничном листе.

Эталоны ответов:

1. Острый аппендицит. Распространённый перитонит.

2. Внезапное усиление и разлитой характер боли, повышение температуры тела, тахикардия, сухой язык, положительный симптом раздражения брюшины по всему животу.

3. Развернутый  анализ крови, анализ мочи, пальцевое исследование прямой кишки, осмотр гинеколога /пункция заднего свода/, биохимический анализ крови, группу крови.

4. Операция по экстренным показаниям под общим обезболиванием, лапаротомия, удаление источника перитонита, санация брюшной полости с помощью аппарата "Гейзер", дренирование брюшной полости.

5. Нетрудоспособность в течение 30-45 дней с момента пребывания в стационаре. При сроках нетрудоспособности более 30 дней дальнейшее продление больничного листа осуществляется клинико-экспертной комиссией. При благоприятном трудовом прогнозе, б/лист в течение 10-12 месяцев. При неблагоприятном трудовом прогнозе направляется на МСЭ для определения стойкой утраты трудоспособности.

12. Перечень и стандарты практических умений.

Оценить тяжесть состояния больного по шкале SAPS II.

Оценить выраженность полиорганной недостаточности у больного перитонитом по шкале SOFA.
1. Индекс: ОД.О.01.1.6.32 Тема: «Особенности фармакотерапии при перитоните».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: активные, интерактивные.

4. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы).

Распространённый гнойный перитонит (РГП) остаётся одной из нерешённых проблем современной абдоминальной хирургии. На протяжении десятилетий летальность при этом грозном осложнении воспалительных заболеваний и травм органов брюшной полости удерживается на уровне 20-30%, достигая наиболее высоких цифр (50% и более) при развитии полиорганной недостаточности и септического шока, профилактика и купирование которых являются ключевыми в лечении перитонита

Цели обучения:
- общая: обладать ОК-1, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-27, ПК-28, ПК-29, ПК-30.

- учебная: обучающийся должен:
Знать: этиологию, эпидемиологию, патогенез, клиническую картину перитонита, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования при данной патологии, алгоритм обследования, диагностические критерии, стандарты и порядки оказания квалифицированной медицинской помощи больным с перитонитом; основные принципы и объем оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе при перитоните; кодировку перитонитапо МКБ-10; правила проведения диспансеризации при перитоните, законы и нормативные правовые акты, связанные с оказанием медицинской помощи населению, по работе с конфиденциальной информацией.

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больного с перитонитом; интерпретировать результаты обследования больных с перитонитом; оказать неотложную медицинскую помощь на догоспитальном этапе больному с перитонитом и определить профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной для дальнейшего обследования и лечения; заполнить историю болезни, амбулаторную карту; составить план лабораторного и инструментального обследований при перитоните и оценить результаты обследований; сформулировать развернутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику. Составить план лечения с учетом индивидуальных особенностей течения болезни и выполнять основные лечебные мероприятия при перитоните; проводить реабилитационные мероприятия и решать вопросы экспертизы нетрудоспособности пациента; осуществлять профилактику и диспансеризацию.

Владеть: врачебной этикой и деонтологией; методикой пальпации, перкуссии и аускультации живота; техникой срединой лапаротомии; способами санации и дренирования брюшной полости.

5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, перевязочная, диагностические кабинеты, операционая.

6. Оснащение занятия: компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы по теме «Особенности фармакотерапии при перитоните».

7. Структура содержания темы (хронокарта).
Хронокарта практического занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10 
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	210
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	6.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Ситуационные задачи

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	270
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).
Принципы антибактериальной терапии при абдоминальной хирургической инфекции

Ранняя адекватная эмпирическая антибактериальная терапия перитонита приводит к снижению летальности и частоты осложнений, а при неадекватном выборе стартового режима антибактериальной терапии его коррекция в процессе лечения уже не может благоприятно повлиять на показатели летальности у пациентов с абдоминальным сепсисом или септическим шоком.

Необходимо выделить следующие принципы рационального применения антибиотиков в абдоминальной хирургии:

· Антибактериальная терапия должна быть начата неотложно после установления диагноза абдоминальной инфекции, не дожидаясь результатов микробиологического исследования. Отсрочка в назначении адекватной эмпирической терапии ухудшает прогноз заболевания.

· Выбор стартового эмпирического режима терапии должен быть стандартизован с учетом вероятных возбудителей инфекции и их возможной устойчивости к антибиотикам (данные локального микробиологического мониторинга).

· При тяжелых абдоминальных инфекциях следует придерживаться принципа максимальной (деэскалационной) стартовой эмпирической терапии, обеспечивающей более высокую вероятность достижения адекватности терапии и клинического эффекта.

· Первоначальную оценку эффективности антибактериальной терапии следует проводить через 48 - 72 часа после ее начала на основании динамики системной воспалительной реакции и интоксикации. Если в указанные сроки не отмечен положительный эффект, то режим антибактериальной терапии следует скорректировать.

· В послеоперационном периоде при адекватной санации очага инфекции и отсутствии клинических признаков инфекции нецелесообразно продолжать применять антибиотики профилактически - из-за риска осложнений и селекции антибиотикорезистентной микрофлоры. Наличие внутрибрюшных катетеров, при отсутствии ССВР и других признаков инфекции, не является основанием для продолжения антибактериальной терапии.

· Введение антибиотиков следует осуществлять в соответствии с официальной инструкцией. Основные пути введения - внутривенный, внутримышечный и пероральный. Другие пути введения антибиотиков (внутриартериальный, эндолимфатический, внутрибрюшной) не имеют доказанных преимуществ перед традиционными и не имеют официального разрешения.

Обеспечение адекватной антимикробной терапии

Выбор эмпирического режима антибактериальной терапии должен быть обоснован с учетом следующих факторов:

· условие возникновения инфекции: внебольничная или нозокомиальная;

· особые формы и локализации инфекции, характеризующиеся отличиями в этиологической структуре, например третичный перитонит, инфекции желчевыводящих путей;

· риск инфекции, вызванной редкими, менее характерными возбудителями

· коагулазонегативные стафилококки, ванкомицинрезистентные энтерококки, грибы.

При внебольничной абдоминальной инфекции предполагается этиологическая роль традиционных возбудителей (кишечная палочка, другие энтеробактерии, анаэробы) с предсказуемым и невысоким уровнем антибиотикорезистентности. В этом случае надежный эффект прогнозируется при применении цефалоспоринов III поколения без антисинегнойной активности или фторхинолонов в сочетании с антианаэробными средствами. Среди фторхинолонов следует отдать предпочтение препаратам нового поколения (левофлоксацин, моксифлоксацин), характеризующимся более высокой активностью против грамположительных бактерий (стафилококков, энтерококков, стрептококков). Также эффективны ингибиторзащищенные пенициллины - амоксициллин/клавуланат, ампициллин/сульбактам, пиперациллин/тазобактам.

Важно отметить, что в случае внебольничных абдоминальных инфекций также следует учитывать риск полирезистентных возбудителей, который отмечается у некоторых категорий пациентов. В таких ситуациях эмпирический режим терапии подразумевает назначение антибиотиков, преодолевающих наиболее частые механизмы антибиотикорезистентности, то есть используются такие же подходы, как при лечении нозокомиальных инфекций.

Моно- или комбинированная антибактериальная терапия

В настоящее время комбинированную антимикробную терапию абдоминальной инфекции следует обсуждать в следующих клинических ситуациях:

· Присоединение метронидазола к антибактериальному препарату без антианаэробной активности.

· Присоединение антибиотика, действующего на резистентные грамположительные микроорганизмы (MRSА, энтерококки), к антибиотику с преимущественной активностью против грамотрицательных бактерий.

· Назначение комбинаций антибактериальных средств в случае выделения возбудителей, слабо чувствительных ко всем антибиотикам.

· При риске инвазивного кандидоза или выявлении грибов из стерильных локусов - добавление к любому режиму антибактериальной терапии системного антимикотика.

· При риске абдоминальной инфекции или документированной инфекции, вызванной стафилококками, устойчивыми к оксациллину, к любому режиму антибактериальной терапии широкого спектра (кроме тигециклина) следует добавить линезолид или ванкомицин.

Поскольку тигециклин обладает очень широким спектром активности, включающим основных возбудителей интраабдоминальных инфекций, таких как энтеробактерии, в том числе продуцирующие БРЛС (за исключением Proteus spp.), анаэробы, энтерококки, в том числе резистентные к ванкомицину, а также MRSА, он является подходящим антибиотиком для монотерапииинтраабдоминальных инфекций.

Планирование целенаправленной этиотропной терапии

При выделении из брюшной полости и/или из крови этиологически значимого микроорганизма появляется возможность проведения целенаправленной терапии, что существенно повышает вероятность достижения успеха лечения. 

Выбор антимикробных препаратов для лечения абдоминальной инфекции установленной этиологии

	Микроорганизмы
	Средства 1 -го ряда1
	Альтернативные
средства1

	Грамотрицательные

	Escherichia coli, Klebsiella pneumonia, Proteus mirabilis (БЛРС-)
	ЦС III- IV поколения Пиперациллин/тазобактам ФХ
	Карбапенемы (меропенем, дорипенем, имипенем, эртапенем)
Цефоперазон/сульбактам

	Escherichia coli, Klebsiella pneumonia, Proteus mirabilis (БЛРС+)
	Карбапенемы (меропенем, дорипенем, имипенем, эртапенем)
	Цефоперазон/сульбактам
Тигециклин

	Enterobacter spp., Morganella spp., Serratia spp., Proteus vulgaris, Citrobacter spp.
	Карбапенемы (меропенем, дорипенем, имипенем, эртапенем)
	Цефепим
ФХ

	Acinetobacter spp.
	Цефоперазон/сульбактам
Тигециклин
	Карбапенемы (имипенем, меропенем, дорипенем2)
ФХ + АГ (нетилмицин или амикацин)
Ампициллин/сульбактам

	Pseudomonas aeruginosa
	Пиперациллин/тазобактам

Цефоперазон/

сульбактам

Цефтазидим

Цефепим3
	Карбапенемы (имипенем, меропенем, дорипенем2)

Ципрофлоксацин или левофлоксацин

	Stenotrophomonas

maltophilia
	Тигециклин
	Ко-тримоксазол

Тикарциллин/клавуланат

Моксифлоксацин

	Грамположительные

	Метициллин (оксациллин)- чувствительный S. аureus или CNS
	Оксациллин4
Цефазолин5
	Цефуроксим

Амоксициллин/клавуланат

Клиндамицин

Левофлоксацин6
Моксифлоксацин

	Метициллин (оксациллин)- резистентный S. aureus (MRSA) или CNS
	Ванкомицин7
Тигециклин
Линезолид
	Даптомицин
Рифампицин8
Ко-тримоксазол8
Левофлоксацин6,8
Моксифлоксацин (комбинации препаратов)8

	Enterococcus faecalis, чувствительный к ампициллину и аминогликозидам
	Ампициллин
Бензилпенициллин
	Ампициллин/сульбактам
Пиперациллин/тазобактам
Имипенем
Левофлоксацин
Моксифлоксацин

	Enterococcus faecalis, устойчивый к ампициллину (МПК<64,0 мкг/мл), или Enterococcus faecium
	Ванкомицин ± ампициллин Линезолид
	Тигециклин

	Е. faecalis, Е. faecium- устойчивость к ампициллину (МПК>64 мкг/л), устойчивость к ванкомицину9
	Линезолид
	Даптомицин10
Тигециклин

	VRE9
	Тигециклин
Линезолид
	Даптомицин10

	Streptococcus spp.
	Ампициллин
Цефотаксим
Цефтриаксон
	Карбапенем
Левофлоксацин
Моксифлоксацин


1 При условии чувствительности к ним выделенного возбудителя

2 Максимально разрешенная доза дорипенема (1,5 г/сут) может быть недостаточной в случае слабочувствительных возбудителей (МПК > 2 мкг/мл)

3 При необходимости к любому препарату может быть добавленамикацин

4 Режим дозирования: в/в 2 г 4 - 6 раз в сутки

5 Режим дозирования: в/в 2 г 3 - 4 раза в сутки

6 Доза левофлоксацина составляет 750 - 1000 мг/сут

7 Ванкомицин характеризуется низкой эффективностью против чувствительных к нему MRSAс МПК > 1 мкг/мл

3 Только при невозможности назначения средств 1-го ряда; клинические исследования, подтверждающие эффективность, отсутствуют

9 Распространенность VREв РФ не изучена, диско-диффузионный метод не всегда позволяет выявлять VRE
10 В случае инфекций с бактериемией

БЛРС - бета-лактамазы расширенного спектра; ЦС - цефалоспорины;

ФХ - фторхинолоны; АГ - аминогликозиды; CNS- коагулазонегативные стафилококки;

VRE- ванкомицинрезистентные энтерококки

К критериям эффективности (через 48—72 ч после начала) антибактериальной терапии перитонита относятся:

· положительная динамика симптомов абдоминальной инфекции;

· снижение лихорадки (максимальная температура не выше 38,9 °С);

· уменьшение интоксикации;

· уменьшение выраженности системной воспалительной реакции.

При отсутствии эффекта антибактериальную терапию необходимо корректировать. При отсутствии стойкого клинико-лабораторного ответа на адекватную антибактериальную терапию в течение 5—7 дней необходимо проведение дополнительного обследования (УЗИ, КТ и др.) для выявления осложнений или очага инфекции другой локализации.

К критериям достаточности (прекращения) антибактериальной терапии относятся:

· отсутствие симптомов СВР:

· температура < 38 С и > 36 С,

· ЧСС < 90/мин,

· ЧД < 20/мин,

· лейкоциты <12 x 109/л или >4 x 109/л при количестве палочкоядерных нейтрофилов < 10%;

· отсутствие полиорганной недостаточности, если причина таковой была связана с инфекцией;

· восстановление функции ЖКТ;

· отсутствие нарушения сознания.

Сохранение только одного признака бактериальной инфекции (лихорадка или лейкоцитоз) не является абсолютным показанием для продолжения антибактериальной терапии. Изолированная субфебрильная лихорадка (максимальная дневная температура в пределах 37,9° С) без ознобов и изменений в периферической крови может быть проявлением постинфекционной астении или небактериального воспаления после оперативного вмешательства и не требует продолжения антибактериальной терапии. Так же как и сохранение умеренного лейкоцитоза (9—12 х 109/л) при отсутствии сдвига влево и других признаков бактериальной инфекции.

Длительность эффективной АБТ в подавляющем большинстве случаев составляет 7—10 суток. Более длительная антибиотикотерапия нежелательна из-за риска развития возможных осложнений лечения, возможности селекции резистентных штаммов микроорганизмов и развития суперинфекции.

АБТ третичного перитонита относятся к наиболее сложным клиническим ситуациям, так как с трудом поддаются стандартизации.

Стратегия и тактика интенсивной терапии больных с перитонитом

Имеются следующие особенности, определяющие тактику интенсивной терапии больных с перитонитом и абдоминальным сепсисом:

■
наличие многофокусных и распространенных источников инфекции, хирургическая санация которых в один этап невозможна;

■
наличие синхронных и метахромных очагов инфекции;

■
трудности дифференциальной диагностики абактериального воспалительного (панкреонекроз и пр.) и инфицированного гнойного процесса;

■
зачастую фульминантное течение септического шока, синдрома полиорганной недостаточности (СПОН);

■
высокий риск развития СИАГ;

■
высокая значимость адекватности стартовой антимикробной терапии;

■
проведение индивидуальной программы интенсивной терапии и анестезиологического пособия является не менее важным компонентом программы лечения абдоминального сепсиса, чем хирургическое пособие.

Нутритивная поддержка

Включение энтерального питания в комплекс интенсивной терапии предупреждает транслокацию микрофлоры из кишечника, развитие дисбактериоза, повышает функциональную активность энтероцита и защитные свойства слизистой оболочки, снижая степень эндотоксикоза и риск возникновения вторичных инфекционных осложнений. При проведении нутритивной поддержки целесообразно ориентироваться на следующие рекомендации:

■
энергетическая ценность — 25—35 ккал/кг/24 ч — острая фаза;

■
35—50 ккал/кг/24 ч — фаза стабильного гиперметаболизма;

■
глюкоза — < 6 г/кг/24 ч;

■
липиды — 0,5—1 г/кг/24 ч;

■
белки — 1,2—2,0 г/кг/24 ч (0,20—0,35 г азота/кг/24 ч), тщательный контроль за азотистым балансом;

■
дипептиды глутамина 0,3—0,4 г/кг/сут;

■
витамины — стандартный суточный набор + витамин К (10 мг/24 ч) + витамины В1 и В6 (100 мг/24 ч) + витамины А, С, Е;

■
микроэлементы — стандартный суточный набор + Zn (15—20 мг/24 ч + 10 мг/л при наличии жидкого стула);

■
электролиты — Na+, K+, Ca2+ соответственно балансным расчетам и концентрации в плазме + P2 (> 16 ммоль/24 ч) + Mg2+ (>200 мг/24 ч).

Раннее начало нутритивной поддержки, в сроки 24—36 ч, более эффективно, чем с 3—4 суток интенсивной терапии. Для эффективного синтеза эндогенного белка важно соблюдение метаболического соотношения небелковые калории/общий азот в диапазоне 1 г азота к 110—130 килокалориям. Углеводы не должны вводиться в дозе более 6 г/кг/сут в связи с тем, что существует риск развития гипергликемии и активации процессов катаболизма в скелетных мышцах. При парентеральном введении жировых эмульсий рекомендуется режим круглосуточного введения. 

Экстракорпоральная детоксикация

Не требует обсуждений использование заместительной почечной терапии (продленной вено-венозной гемо(диа)фильтрации) у больных с развитием ОПН в рамках СПОН. Однако исследования, проведенные в последние годы, демонстрируютэффективность этого вида экстракорпоральной детоксикации и у больных без ОПН за счет удаления из кровотока провоспалительных медиаторов и других биологически активных веществ, ответственных за развитие ССВР и СПОН у больных с абдоминальным сепсисом.

Другие виды экстракорпоральной детоксикации (УФО крови, перфузия крови через ксеноселезенку, лимфосорбция и т. п.) не должны использоваться в современной интенсивной терапии абдоминального сепсиса.

Заключение

Таким образом, конкретными задачами интенсивной терапии абдоминального сепсиса являются:

■
оптимизация транспорта кислорода;

■
респираторная поддержка с использованием концепции «безопасной» ИВЛ;

■
кортикостероиды: «малые дозы» гидрокортизона 240— 300 мг/сут в течение семи дней у больных с рефрактерным септическим шоком;

■
дротрекогин альфа активированный (зигрис): 24 мкг/кг/ч в течение 96 ч при тяжелом сепсисе (APACHE II более 25) или недостаточности двух и более органов;

■
иммунокоррекция: заместительная терапия препаратами иммуноглобулинов;

■
профилактика тромбоза глубоких вен;

■
профилактика образования стресс-язв ЖКТ;

■
адекватная нутритивная поддержка;

■
заместительная почечная терапия при септическом шоке и/или развитии ОПН.

9. Вопросы по теме занятия.

1. Назовите методы профилактики стресс-повреждений ЖКТ у больных с перитонитом.

2. Назовите методы профилактики тромбоэмболических осложнений при перитоните.

3. Назовите основные методы детоксикации при перитоните.

4. Назовите основные принципы консервативной терапии больных с перитонитом.

5. Назовите основные принципы антибактериальной терапии при перитоните.

6. Назовите критерии достаточности антибактериальной терапии при перитоните.

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:

1. У БОЛЬНОГО С НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ КРОВООБРАЩЕНИЯ II-III СТЕПЕНИ И КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНОЙ РАСПРОСТРАНЁННОГО ПЕРИТОНИТА ПРОИЗВОДИТСЯ

1)
срочная операция после 24-х часовой подготовки

2)
экстренная операция после введения сердечных средств

3)
экстренная операция после кратковременной 2-3-х часовой инфузионной терапии

4)
операция после полной ликвидации дефицита ОЦК, электролитов, белка

5) экстренная операция немедленно после установления диагноза

Правильный ответ: 3

2. НАЧАЛО НУТРИТИВНОЙ ПОДДЕРЖКИ БОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНО

1) после восстановления кишечной перистальтики

2) в сроки 24—36 ч
3) с 3—4 суток интенсивной терапии 

4) после купирования ССВО

5) при адекватном спонтанном дыхании

Правильный ответ: 2

3. ДЛЯ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ ДЕТОКСИКАЦИИ ПРИ ПЕРИТОНИТЕ ПРИМЕНЯЕТСЯ

1) УФО крови
2) лимфосорбция
3) перфузия крови через ксеноселезенку
4) продленная вено-венозная гемо(диа)фильтрация 

5) лазерное облучение крови

Правильный ответ: 4

4. ПРИСОЕДИНЕНИЕ МЕТРОНИДАЗОЛА ПРИ ПЕРИТОНИТЕ ПОКАЗАНО

1) во всех случах

2) к карбопенемам

3) при первичном перитоните

4) при высеве анаэробов из перитонеального экссудата

5) к антибактериальному препарату без антианаэробной активности

Правильный ответ: 5

5. ОПТИМАЛЬНЫМ ПУТЁМ ВВЕДЕНИЯ АНТИБИОТИКОВ У БОЛЬНЫХ С РАЗЛИТЫМ ПЕРИТОНИТОМ В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ ЯВЛЯЕТСЯ

1)
подкожный

2)
внутримышечный

3)
внутривенный

4)
внутриартериальный

5)
внутрибрюшинный

Правильный ответ: 3

6. ВЫБОР ЭМПИРИЧЕСКОЙ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ПЕРИТОНИТЕ НЕ ЗАВИСИТ ОТ

1) тяжести общего состояния;

2) выраженности ССВР;

3) уровня лечебного учреждения;

4) происхождения перитонита;

5) тяжести перитонита.

Правильный ответ: 3

7. НАЗНАЧЕНИЕ ЦЕЛЕНАПРАВЛЕННОЙ ЭТИОТРОПНОЙ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ПЕРИТОНИТЕ ЗАВИСИТ ОТ

1) источника перитонита;

2) данных микробиологического исследования;

3) происхождения перитонита;

4) тяжести перитонита;

5) опыта врача.

Правильный ответ: 2

8. К КРИТЕРИЯМ ЭФФЕКТИВНОСТИ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ПЕРИТОНИТА НЕ ОТНОСЯТСЯ

1) положительная динамика симптомов абдоминальной инфекции;

2) снижение лихорадки;

3) отрицательные результаты микробиологического исследования перитонеального экссудата:

4) уменьшение интоксикации;

5) уменьшение выраженности системной воспалительной реакции.

Правильный ответ: 3

9. К КРИТЕРИЯМ ПРЕКРАЩЕНИЯ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ПЕРИТОНИТА НЕ ОТНОСЯТСЯ

1) отсутствие симптомов системной воспалительной реакции;

2) отсутствие проявлений постинфекционной астении; 

3) отсутствие полиорганной недостаточности связанной с инфекцией;

4) восстановление функции ЖКТ;

5) отсутствие нарушения сознания.

Правильный ответ: 2

10. ОПТИМАЛЬНЫМ РЕЖИМОМ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ РАСПРОСТРАНЁННОГО ПЕРИТОНИТА ЯВЛЯЕТСЯ

1)
эскалационная терапия

2)
деэскалационная терапия

3)
применение антисептических средств для лаважа брюшной полости 

4)
антибактериальная терапия – при ухудшении состояния больного

5)
назначение антибиотиков после получения результатов бактериологического исследования

Правильный ответ: 2

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:
№ 1

Больной, 53 лет, оперирован по поводу перфоративной язвы желудка, распространенного гнойного перитонита. Интраоперационно: в брюшной полости до 500 мл гнойного выпота, кишечник раздут до 5-6 см, не перистальтирует, с массивными наложеними фибрина. В анализах лейкоцитоз 20,4х109/л, выраженный сдвиг лейкоцитарной формулы влево, тромбоцитопения. Общий билирубин 42 ммоль/л, мочевина 12 ммоль/л, креатинин 182 ммоль/л. 

1. Сформулируйте диагноз?

2.Какой метод ведения брюшной полости показан?

3.Стартовая антибактериальная терапия?

4.Методы экстракорпоральной детоксикации?

5. Прогноз?

Эталоны ответов:

1. Перфоративная язва желудка, распространенный гнойный перитонит, тяжелый абдоминальный сепсис.

2 Больному показано этапное ведение брюшной полости с программированными санациями.

3. Предпочтительная деэскалационная антибактериальная терапия: карбапенемы, с последующей коррекцией после получения данных микробиологического исследования.

4. Плазмоферез, ультрагемофильтрация.

5. Прогноз сомнительный.

№2

Во время транспортировки в операционную произошло самопроизвольное вправление ущемленной паховой грыжи. Длительность ущемления 6 часов. Состояние больного удовлетворительное. Пульс – 90 в минуту. АД - 120/85 мм рт.ст. ЧД- 22 в минуту. Учитывая общее удовлетворительное состояние, больному выполнено грыжесечение с пластикой передней стенки пахового канала по Жирару-Спасокукоцкому. На 2-е сутки после операции отмечено ухудшение состояния, появление перитонеальной симптоматики.

1. Ваше мнение относительно причины ухудшения состояния больного?

2. Было ли необходимо оперативное вмешательство?

3. Ваша дальнейшая тактика? 

4.Какие методы пролонгированной санации Вы знаете?

5. Прогноз. Реабилитация. 

Эталоны ответов:

1. Развился перитонит в результате некроза ущемленной петли кишки.

2. Оперативное лечение при самопроизвольном вправлении ущемленной грыжи во время транспортировки больного в операционную следовало отложить. Больному должно было быть назначено динамическое наблюдение хирурга и при первых признаках перитонита лапаротомия, ревизия органов брюшной полости. 

3. Больному показано оперативное лечение в экстренном порядке. 

4. Перитонеальный диализ, программированные санации брюшной полости, лапаростомия.

5. Для жизни благоприятный, для трудоспособности благоприятный. Наблюдение хирурга по месту жительства, ограничение физ. нагрузки в течение 3 месяцев, перевязки

№3

Больная 23 лет поступила в хирургическое отделение 20.10.99 г. на 3-и сутки от начала заболевания. Заболела 18.20.99 г., когда среди полного здоровья появилась умеренная боль в эпигастральной области, которая через несколько часов локализовалась в правой подвздошной области. Была тошнота и многократная рвота, пропал аппетит, подъем температуры до 37,8 градуса. К врачу не обращалась. В ночь с 19.10 на 20.10 боль в правой подвздошной области усилилась, распространилась по всей правой половине живота. Боль усиливалась при ходьбе, кашле. При поступлении: язык сухой, пульс 120 в минуту, АД – 135/85 мм.рт ст. живот в дыхании участвует ограниченно, при пальпации – напряжен и резко болезненный по правому флангу и в нижних отделах, больше в правой подвздошной области. Определяется положительный симптом Щеткина-Блюмберга.

1. Ваш диагноз? 

2. Какие симптомы характерны для заболевания?

3. Какие дополнительные исследования необходимо провести? 

4. План лечения?

5. Прогноз. Реабилитация. Сроки нетрудоспособности и пребывания на больничном листе. 

Эталоны ответов:

1. Острый аппендицит. Распространённый перитонит.

2. Внезапное усиление болей разлитого характера, повышение температуры тела, тахикардия, сухой язык, положительный симптом раздражения брюшины по всему животу.

3. Развернутый анализ крови, анализ мочи, биохимический анализ крови, пальцевое исследование прямой кишки, осмотр гинеколога /пункция заднего свода/.

4. Операция по экстренным показаниям под общим обезболиванием, нижнесрединная лапаротомия, удаление источника перитонита, санация брюшной полости с помощью аппарата "Гейзер", дренирование брюшной полости.

5. Нетрудоспособность в течение 30-45 дней с момента пребывания в стационаре. При сроках нетрудоспособности более 30 дней дальнейшее продление больничного листа осуществляется клинико-экспертной комиссией. При благоприятном трудовом прогнозе, б/лист в течение 10-12 месяцев. При неблагоприятном трудовом прогнозе направляется на МСЭ для определения стойкой утраты трудоспособности.

№4

Участковый врач приглашен к пациенту, 60 лет, домой. Месяц назад пациент был выписан из областной больницы, где находился с инсультом с последующим правосторонним гемипарезом. Со слов сына, состояние его резко ухудшилось сутки назад, стал беспокойным, пытается что-то сказать, указывая на живот. Стула не было. Температура 38,2°С. Пьет воду с жадностью. Состояние ухудшается, увеличивается вздутие живота. В остальном анамнез скуден. При осмотре: черты лица заострены, вокруг глаз темные круги. В контакт  вступает плохо. Кожные покровы с сероватым оттенком. Все признаки гемилареза. Пульс 120, единичные экстрасистолы. АД 110/90. Живот вздут, при пальпации во всех отделах болезнен, о чем свидетельствует реакция на пальпацию с напряжением мышц левой половины. Глубокую пальпацию провести не дает. Печеночная тупость отсутствует. В отлогих местах жидкость. При уточнении анамнеза подобное состояние появилось остро. Пациент редко, но давно жаловался на изжогу после употребления кислой и острой пищи.

1. Ваш предположительный диагноз? 

2. Действия участкового врача? 

3. Действия врача хирургического стационара?

4. Лечение.

5. Прогноз для жизни?

Эталоны ответов:

1 .У больного перитонит, вероятнее, на почве перфорации полого органа.

2. Немедленно вызвать скорую помощь и госпитализировать в ближайший хирургический стационар. Ввести сердечные средства.

3. После дообследования: обзорной рентгенографии брюшной полости на свободный газ, общего анализа мочи, развёрнутого анализа крови, биохимического анализа крови, снятия ЭКГ, консультации невропатолога и терапевта показана экстренная операция.

4. Оперативное. Во время операции тщательная ревизия, ушивание перфоративного отверстия, туалет и дренирование брюшной полости.

5.Сомнительный, будет зависеть от купирования перитонита.

№5

В отделение доставлен больной с диагнозом: разлитой перитонит, причиной которого является острый деструктивный аппендицит. Во время операции диагноз полностью подтвердился.

1. Объём оперативного лечения?

2. Укажите основные направления терапии перитонита после операции?

3. Что является противопоказанием к проведению операции по поводу разлитого перитонита? 

4. Прогноз. Реабилитация.

5. Сроки нетрудоспособности и пребывания на больничном листе.

Эталоны ответов:

1. Ликвидация источника перитонита (аппендэктомия), санация брюшной полости, назоинтестинальная интубация, дренирование брюшной полости, решение вопроса о методе ведения брюшной полости.

2. Инфузионная терапия, адекватная антибактериальная терапия, парентеральное питание, экстракорпоральная детоксикация – плазмаферез, гемофильтрация; профилактика стресс-повреждения ЖКТ и тромбоэмболических осложнений.

3. Только агональное состояние больного и отказ больного от операции.

4. Для жизни прогноз благоприятный, для трудоспособности благоприятный.

5. Наблюдение хирурга по месту жительства, ограничение физ. нагрузки в течение 3 месяцев, перевязки.

12. Перечень и стандарты практических умений.

Измерить внутрибрюшное давление.

1. Индекс: ОД.О.01.1.6.33 Тема: «Хирургический сепсис. Класификация. Патогенез, клиника, диагностика».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: активные, интерактивные.

4. Значение темы: И в настоящее время сепсис продолжает оставаться одной из самых сложных проблем теоретической и практической медицины. Согласно мировой статистики, это заболевание по-прежнему продолжает оставаться одной из ведущих причин летальности при острой хирургической патологии и гнойно-воспалительных заболеваниях человека. При этом, за последние 50 лет частота сепсиса в большинстве стран мира возросла более чем в 10 раз, а летальность за последние 90 лет существенно не изменилась, оставаясь на достаточно высоких цифрах - около 30-40%, возрастая при развитии у больных септического шока до 80-90%. По литературным данным, ежегодно только в США регистрируется от 350 до 500 больных с диагнозом «сепсис», около 300 тысяч случаев септического шока и 150-200 тысяч смертельных исходов от этого заболевания. 

Цели обучения: 

- общая: обладать ОК-1, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-27, ПК-28, ПК-29, ПК-30.

- учебная: обучающийся должен: 

Знать: этиологию, эпидемиологию, патогенез, клиническую картину хирургичесого сепсиса, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования при данной патологии, алгоритм обследования, диагностические критерии, стандарты и порядки оказания квалифицированной медицинской помощи больным с хирургическим сепсисом; основные принципы и объем оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе при хирургическом сепсисе; кодировку сепсиса по МКБ-10; правила проведения диспансеризации при сепсисе, законы и нормативные правовые акты, связанные с оказанием медицинской помощи населению, по работе с конфиденциальной информацией.

Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больного с хирургическим сепсисом; интерпретировать результаты обследования больных с хирургическим сепсисом; оказать неотложную медицинскую помощь на догоспитальном этапе больному с хирургическим сепсисом и определить профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной для дальнейшего обследования и лечения; заполнить историю болезни, амбулаторную карту; составить план лабораторного и инструментального обследований при хирургическом сепсисеи оценить результаты обследований; сформулировать развернутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику. Составить план лечения с учетом индивидуальных особенностей течения болезни при хирургическом сепсисеи выполнять основные лечебные мероприятия; проводить реабилитационные мероприятия и решать вопросы экспертизы нетрудоспособности пациента; осуществлять профилактику и диспансеризацию.

Владеть: врачебной этикой и деонтологией; методикой пальпации, перкуссии и аускультации грудной клетки, живота, мягких тканей; техникой вскрытий гнойников мягких тканей; дренирования мягких тканей и полостей организма.

5. Место проведения семинарского занятия: учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, перевязочная, диагностические кабинеты.

6. Оснащение занятия: компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы.

7. Структура содержания темы (хронокарта).

Хронокарта семинарского занятия:

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10 
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа** обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	120
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	6.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Решение ситуационных задач.

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	180
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).

Сепсис – это патологический процесс, в основе которого лежит реакция организма в виде генерализованного (системного) воспаления на инфекцию различной природы (бактериальную, вирусную, грибковую).

Этиология сепсиса

На сегодняшний день в большинстве крупных многопрофильных медицинских центров частота грамположительного (Гр+) и грамотрицательного (Гр-) сепсиса оказалась приблизительно равной. Это произошло в результате увеличения роли в патологии таких грамположительных бактерий как Streptococcusspp., Staphylococcus и Enterococcusspp.

Инвазивность лечения и усиление действия неблагоприятных факторов, подавляющих системы противоинфекционной защиты организма, увеличили долю инфекций, вызванных условно-патогенными микроорганизмами, в особенности, S.epidermidis. Среди популяции различных видов стафилококка − возбудителей сепсиса, наблюдается неуклонное увеличение метициллин(оксациллин)−резистентных штаммов.

Выросла частота сепсиса, вызываемого неферментирующими грамотрицательными бактериями (Pseudomonasaeruginosa и Acinetobacterspp.), а также энтеробактерий продуцентов бета-лактамаз расширенного спектра (БЛРС). Как правило, эти микроорганизмы выступают в роли возбудителей госпитального сепсиса у пациентов отделений реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). Это связано с увеличением продолжительности жизни лиц, перенесших критические состояния в результате внедрения новых технологий органно-системной поддержки,с дефектами инфекционного контроля и широким применением в клинической практике АБП широкого спектра действия, в частности ЦС 3-го поколения, фторхинолонов и карбопенемов.

Эти же факторы обусловили появление в ОРИТ и неуклонный рост прежде крайне редко встречающихся в патологии микробов, таких как Enterococcusfaecium, Stenothrophomonasmaltophilia, Flavobacteriumspp., грибов различных видов и др.

Существует определенная взаимосвязь между локализацией очага инфекции и характером микрофлоры, запускающей инфекционно-воспалительный процесс (табл.1). Важное значение имеет факт патогенетического участия в септическом процессе кишечника. Патологическая колонизация кишечной микрофлоры, нарушение микроциркуляции ведет к нарушению проницаемости слизистой оболочки, что сопровождается транслокацией бактерий и их токсинов в портальную систему, а затем - в систему общей циркуляции.

Таблица 1

Предположительная этиология сепсиса в зависимости от

локализации первичного очага

	Локализация первичного очага
	Наиболее вероятные возбудители

	Легкие (нозокомиальная пневмония, развившаяся вне ОРИТ)
	Streptococcus pneumoniae

Enterobacteriaceae (Klebsiella spp., E.coli) Staphylococcus aureus

	Легкие (нозокомиальная пневмония, развившаяся в ОРИТ)
	Pseudomonas aeruginosa

Staphylococcus aureus

Enterobacteriaceae

Acinetobacterspp

	Брюшная полость
	Enterobacteriaceae

Bacteroides spp. 

Enterococcusspp.

Streptococcusspp.

	Кожа и мягкие ткани
	Staphylococcusaureus

Streptococcusspp. 

Enterobacteriaceae

	Почки
	Enterobacteriaceae (E.coli, Klebsiella spp., Enterobacter spp., Proteus spp.) 

Enterococcus spp.

	Ротоглотка и синусы
	Streptococcus spp.
Staphylococcus spp.
Анаэробы(Peptostreptococcus spp.)

	После спленэктомии
	Streptococcus pneumoniae
Haemophilusinfluenzae

	Внутривенный катетер
	Staphylococcus epidermidis

Staphylococcus aureus;
Реже - Enterococcus spp., Candida spp.


Патогенез

Развитие органосистемных повреждений при сепсисе прежде всего связано с неконтролируемым распространением из первичного очага инфекционного воспаления провоспалительных медиаторов эндогенного происхождения с последующей активацией под их влиянием макрофагов, нейтрофилов, лимфоцитов и ряда других клеток в других органах и тканях, с вторичным выделением аналогичных эндогенных субстанций, повреждением эндотелия и снижением органной перфузии и доставки кислорода.

Диссеминация микроорганизмов может вообще отсутствовать или быть кратковременной, трудноуловимой. Однако и этот «проскок» способен запускать выброс провоспалительных цитокинов на дистанции от очага. Экзо- и эндотоксины бактерий также могут активировать их гиперпродукцию из макрофагов, лимфоцитов, эндотелия.

Суммарные эффекты, оказываемые медиаторами, формируют синдром системной воспалительной реакции (СВР).

В ее развитии можно выделить три основных этапа.

1-йэтап: локальная продукция цитокинов в ответ на действие микроорганизмов.

Особое место среди медиаторов воспаления занимает цитокиновая сеть, которая контролирует процессы реализации иммунной и воспалительной реактивности. Основными продуцентами цитокинов являются Т-клетки и активированные макрофаги, а также в той или иной степени другие виды лейкоцитов, эндотелиоциты посткапиллярных венул (ПКВ), тромбоциты и различные типы стромальных клеток. Цитокины вначале действуют в очаге воспаления и на территории реагирующих лимфоидных органов, выполняя в итоге ряд защитных функций, участвуя в процессах заживления ран и защиты клеток организма от патогенных микроорганизмов.

2-йэтап: выброс малого количества цитокинов в системный кровоток.

Малое количество медиаторов способно активировать макрофаги, тромбоциты, выброс из эндотелия молекул адгезии, продукцию гормона роста. Развивающаяся острофазовая реакция контролируется провоспалительными медиаторами (интерлейкинами IL-1, IL-6, IL-8, фактором некроза опухоли – TNF и др.) и их эндогенными антагонистами, такими как IL-4, IL-10, IL-13, растворимые рецепторы к TNF и др., получившими название антивоспалительных медиаторов. За счет поддержания баланса и контролируемых взаимоотношений между про- и антивоспалительными медиаторами в нормальных условиях создаются предпосылки для заживления ран, уничтожения патогенных микроорганизмов, поддержания гомеостаза. К системным адаптационным изменениям при остром воспалении можно отнести стрессорную реактивность нейроэндокринной системы, лихорадку, выход нейтрофилов в циркуляцию из сосудистого и костномозгового депо, усиление лейкоцитопоэза в костном мозге, гиперпродукцию белков острой фазы в печени, развитие генерализованных форм иммунного ответа.

3-й этап: генерализация воспалительной реакции.

При выраженном воспалении некоторые цитокины – TNF-a, IL-1, IL-6, IL-10, TGFPмогут проникать в системную циркуляцию, накапливаться там в количестве, достаточном для реализации своих эффектов. В случае неспособности регулирующих систем к поддержанию гомеостаза деструктивные эффекты цитокинов и других медиаторов начинают доминировать, что приводит к нарушению проницаемости и функции эндотелия капилляров, запуску синдрома ДВС, формированию отдаленных очагов системного воспаления, развитию моно- и полиорганной дисфункции. В качестве факторов системного повреждения могут выступать и любые нарушения гомеостаза, способные восприниматься иммунной системой как повреждающие или потенциально повреждающие.

На этой стадии синдрома СВР с позиций взаимодействия про- и антивоспалительных медиаторов возможно условное выделение двух периодов.

Первый, начальный период, – период гипервоспаления, характеризующийся выбросом сверхвысоких концентраций провоспалительных цитокинов, окиси азота, что сопровождается развитием шока и ранним формированием синдрома полиорганной недостаточности (ПОН). Однако уже в данный момент происходит компенсаторное выделение антивоспалительных цитокинов, и скорость их секреции, концентрация в крови и тканях постепенно нарастают с параллельным снижением содержания медиаторов воспаления. Развивается компенсаторный антивоспалительный ответ, сочетающийся со снижением функциональной активности иммунокомпетентных клеток, – период «иммунного паралича». У некоторых больных в силу генетической детерминации или измененной под действием факторов внешней среды реактивности сразу происходит формирование устойчивой антивоспалительной реакции.

Грамположительные микроорганизмы не содержат в своей клеточной оболочке эндотоксин и вызывают септические реакции через другие механизмы. Запускающими септический ответ факторами могут являться компоненты клеточной стенки, такие как пептидогликан и тейхоевая кислота, стафилококковый протеин А и стрептококковый протеин М, расположенные на поверхности клеток, гликокаликс, экзотоксины. В этой связи комплекс реакций в ответ на инвазию грамположительными микроорганизмами является более сложным.

Ключевым провоспалительным медиатором является TNF (tumornecrosisfactor). Стержневая роль TNF в развитии сепсиса связана с биологическими эффектами данного медиатора: повышением прокоагулянтных свойств эндотелия, активацией адгезии нейтрофилов, индукцией других цитокинов, стимуляцией катаболизма, лихорадки и синтеза «острофазных» белков. Генерализация повреждающих эффектов опосредована широкой распространенностью рецепторов к TNF и способностью других цитокинов осуществлять его либерацию. С практической точки зрения чрезвычайно важно отметить, что скорость реакций септического каскада резко возрастает в условиях гипоксии из-за экспрессии цитокиновых рецепторов на поверхности клеток.

В генезе острой сосудистой недостаточности, лежащей в основе септического шокового синдрома, ведущая роль отводится окиси азота (NО), концентрация которой увеличивается в десятки раз в результате стимуляции макрофагов TNF, IL-1, IFN, а в дальнейшем секреция осуществляется и клетками гладкой мускулатуры сосудов, и сами моноциты активируются под действием NО. В нормальных условиях NО выполняет роль нейротрансмиттера, участвует в вазорегуляции, фагоцитозе. Характерно, что нарушения микроциркуляции при сепсисе носят неоднородный характер: зоны дилатации сочетаются с участками вазоконстрикции.

В результате дисфункции печени, почек, кишечника появляются новые факторы повреждающего воздействия. В роли таковых выступают промежуточные и конечные продукты нормального обмена в высоких концентрациях (лактат, мочевина, креатинин, билирубин), накопленные в патологических концентрациях компоненты и эффекторы регуляторных систем (калликреинкининовой, свертывающей, фибринолитической, ПОЛ, нейромедиаторы), продукты извращенного обмена (альдегиды, кетоны, высшие спирты), вещества кишечного происхождения типа индола, скатола, путресцина.

Классификация сепсиса

Синдром системного воспалительного ответа или CCВO (Systemic Inflammatory Response Syndrome – SIRS) должен диагностироваться на основании следующих клинических признаков:

1) повышение температуры тела выше 380С или снижение ниже 360 С;

2) увеличение числа сердечных сокращении свыше 90 в минуту;

3) увеличение частоты дыхании (тахипноэ) свыше 20 в минуту или РаСО2 менее 32 мм рт. ст.

4) лейкоцитоз свыше 12х1012/л или менее 4х1012/л или незрелых форм более чем 10%.

Сепсис – синдром системной воспалительной реакции на инвазию микроорганизмов. Наличие очага инфекции и 2-х или более признаков синдрома системного воспалительного ответа.

Тяжёлый сепсис это сепсис, сочетающийся с органной дисфункцией, гипотензией, нарушениями тканевой перфузии. Проявлением последней, в частности, является повышение концентрации лактата, олигурия, острое нарушение сознания.

Септический шок это сепсис с признаками тканевой и органной гипоперфузии и артериальной гипотонией, не устраняющейся с помощью инфузионной терапии и требующей назначения катехоламинов.

Дополнительные определения:

Синдром полиорганной недостаточности [дисфункции] (СПОН) – дисфункция по 2 и более системам органов.

Рефрактерный септический шок – Сохраняющаяся артериальная гипотония, несмотря на адекватнуюинфузию, применение инотропной и вазопрессорной поддержки.

Локальное воспаление, сепсис, тяжелый сепсис и полиорганная недостаточность – это звенья одной цепи в реакции организма на воспаление вследствие микробной инфекции. Тяжелый сепсис и септический шок (СШ) составляют существенную часть синдрома системной воспалительной реакции (ССВР) организма на инфекцию и являются следствием прогрессирования системного воспаления с развитием нарушения функций систем и органов.

Подразделение пациентов с инфекционным процессом согласно критериям ACCP/SCCM необходимо для более полного понимания клинической ситуации: оценки тяжести состояния с целью определения прогноза, показаний для госпитализации в ОРИТ, выбора объема терапии и мониторинга.

Полезность же этиологического принципа, положенного в основу классификации сепсиса в МКБ 10-го издания (табл.2), с позиций современных знаний и реальной клинической практики представляется ограниченной. Ориентация на септицемию как основной диагностический признак при низкой выделяемости возбудителя из крови, а также значительная продолжительность и трудоемкость традиционных микробиологических исследований делают невозможным широкое практическое использование этиологической классификации.

Таблица 2

Классификация сепсиса в соответствии с Международной классификацией болезней, травм и причин смерти Х-го издания

	Рубрика
	Нозологическая форма

	А41.9
	Септицемия не уточнённая

	А41.5
	Септицемия, вызванная другими грамотрицательными микроорганизмами

	А41.8
	Другая уточнённая септицемия

	А40
	Стрептококковая септицемия

	А41.0
	Септицемия вызванная S.aureus

	А41.1
	Септицемия другой стафилококковой этиологии

	В007
	Диссеменированная герпетическая болезнь. Септицемия, вызванная вирусом простого герпеса

	В37.7
	Кандидозная септицемия


Клиника и диагностика сепсиса
Критерии органной-системной дисфункции\недостаточности и общей тяжести состояния больных

Оценка функциональной органно-системной состоятельности при сепсисе может осуществляться по критериям A.Baue et al. (табл. 1) или шкалы SOFA.

Таблица 1

Критерии органной дисфункции при сепсисе

(А. Baue, E.Faist, D. Fry, 2000)

	Система, орган
	Клинико-лабораторные критерии

	Сердечно-сосудистая система
	Систолическое АД <90 mmHg или среднее АД< 70 mmHg в течение не менее 1 часа, несмотря на коррекцию гиповолемии

	Мочевыделительная система
	Мочеотделение < 0,5 мл/кг/ч в течение 1 часа при адекватном волемическом восполнении или повышение уровня креатинина в два раза от нормального значения

	Дыхательная система
	Респираторный индекс (PaO2/FiO2) ≤ 250 или наличие билатеральных инфильтратов на рентгенограмме или необходимость проведения ИВЛ

	Печень
	Увеличение содержания билирубина выше 20 мкмоль\л в течение 2-х дней или повышение уровня трансаминаз в два раза и более от нормы

	Свертывающая система
	Число тромбоцитов < 100.000 мм3 или их снижение на 50% от наивысшего значения в течение 3-х дней

	Метаболическая дисфункция
	pH< 7,3, дефицит оснований > 5,0 мЭк/л, лактат плазмы в 1,5 раз выше нормы

	ЦНС
	Балл по шале Глазго менее 15


Шкала SOFA (Sepsis (sequential) organfailureassessment) позволяет определять в количественном выражении тяжестьорганосистемных нарушений. Нулевое значение по шкале SOFA указывает на отсутствие органной дисфункции. SOFA имеет на сегодня наиболее полноценное клиническое подтверждение информационной значимости при минимуме составляющих параметров, что делает возможным ее использование в большинстве отечественных лечебных учреждений.

В связи с тем, что популяция пациентов с сепсисом является гетерогенной не только по характеру и выраженности нарушений гомеостаза, а также по возрасту и сопутствующей хронической патологии, что отражается на особенностях течения патологического процесса, необходима оценка общей тяжести состояния по шкалам АРАСНЕ-II или SAPS-II.

Наличие инфекционного процесса устанавливается на основании следующих признаков:

■ классические клинические симптомы воспаления тканей (rubor, tumor, color, dolor), обнаружение лейкоцитов в жидких средах организма, которые в норме остаются стерильными, перфорация полого органа;

■рентгенографические признаки пневмонии с образованием гнойной мокроты;

■другие клинические синдромы, при которых высока вероятность инфекционного процесса.

При объективных трудностях диагностики и невозможности быстрого определения источника инфекции целесообразно ориентироваться на расширенные клинико-лабораторные критерии сепсиса (табл. 2).

Таблица 2

Расширенные диагностические критерии сепсиса

(инфекция,  предполагаема  или  подтверждённая,

в сочетании с несколькими из следующих критериев)

	Группы критериев
	Диагностические критерии

	Общие
	Гипертермия, температура >38,30C


Гипотермия, температура <360 C


Частота сердечных сокращений >90/мин (>2 стандартных отклонений отнормального возрастного диапазона)


Тахипноэ

Нарушение сознания


Необходимость инфузионной поддержки (>20 мл/кг за 24 часа)


Гипергликемия (>7,7 ммоль/л) в отсутствие сахарного диабета


	Критерии воспаления
	Лейкоцитоз >12 х 109/л


Лейкопения <4 х 109/л


Сдвиг в сторону незрелых форм (>10%) при нормальном содержании лейкоцитов


Содержание С реактивного белка в крови >2 стандартных отклонений отнормы


Содержание прокальцитонина в крови >2 стандартных отклонений от нормы

	Гемодинамические
	Артериальная гипотензия: АДсист1< 90 мм рт. ст., АДср2<70 мм рт. ст., или снижение АДсист более, чем на 40 мм рт. ст. (у взрослых) или снижение АДсист как минимум на 2 стандартных отклонения ниже возрастной нормы


Сатурация SVO2>70%

Сердечный индекс >3,5 л/мин/M2


	Критерии органной дисфункции
	Артериальная гипоксемия PaO2/FiO2<300


Остраяолигурия<0,5 мл/кг/час


Повышение креатинина более чем на 44 мкмоль/л (0,5 мг%).


Нарушения коагуляции: АПТВ3>60 сек. или МНО 4>1,5.


Тромбоцитопения <100х109/л


Гипербилирубинемия>70 ммоль/л


Парез кишечника (отсутствие кишечных шумов)


Показатели тканевойгипоперфузии


Гиперлактатемия>1 ммоль/л


Симптом замедленного заполнения капилляров, мраморность конечностей


Примечание: 1АДсист - систолическое артериальное давление, 2АДср - среднее артериальное давление; 3АЧТВ - активированное частичное тромбопластиновое время;4МНО - Международное нормализованное отношение.

Биомаркеры сепсиса

Низкая специфичность критериев ССВР послужила причиной разработки подходов дифференцированной диагностики синдрома инфекционного и неинфекционного генеза.

Важное значение в диагностике сепсиса имеет определение содержания в крови прокальцитонина (ПКТ) – маркера системного воспаления инициированного бактериями. Генерализованные формы туберкулёза и тяжёлые вирусные инфекции не сопровождаются повышением его уровня в системном кровотоке. 

При диагностическом уровне ПКТ выше 1,1 нг/мл в процессе дифференциальной диагностики чувствительность теста составляет 97%, а специфичность – 78%. Провоспалительные цитокины (интерлейкины – 1, 6, 8 и фактор некроза опухоли) обладают более низкой специфичностью и имеют очень короткий период полувыведения.

С учётом новой суммы знаний о системном воспалении инфекционной природы, была признана необходимость разработки концепции PIRO, которая характеризует предрасположенность к инфекции (P), описывает особенности этиологии и локализации первичного очага (I), системную реакцию организма (R) и наличие органной дисфункции (O) (табл.3).

Таблица 3

Концепция PIRO

	Фактор
	Проявления

	Predisposition
(предрасположенность)
	Возраст, генетические факторы, сопутствующие заболевания, иммуносупрессивная терапия и др.

	Infection
(инфекция)
	Локализация очага инфекции, возбудитель инфекции

	Response
(реакция)
	Клинические проявления инфекционного процесса (температура тела, ЧСС, уровень лейкоцитоза, концентрация прокальцитонина, С-реактивного белка и др.)

	Organdysfunction(органнаядисфункция)
дисфункция)
	Для оценки степени органной дисфункции используется шкалаSOFA


Бактериемия и сепсис

Бактериемия – выделение микроорганизмов из крови – является одним из возможных, но не обязательных проявлений сепсиса. Отсутствие бактериемии не должно исключить возможность диагноза при наличии, обозначенных выше, критериев сепсиса. Даже при самом скрупулезном соблюдении техники забора крови и использовании современных микробиологических технологий даже у самых тяжелых больных частота выявления бактериемии, как правило, не превышает 45%. Обнаружение микроорганизмов в кровотоке у лиц без клинико-лабораторных подтверждений синдрома системного воспаления может расцениваться как транзиторная бактериемия, и не быть обусловлена септическим процессом. Однако микробиологические исследования, в том числе крови, при строгом соблюдении техники ее забора и транспортировки являются обязательным компонентом диагностического поиска даже при подозрении о возможности сепсиса. Стойка гипертермия, озноб, гипотермия, лейкоцитоз, признаки полиорганной дисфункции – являются категорическими показаниями для микробиологического исследования крови. Пробы крови необходимо забирать как можно раньше от начала лихорадки, 2-3 раза с интервалом в 30-60 минут.

Клиническая значимость регистрации бактериемии может заключаться в следующем:

- подтверждении диагноза и определении этиологии инфекционного процесса,

- доказательстве механизма развития сепсиса (напр. катетер-связанная инфекция)

- для некоторых ситуаций аргументации тяжести течения патологического процесса (септический эндокардит, синегнойная и клебсиелезная инфекция)

- обосновании выбора или смены режима антибиотикотерапии

- оценке эффективности терапии.

Микробиологическая диагностика

Микробиологическая диагностика сепсиса является определяющей в выборе адекватных режимов антибактериальной терапии. Результаты этиотропной терапии сепсиса значительно лучше, нежели эмпирической. При соблюдении строгих требований к правильному забору материала и использовании современных методик частота выделения микроорганизмов из биосубстрата заметно повышается.

Выделение микроорганизма из крови (в норме стерильной жидкости) весьма важно для этиологического диагноза. При выделении типичных патогенов, таких как Staphylococcusaureus, Klebsiellapneumoniae, Pseudomonasaeruginosa, а также грибы, диагностическую значимость имеет даже одна положительная гемокультура. Однако при выделении микроорганизмов, которые являются кожными сапрофитами и могут контаминировать пробу (Staphylococcusepidermidis, другие коагулазонегативные стафилококки, дифтероиды), для подтверждения истинной бактериемии требуется две положительные гемокультуры.

Для проведения адекватной микробиологической диагностики сепсиса следует строго соблюдать определенные правила:

1. Кровь для исследования необходимо забирать до назначения антибиотиков. В условиях невозможности отмены антибиотиков при сепсисе взятие крови следует выполнять непосредственно перед очередным введением препарата;

2. Необходимым минимумом забора являются две пробы, взятые из вен разных верхних конечностей с интервалом 30 мин. Оптимальным считается забор трех проб крови, что существенно повышает возможность выявления возбудителя. Взятие большего количества проб не имеет преимуществ перед трехкратным забором в плане частоты выявления бактериемии. Забор крови на высоте лихорадки не повышает чувствительности метода;

3. Кровь для исследования необходимо забирать только из периферической вены. Не показано преимуществ забора крови из артерии. Не допускается забор крови из катетера! Исключением являются случаи подозрения на катетер-ассоциированный сепсис;

4. Оптимальным является использование стандартных коммерческих флаконов с готовыми питательными средами, а не флаконов с питательными средами, закрытых ватно-марлевыми пробками, приготовленных в лаборатории;

5. Забор крови из периферической вены следует проводить с тщательным соблюдением асептики. Кожу в месте венепункции обрабатывают раствором йода или повидон-йода концентрическими движениями от центра к периферии в течение как минимум минуты. Непосредственно перед забором кожу обрабатывают 70% спиртом. При проведении венепункции используют стерильные перчатки. Крышку флакона со средой обрабатывают спиртом. Для каждой пробы забирают 10 мл крови.

Достоверный диагноз сепсиса основывается на следующих признаках:

■
клинические проявления инфекции или выделение возбудителя;

■
наличие ССВР;

■
лабораторные маркеры системного воспаления (специфичным является повышение в крови уровня прокальцитонина, С-реактивного протеина, а также интерлейкинов-1, -6, -8, -10 и фактора некроза опухоли).

9. Вопросы по теме занятия.

1. Этиология и патогенез хирургического сепсиса.

2. Классификация сепсиса.

3. Клиническая картина и диагностические критерии сепсиса.

4. Основные принципы на догоспитальном этапе при сепсисе.

5. Диагностический алгоритм при сепсисе.

6. Дифференциальная диагностика при сепсисе.

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:

1.
СИНДРОМ СИСТЕМНОГО ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ОТВЕТА НЕ ВКЛЮЧАЕТ В СЕБЯ 

1) повышение температуры тела выше 380 С или снижение ниже 360 С;

2) увеличение числа сердечных сокращении свыше 90 в минуту;

3) увеличение частоты дыхании (тахипноэ) свыше 20 в минуту или РаСО2 менее 32 мм рт. ст.

4) Среднее артериальное давление ≥ 100 мм рт. ст. или ≤ 65 мм рт. ст.
5) лейкоцитоз свыше 12х1012/л или менее 4х1012/л или незрелых форм более чем 10%.

Правильный ответ: 4

2.
СЕПСИС ЭТО

1) бактеремия.

2) два или более признака синдрома системной воспалительной реакции.

3) синдром системной воспалительной реакции на инвазию микроорганизмов. Наличие очага инфекции и 2-х или более признаков синдрома системного воспалительного ответа.

4) синдром системной воспалительной реакции на инвазию микроорганизмов, сочетающийся с органной дисфункцией, гипотензией, нарушениями тканевой перфузии.

5) синдром системной воспалительной реакции на инвазию микроорганизмов с признаками тканевой и органной гипоперфузии и артериальной гипотонией, не устраняющейся с помощью инфузионной терапии и требующей назначения катехоламинов.

Правильный ответ: 3

3.
ТЯЖЁЛЫЙ СЕПСИС ЭТО

1) бактеремия.

2) Два или более признака синдрома системной воспалительной реакции.

3) синдром системной воспалительной реакции на инвазию микроорганизмов. Наличие очага инфекции и 2-х или более признаков синдрома системного воспалительного ответа.

4) синдром системной воспалительной реакции на инвазию микроорганизмов, сочетающийся с органной дисфункцией, гипотензией, нарушениями тканевой перфузии.

5) синдром системной воспалительной реакции на инвазию микроорганизмов с признаками тканевой и органной гипоперфузии и артериальной гипотонией, не устраняющейся с помощью инфузионной терапии и требующей назначения катехоламинов.

Правильный ответ: 4

4.
СЕПТИЧЕСКИЙ ШОК ЭТО

1) бактеремия.

2) два или более признака синдрома системной воспалительной реакции.

3) синдром системной воспалительной реакции на инвазию микроорганизмов. Наличие очага инфекции и 2-х или более признаков синдрома системного воспалительного ответа.

4) синдром системной воспалительной реакции на инвазию микроорганизмов, сочетающийся с органной дисфункцией, гипотензией, нарушениями тканевой перфузии.

5) синдром системной воспалительной реакции на инвазию микроорганизмов с признаками тканевой и органной гипоперфузии и артериальной гипотонией, не устраняющейся с помощью инфузионной терапии и требующей назначения катехоламинов.

Правильный ответ: 5

5.
К БИОМАРКЕРАМ СЕПСИСА НЕ ОТНОСИТСЯ

1) прокальцитонин;

2) С – реактивный белок;

3) серомукоид;

4) интерлейкин 6;

5) фактор некроза опухоли.

Правильный ответ: 3.

6.
К ПРАВИЛАМ ЗАБОРА КРОВИ ДЛЯ МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ СЕПСИСА НЕ ОТНОСИТСЯ

1) кровь для исследования необходимо забирать до назначения антибиотиков. 

2) необходимым минимумом забора являются две пробы, взятые из вен разных верхних конечностей с интервалом 30 мин. 

3) кровь для исследования необходимо забирать только из периферической вены. 

4) забор крови осуществляется на высоте лихорадки.

5) забор крови из периферической вены следует проводить с тщательным соблюдением асептики. 

Правильный ответ: 4

7.
ПОД ТЕРМИНОМ «СИНДРОМ СИСТЕМНОГО ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ОТВЕТА» ПОНИМАЮТ

1) системный ответ на проникновение инфекции

2) системный ответ на разнообразные выраженные экстремальные воздействия и агрессию

3) системный ответ на тяжелую травму, ожоги

4) системный ответ на повторные оперативные вмешательства, сопровождающиеся шоком

5) воспалительную реакцию при бактеремии

Правильный ответ: 2

8.
ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ТЯЖЕСТИ СОСТОЯНИЯ ПАЦИЕНТА И ПРОГНОЗА ТЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ ПРИМЕНЯЮТ ШКАЛУ

1) APACHE II 

2) SOFA 

3) RANSON

4) GLASGO

5) MIP

Правильный ответ: 1

9.
ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ТЯЖЕСТИ ПОЛИОРГАННЫХ НАРУШЕНИЙ ПРИМЕНЯЮТ ШКАЛУ

1) APACHE II 

2) SOFA 

3) RANSON

4) GLASGO

5) MIP

Правильный ответ: 2

10.
ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ТЯЖЕСТИ НАРУШЕНИЯ ФУНКЦИЙ ЦНС ПРИМЕНЯЮТ ШКАЛУ

1) APACHE II

2) SOFA

3) RANSON

4) GLASGO

5) MIP

Правильный ответ: 4

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:

№1

Больная Т., 43 лет, поступила в хирургическое отделение на 5 сутки от начала заболевания. В анамнезе желчнокаменная болезнь. Заболела остро: появилась боль в правом подреберье, лечилась самостоятельно. Потом появились тошнота, рвота, пропал аппетит, появилась желтушность кожных покровов, поднялась температура тела до 39 С0 с ознобами, боль в правом подреберье усилилась. При поступлении: состояние больной тяжелое, кожные покровы желтушные. Температура тела - 39 С, ЧДД 22-24 в мин. АД - 100/60 уд.в мин., пульс -122 уд. в мин. При пальпации живот болезненный в правом подреберье. Край печени выступает на 4 см из-под реберной дуги, болезненный при пальпации. Желчный пузырь не пальпируется, симптомы раздражения брюшины сомнительные. 

1. Ваш предположительный диагноз

2.Что необходимо выполнить для уточнения диагноза

3. Хирургическая тактика

4. Консервативная терапия

5. Прогноз 

Эталон ответа

1. Желчнокаменная болезнь, острый холангит. Сепсис.

2. УЗИ органов брюшной полости, КТ органов брюшной полости. Для оценки выраженности органной дисфункции - биохимический анализ крови, развернутый анализ крови.

3. Необходимо дренировать желчновыводящие пути: лапаротомия, холецистэктомия. холедохолитотомия, дренирование холедоха.

Для разгрузки желчновыводящих путей возможно выполнение эндоскопической папиллосфинктеротомии или чрезкожногочрезпеченочного дренирования холедоха.

4. Инфузионно-трансфузионная терапия, антибиотики, спазмолитики, экстракорпоральные методы детоксикции.

5. Прогноз для жизни сомнительный.

№2

У больного, находящегося на лечении в отделении гнойной хирургии с острым гангренозным аппендицитом, местным серозным перитонитом резко ухудшилось состояние: появилась боль в нижних отделах живота, тенезмы, боль в грудной клетки справа, наросла одышка. АД - 115/80 мм рт. ст., пульс - 102 уд.в мин., температура тела - 38,5 С. При пальпации живот болезненный и напряженный в нижних отделах, в нижних отделах определяется положительный симптом Щеткина-Блюмберга, перистальтика кишечника вялая. При аускультации над правой половиной грудной клетки дыхание резко ослаблено, выслушиваются разнокалиберные влажные хрипы. При ректальном обследовании определяется резкая болезненность, нависание передней стенки прямой кишки. По дренажу из брюшной полости отделяемое серозное скудное. В течение последних 3 дней отмечается гектическая лихорадка с подъемами температуры до 40 С. 

1. Какова причина ухудшения состояния

2. Дополнительные диагностические мероприятия

3. Причина развития осложнений

4. Хирургическая тактика

5. Прогноз, реабилитация

Эталон ответа

1. Послеоперационный период осложнился тазовым абсцессом, сепсисом, нижнедолевой внутрибольничной пневмонией справа.

2. УЗИ органов брюшной полости, малого таза, КТ малого таза, обзорная рентгенография грудной клетки. 

3. Недостаточная санация, неадекватное дренирование полости малого таза.

4. Вскрытие, санация, дренирование абсцесса малого таза. Антибактериальная, дезинтоксикационная терапия, перевязки, физиолечение. 

5. Прогноз для жизни благоприятный. В послеоперационном периоде ЛФК (комплекс дыхательных упражнений), после выписки из стационара соблюдение диеты, профилактика запоров.

№3

На приеме у хирурга пациент, 32 лет, заболел 4 суток назад после приема обильной жирной пищи. Появились боли в надчревье с иррадиацией в правое плечо и шею. Боли сильные, постоянные. Трижды была рвота желчью, не приносящая облегчения. Язык суховат. Склеры иктеричны. Пульс -100. Температура 38,3 С. Живот при пальпации болезненный и напряженный в правом подреберье, где определяется грушевидное выпячивание у края прямой мышцы в правом подреберье определяется положительный симптом Щеткина - Блюмберга. В последние сутки у больного отмечается гектическая лихорадка с подъемом температуры до 39 С. В развернутом анализе крови - лейкоцитоз - 22,4х109, сдвиг формулы лейкоцитарной формулы влево. Концентрация прокальцитонина в плазме крови (РСТ) - 2,5 нг/мл.

1. Ваш предположительный диагноз

2. Дополнительные методы обследования

3. Тактика врача

4. Объем лечебных мероприятий

5. Прогноз

Эталон ответа

1. Острый деструктивный холецистит, паравезикальный абсцесс, абдоминальный сепсис.

2. КТ брюшной полости, УЗИ брюшной полости.

3. Необходима срочная госпитализация в хирургический стационар. Транспортировка лежа, с сопровождающим. Введение обезболивающих запрещается. Больной нуждается в экстренной операции.

4. Под эндотрахеальным наркозом лапаротомия, холецистэктомия, при наличии холангита - дренирование холедоха; дренирование брюшной полости. 

5. Прогноз для жизни сомнительный.

№4

Больной Н., 34 лет поступил с хирургическое отделение с клиникой флегмоны правого бедра. При поступлении состояние больного тяжелое, АД - 110/70 мм рт. ст., пульс - 110 уд.в мин., температура тела 39 С. В развернутом анализе крови лейкоцитоз – 26х109, СОЭ - 50 мм/ч. Концентрация прокальцитонина в плазме крови (РСТ) - 2,9 нг/мл.

1. Какое осложнение развилось у больного

2. Хирургическая тактика 

3. Какой антибиотик нужно назначить больному в качестве стартовой терапии

4. Дополнительные методы обследования

5. Прогноз, реабилитация

Эталон ответа

1. Сепсис.

2. Операция - вскрытие, санация, дренирование флегмоны.

3. Антибиотик группа карбапенемов со сменой после получения результатов микробиологического исследования.

4. УЗИ органов брюшной полости, обзорная рентгенография грудной клетки, ЭхоКГ.

5. Прогноз для жизни благоприятный, для трудоспособности благоприятный. Диспансерная группа 2.

№5

У больной находящейся на лечении в гнойной хирургии по поводу абсцедирующего аппендикулярного инфильтрата отмечается ухудшение состояния: последние 4 дня беспокоит повышение температуры гектического характера до 40 С с ознобами, проливной пот, наросла слабость. При осмотре: язык суховат. Пульс - 120 уд.в мин. Температура тела - 38,7 С. АД - 110/70 мм рт. ст. Живот при пальпации мягкий, бо¬лезненный в области операционной раны. Симптомы раздражения брюшины отрицательные. В развернутом анализе крови - лейкоциты - 19,8х109, резкий сдвиг формулы лейкоцитарной формулы влево. Из крови высеян S. aureus.

1. Чем осложнилось течение абсцедирующего аппендикулярного инфильтрата

2. Какие исследования необходимо сделать для уточнения диагноза

3. Хирургическая тактика и объем лечебных мероприятий

4. Методы экстракорпоральной детоксикации при данной осложнении

5. Прогноз

Эталон ответа.

1. Сепсис.

2. Определение концентрации прокальцитонина в плазме крови (РСТ), УЗИ печени, селезенки.

3. Ревизия полости гнойника, перевод больного в отделение реанимации, увеличение объема инфузионно-трансфузионной терапии до 2,5-3 литров в сутки, антибиотики группы карбапенемов, симптоматическая терапия. 

4. Плазмоферез, гемофильтрация.

5. Сомнительный.

12. Перечень практических умений.

Выполнить полуколичественный тест на прокальцитонин.

1. Индекс: ОД.О.01.1.6.33 Тема: «Хирургический сепсис: принципы хирургического лечения и интенсивной терапии».

2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие.

3. Методы обучения: активные, интерактивные.

4. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы).
И в настоящее время сепсис продолжает оставаться одной из самых сложных проблем теоретической и практической медицины. Согласно мировой статистики, это заболевание по-прежнему продолжает оставаться одной из ведущих причин летальности при острой хирургической патологии и гнойно-воспалительных заболеваниях человека. При этом, за последние 50 лет частота сепсиса в большинстве стран мира возросла более чем в 10 раз, а летальность за последние 90 лет существенно не изменилась, оставаясь на достаточно высоких цифрах - около 30-40%, возрастая при развитии у больных септического шока до 80-90%. По литературным данным, ежегодно только в США регистрируется от 350 до 500 больных с диагнозом «сепсис», около 300 тысяч случаев септического шока и 150-200 тысяч смертельных исходов от этого заболевания.
Цели обучения:
- общая: обладать ОК-1, ОК-5, ОК-7, ОК-8, ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-27, ПК-28, ПК-29, ПК-30.

- учебная: обучающийся должен: 

Знать: этиологию, эпидемиологию, патогенез, клиническую картину хирургичесого сепсиса, современные методы клинического, лабораторного и инструментального обследования при данной патологии, алгоритм обследования, диагностические критерии, стандарты и порядки оказания квалифицированной медицинской помощи больным с хирургическим сепсисом; основные принципы и объем оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе при хирургическом сепсисе; кодировку сепсиса по МКБ-10; правила проведения диспансеризации при сепсисе, законы и нормативные правовые акты, связанные с оказанием медицинской помощи населению, по работе с конфиденциальной информацией.
Уметь: собирать жалобы и анамнез, проводить физикальное обследование больного с хирургическим сепсисом; интерпретировать результаты обследования больных с хирургическим сепсисом; оказать неотложную медицинскую помощь на догоспитальном этапе больному с хирургическим сепсисом и определить профиль лечебного учреждения, куда должен быть направлен больной для дальнейшего обследования и лечения; заполнить историю болезни, амбулаторную карту; составить план лабораторного и инструментального обследований при хирургическом сепсисеи оценить результаты обследований; сформулировать развернутый клинический диагноз и провести дифференциальную диагностику. Составить план лечения с учетом индивидуальных особенностей течения болезни при хирургическом сепсисеи выполнять основные лечебные мероприятия; проводить реабилитационные мероприятия и решать вопросы экспертизы нетрудоспособности пациента; осуществлять профилактику и диспансеризацию.

Владеть: врачебной этикой и деонтологией; методикой пальпации, перкуссии и аускультации грудной клетки, живота, мягких тканей; техникой вскрытий гнойников мягких тканей; дренирования мягких тканей и полостей организма.
5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты в стационаре, приемно-диагностическое отделение, перевязочная, диагностические кабинеты.

6. Оснащение занятия: компьютерная презентация, иллюстрирующая варианты развития хирургических заболеваний, результаты инструментальных методов исследования хирургической патологии, набор мультимедийных программ, схемы и таблицы по теме «Хирургический сепсис: принципы хирургического лечения и интенсивной терапии».

7. Структура содержания темы (хронокарта).
Хронокарта практического занятия

	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) разбор курируемых пациентов;

в) выявление типичных ошибок
	210
	Работа: 

а) в палатах с пациентами;

б) с историями болезни;

в) демонстрация куратором практических навыков по осмотру, физикальному обследованию с интерпретацией результатов дополнительных методов исследования.

	6.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	15
	Ситуационные задачи

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	270
	


8. Аннотация (краткое содержание темы).
Хирургическое лечение сепсиса

Разновидности хирургического вмешательства на очагах инфекции при сепсисе:

■
дренирование гнойных полостей;

■
удаление очагов инфицированного некроза;

■
удаление внутренних источников контаминации — колонизированных имплантатов (искусственных клапанов сердца, сосудистых или суставных протезов), инородных тел, временно с лечебной целью внедренных в ткани или внутренние среды организма (трубчатых дренажей и катетеров), а также удаление или проксимальное отключение (отведение) потока содержимого дефектов полых органов, рассматриваемых в качестве источников инфицирования.

Дренирование гнойных полостей

В абсолютном большинстве случаев речь идет о дренировании абсцессов. Смысл дренирования – в поддержании постоянного оттока жидкого содержимого из ограниченной полости, образовавшейся вследствие инфекционно-деструктивного процесса. Дренирование может быть закрытым (герметичным) или открытым (допускающим поступление воздуха в дренажную систему), аспирационным или ирригационно-аспирационным, постуральным (зависимым от положения тела пациента), сифонным (обеспечивающим попеременное заполнение и опорожнение полости), проточным (осуществляемым с помощью перфорированной трубки, проходящей через полость и орошающей ее током жидкости). Следует иметь в виду, что современные марлевые салфетки, приготовленные из синтетических и полусинтетических материалов, полностью утратили капилляроскопичность и не могут использоваться в целях дренирования.

Хирургическая обработка очага с целью удаления инфицированного некроза (некрэктомия)

Удаление некротически измененных тканей может быть выполнено только после полноценного раскрытия очага деструкции и оценки состояния измененных тканей. При наличии явных признаков инфицирования некротические ткани подлежат иссечению. Полезность иссечения инфицированных некротизированных тканей зависит от размеров некроза, сроков существования очага и выраженности воспалительной реакции окружающих тканей. На ранних стадиях форсирования некроза зона демаркации выражена неотчетливо на фоне переходной зоны гипервоспаления, которая отличается повышенной кровоточивостью. Если подобная ситуация достоверно установлена до начала операции, лучшие перспективы имеет выжидательная тактика с динамическим контролем. Нарастание местных и общих признаков воспалительной реакции свидетельствует об инфицировании некроза и обосновывает показания к активной хирургической тактике. В том случае, когда неинфицированный некроз обнаружен в ходе операции, иссечению подлежат только явно нежизнеспособные ткани вне переходной зоны воспаления, чтобы избежать опасности кровотечения. При тонком слое некротических тканей они могут быть удалены с помощью гидрофильных повязок или путем использования некролитических свойств продуктов, содержащих ферменты.

Хирургическая обработка очага с целью удаления колонизированных (инфицированных) инородных тел

Инородные тела (инфицированные внутрисосудистые катетеры, дренажи, забытые марлевые шарики, тампоны) служат резервуарами, поддерживающими вегетацию микроорганизмов и защищающими их от воздействия естественных противоинфекционных факторов организма. Они увеличивают риск развития прогрессирующего инфекционного процесса и поэтому в принципе подлежат удалению. Однако при этом следует оценить и сопоставить не только формальные показания к операции, но и общесоматический статус пациента, от которого во многом зависит риск вмешательства.

Санация очагов интраабдоминальной инфекции

Выделяют пять основных разновидностей абдоминального сепсиса:

· Сепсис, обусловленный распространённым воспалением брюшины;

· Сепсис, обусловленный локальными гнойно-воспалительными процессами брюшной полости;

· Панкреатогенный сепсис;

· Сепсис, обусловленный гнойно-воспалительными процессами забрюшинного пространства:

· Холангиогенный сепсис.

Лечение всех этих состояний подразумевает сочетание главных принципов: ликвидацию источника – причины инфицирования, санацию и дренирование гнойного очага, многокомпонентную интенсивную и антибактериальную терапию, но в разной последовательности и вариантах.

Транскутанное дренирование диагностированного и доступного очага внутриабдоминальной инфекции должно рассматриваться в качестве мероприятия первого выбора. Дренирование с помощью катетера также может быть использовано в качестве временной меры, чтобы обеспечить условия для стабилизации основных витальных функций. Лапаротомия остается операцией выбора для тех ситуаций, когда скопления жидкости и (или) некротические ткани не могут быть эффективно удалены путем чрескожного дренирования. Лапаротомия также показана при необходимости устранения продолжающегося поступления в свободную брюшную полость инфекта из какого-либо источника за пределами сформировавшегося абсцесса. Если клиническое состояние пациента не улучшается в результате первичного дренирования, последующее КТ-исследование должно быть выполнено в целях определения остаточного или пропущенного в ходе первичной диагностики скопления жидкости. В этом случае должны быть вновь рассмотрены все возможные варианты дренирования.

Релапаротомия по требованию, то есть в связи с ухудшением клинического состояния, отсутствием улучшения, развитием полиорганной недостаточности, является вполне эффективной, как и более активный подход по сравнению с консервативным наблюдением и обследованием. Плановая релапаротомия показана для пациентов:

■
с ишемическими повреждениями кишечника, когда необходимо выполнить secondlook для оценки жизнеспособности кишки;

■
для пациентов с панкреонекрозом, когда зона демаркации не полностью определена;

■
когда кровотечение не позволило в полной мере выполнить некрэктомию;

■
при явной неэффективности первичной санации брюшной полости в ходе операции.

Хирургическая обработка с целью удаления инфицированных некротических тканей, а также имплантатов и инородных тел

Удаление поврежденных, некротических или инфицированных тканей – фундаментальный принцип санации очага. Нередко достоверная идентификация некротических тканей может представлять довольно сложную задачу, особенно в случае глубоких инфекций.

Хотя некроз тканей достаточно часто может быть выявлен рентгенологически по наличию газа, отсутствию контрастирования при проведении исследования с внутривенными контрастными методиками, не существует консервативного метода, который мог бы достоверно исключить наличие некротических тканей. Поэтому в ситуациях, когда развивается жизнеугрожающая инфекция, возникает необходимость верификации диагноза оперативным путем.

Инфицированный центральный венозный катетер может быть безопасно заменен по проводнику при условии отсутствия достоверной инфекции мягких тканей в зоне постановки катетера.

Не существует доказательных данных о том, что рутинная (плановая) смена катетера снижает риск катетер-ассоциированной бактериемии. Венозный катетер должен быть сменен либо когда имеются явные признаки локальной инфекции, либо когда катетер перестает функционировать.

Выполнение разгрузочных операций, отведение пассажа содержимого желудочно-кишечного тракта выше дефекта стенки (перфорации или повреждения) и выбор дифференцированной оперативной тактики

Анатомический дефект ЖКТ способствует продолжающейся контаминации стерильных тканей микроорганизмами из просвета поврежденного отдела. Отведение потока химуса приводит к минимизации такой контаминации. Независимо от уровня повреждения проксимальное отключение ЖКТ, если оно выполняется, должно включать два мероприятия: дренирование инфекционного очага, прилежащего к зоне перфорации, и наложение стомы или полное отведение потока.

В случае перфорации толстой кишки (в результате опухоли или дивертикула) этот принцип заключается в дренировании абсцесса и наложении проксимальной колостомы или илеостомы. Использование данного принципа привело к разработке традиционного в прошлом подхода к лечению перфорации дивертикула, известного как трехэтапный подход. Он включает последовательно: первый этап – дренирование абсцесса и наложение трансверзостомы, второй этап – резекция сигмовидной кишки с участком перфорации и третий этап – закрытие трансверзостомы.

Интенсивная терапия сепсиса

Интенсивная терапия у пациентов с тяжелым сепсисом или сепсис-индуцированной гипоперфузией тканей (гипотензия или лактоацидоз) должна начинаться как можно быстрее после того, как выявлен данный синдром, и не должна откладываться до момента поступления пациента в ОРИТ. Повышение содержания лактата в сыворотке крови у пациентов из группы риска без гипотензии указывает на гипоперфузию тканей. Проводимая в первые 6 ч интенсивная терапия у пациентов с сепсис-индуиированной гипоперфузией тканей должна быть направлена на достижение всех перечисленных ниже целевых показателей:

• центральное венозное давление (ЦВД) 8 – 12 мм рт. ст.;

• среднее артериальное давление (АДср.) – ≥ 65 мм рт. ст.;

• диурез – ≥ 0,5 мл/кг-ч;

• сатурация крови в верхней полой вене (SvcO2) или сатурация смешанной венозной крови – ≥ 70%.

У пациентов, находящихся на искусственной вентиляции легких (ИВЛ), учитывая наличие у них повышенного внутригрудного давления, рекомендуется поддерживать ЦВД на более высоком уровне - 12-15 мм рт. ст. Указанный подход также может быть обоснованным у пациентов с повышенным внутрибрюшным давлением. Несмотря на то что тахикардия у пациентов с СШ может быть связана с несколькими причинами, уменьшение частоты сердечных сокращений (ЧСС) при проведении инфузионной терапии (ИТ) часто является важным маркером улучшения наполнения сосудистого русла.

Если в первые 6 ч интенсивной терапии у пациентов с тяжелым сепсисом паи СШ сатурация крови в верхней полой вене или смешанной венозной крови не достигает 70%, несмотря на ИТ, поддерживающую ЦВД на уровне 8-12 мм рт. ст., то для достижения целевого показателя сатурации необходимо провести переливание эритропитарной массы с целью поддержания гематокрита ≥ 30% и/или начать инфузиюдобутамина (в дозе до 20 мкг/кг/мин).

Антимикробная терапия сепсиса

Антимикробные средства являются важнейшим компонентом комплексной терапии сепсиса. В последние годы были получены убедительные данные о том, что ранняя адекватная эмпирическая антибактериальная терапия сепсиса приводит к снижению летальности и частоты осложнений. Адекватная антибактериальная терапия снижает летальность при сепсисе, вызванном грамотрицательными микроорганизмами, грамположительными микроорганизмами и грибами.

Антибиотики при сепсисе должны назначаться неотложно после уточнения нозологического диагноза и до получения результатов бактериологического исследования (эмпирическая терапия). После получения результатов бактериологического исследования режим антибактериальной терапии может быть изменен исходя из выделенной микрофлоры и ее антибиотикочувствительности.

Рекомендации по эмпирической антибактериальной терапии сепсиса с неустановленным первичным очагом

	Условия возникновения
	Средства 1-го ряда
	Альтернативные средства

	Сепсис внебольничный
	Левофлоксацин ± метронидазолМоксифлоксацин

Цефотаксим ± метронидазолЦефтриаксон ± метронидазол
	Амоксициллин/клавуланат ± аминогликозид

Ампициллин/сульбактам ± аминогликозид

Офлоксацин ± метронидазол

	Сепсиснозокомиальный:

- нет ПОН;

- нет факторов риска полирезистентных возбудителей
	Фторхинолон± метронидазол

Цефепим ± метронидазол

Цефтазидим ± метронидазол
	Имипенем

Меропенем

Пиперациллин/тазобактам

Цефоперазон/сульбактам

	Сепсис нозокомиальный:

- наличие ПОН или  факторов риска полирезистентных возбудителей
	Имипенем или

Меропенем +

Ванкомицин или Линезолид
	Цефепим ± метронидазолЦефоперазон/сульбактамЦипрофлоксацин ± метронидазол


В настоящее время оптимальным режимом эмпирической терапии тяжелого нозокомиального сепсиса с ПОН являются карбапенемы (имипенем, меропенем) как препараты, обладающие наиболее широким спектром активности. К ним отмечается наименьший уровень резистентности среди внутрибольничных штаммов грамотрицательных бактерий. В некоторых ситуациях достойной альтернативой карбапенемам являются цефепим, защищенные антипсевдомонадные беталактамы (цефоперазон/сульбактам, пиперациллин/тазобактам). В случае неэффективности указанных режимов терапии следует оценить целесообразность дополнительного назначения ванкомицина или линезолида, а также системных антимикотиков (флуконазол, амфотерицин В, каспофунгин).

Сепсис с установленным первичным очагом инфекции

Программы эмпирической антибактериальной терапии сепсиса существенно не отличаются от подходов терапии инфекций той локализации, где находится первичный очаг генерализованной инфекции. В то же время при тяжелом сепсисе с ПОН под адекватной антибактериальной терапией мы понимаем использование максимально эффективного антибиотика уже на первом этапе эмпирической терапии, учитывая крайне неблагоприятный прогноз и возможность быстрого прогрессирования процесса до септического шока.

Рекомендации по этиотропной терапии сепсиса

	Микроорганизмы
	Средства 1-го ряда
	Альтернативные средства

	Грамположительные микроорганизмы

	Staphylococcus aureus (MSSA)
	Оксациллин
Цефазолин
	Амоксициллин/клавуланат

Клиндамицин

Линкомицин

Левофлоксацин

Моксифлоксацин

Даптомицин

	MRSA, MRCNS
	Ванкомицин
Линезолид
Даптомицин
	Рифампицин

Ко-тримоксазол

Ципрофлоксацин

Левофлоксацин

	Streptococcus viridans
	Ампициллин

Бензилпенициллин

Цефотаксим

Цефтриаксон
	Имипенем
Меропенем


	Streptococcus pneumoniae
	Цефотаксим

Цефтриаксон
	Ампициллин

Имипенем

Левофлоксацин

Моксифлоксацин

Цефепим

	Enterococcus faecalis
	Ампициллин±гентамицин

Бензилпенициллин±гентамицин
	Ванкомицин

Линезолид

Левофлоксацин

Моксифлоксацин

	Enterococcus faecium
	Линезолид

Ванкомицин ± гентамицин
	Даптомицин

	VRE
	Линезолид
	Даптомицин
Тигециклин

	Грамотрицательные микроорганизмы

	Е. coli, P. mirabilis, 

К. pneumonia (БЛРС-)
	ЦС III-IV  поколения или Фторхинолон или Пиперациллин/тазобактам
	Карбапенем или Цефоперазон/сульбактам

	Е. coli, P. mirabilis, 

К. pneumonia (БЛРС+)
	Карбапенем (меропенем или дорипенем или имипенем)
	Цефоперазон/сульбактам

Пиперациллин/тазобактам

Тигециклин

	Enterobacter spp., Citrobacter spp.,

P. vulgaris, Serratia spp., Morganella spp.
	Карбапенем (меропенем или дорипенем или имипенем)
	Цефепим± амикацин  Фторхинолон ± амикацин



	Acinetobacter spp.
	Цефоперазон/сульбактам
	Карбапенем (меропенем или дорипенем или имипенем) Ампициллин/сульбактам Фторхинолон+аминогликозид ± Цефтазидим (цефепим) или Тигециклин или

Полимиксин В

	P. aeruginosa
	Пиперациллин/тазобактам

Цефтазидим± амикацин

Цефепим± амикацин
	Карбапенем (меропенем или дорипенем или имипенем) Ципрофлоксацин или левофлоксацин ± амикацин, или Полимиксин В

	Burkholderia cepacia
	Меропенем

Ципрофлоксацин
	Цефтазидим

Ко-тримоксазол

	Stenotrophomonas

maltophilia
	Ко-тримоксазол
	Тикарциллин/клавуланат

Пиперациллин/тазобактам

	Candida spp.
	Вориконазол
	Флуконазол

Амфотерицин В 

Каспофунгин


9. Вопросы по теме занятия.

6. Назовите основные разновидности хирургического вмешательства при сепсисе.

7. Назовите целевые показатели интенсивной терапии при сепсисе.

8. Назовите осносные факторы при выборе антибактериального препарата для эмпирической терапии.

9. Назовите методы профилактики тромбоза глубоких вен и стрессовых язв ЖКТ у больных с тяжёлым.

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:
1.
Центральное венозное давление в результате проводимой в первые 6 ч интенсивной терапии у пациентов с сепсис-индуцированной гипоперфузией тканей должно достичь

1)
15 - 20 мм. вод. ст.
2)
0 - 5 мм. рт. ст.
3)
8 - 12 мм. рт. ст.
4)
8 - 12 мм. вод. ст.
5)
15 - 20 мм. рт. ст.
Правильный ответ: 3
2.
Среднее артериальное давление (АДср.) в результате проводимой в первые 6 ч интенсивной терапии у пациентов с сепсис-индуцированной гипоперфузией тканей должно достичь:

1)
≥ 40 мм рт. ст.
2)
≥ 65 мм рт. ст.
3)
≥ 80 мм рт. ст.
4)
≥ 100 мм рт. ст.
5)
≥ 120 мм рт. ст.
Правильный ответ: 2
3.
Диурез в результате проводимой в первые 6 ч интенсивной терапии у пациентов с сепсис-индуцированной гипоперфузией тканей должен достичь:

1)
500 мл
2)
1,5 л
3)
50 мл/ч
4)
≥ 0,5 мл/кг/ч
5)
не имеет значения
Правильный ответ: 4
4.
Сатурация крови в верхней полой вене (SvcO2) или смешанной венозной крови в результате проводимой в первые 6 ч интенсивной терапии у пациентов с сепсис-индуцированной гипоперфузией тканей должна достичь:

1)
≥ 40%

2)
≥ 60%

3)
≥ 70%

4)
≥ 90%

5)
≥ 100%

Правильный ответ: 3
5.
 ПРИ ПЛАНИРОВАНИИ СТАРТОВОЙ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНОГО СЕПСИСОМ НЕ ИМЕЕТ ЗНАЧЕНИЯ

1) пол больного

2) происхождение сепсиса (внебольничный или нозокомиальный)

3) предполагаемый очаг инфекции

4) тяжесть состояния больного

5) выраженность системного воспаления

Правильный ответ: 1

6.
ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ТРОМБОЗА ГЛУБОКИХ ВЕН У ПАЦИЕНТОВ С ТЯЖЕЛЫМ СЕПСИСОМ НЕ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ

1) низкие дозы нефракционированного гепарина

2) препараты низкомолекулярного гепарина

3) чулочные изделия с градуированной компрессией

4) массаж нижних конечностей

5) периодическое бинтование ног эластическим бинтом

Правильный ответ: 4

7.
ВНУТРИВЕННАЯ ТЕРАПИЯ АНТИБИОТИКАМИ ДОЛЖНА НАЧИНАТЬСЯ

1) после проведения диагностических мероприятий и установления всех источников инфекции

2) после оперативного лечения направленного на ликвидацию источника инфекции

3) после проведения инфузионной терапии и стабилизации состояния больного

4) в течение первого часа с момента установления диагноза «тяжелый сепсис» и после того, как взят соответствующий материал для микробиологического исследования

5) после получения данных микробиологического исследования и антибиотикограммы

Правильный ответ: 4

8.
ВЫБОР ПРЕПАРАТОВ ДЛЯ СТАРТОВОЙ ЭМПИРИЧЕСКОЙ АБТ СЕПСИСА ДОЛЖЕН ОСНОВЫВАТЬСЯ, ПРЕЖДЕ ВСЕГО, НА

1) возрасте и поле больного

2) тяжести общего состояния по шкале SAPS II или APACHE III

3) данных по чувствительности внебольничных и нозокомиальных возбудителей в конкретном регионе и стационаре соответственно

4) количества признаков ССВР

5) выраженности полиорганной недостаточности по шкале SOFA

Правильный ответ: 3

9.
АДЕКВАТНОСТЬ СТАРТОВОГО РЕЖИМА АБТ ДОЛЖНА ОЦЕНИВАТЬСЯ 

1) через 3-4 часа на основании динамики гемодинамических показателей

2) через 48-72 часа на основании микробиологических и клинических данных

3) по рентгенологической динамике со стороны лёгких через 5-6 суток

4) по динамике микробиологических посевов крови

5) по концентрации антибиотика в сыворотке крови

Правильный ответ: 2

10.
 «ПРОБА С ОБЪЕМНОЙ НАГРУЗКОЙ» У ПАЦИЕНТОВ С СЕПСИСОМ С ПОДОЗРЕНИЕМ НА ГИПОВОЛЕМИЮ ПРОВОДИТСЯ ПУТЕМ

1) инфузии 500 - 1000 мл кристаллоидов или 300 - 500 мл коллоидов в течение 30 мин

2) переливания 300 мл эритромассы

3) переливания 500 – 600 мл свежезамороженной плазмы

4) пероральным приёмом 1,5 литров жидкости

5) стимуляцией диуреза осмотическими диуретиками

Правильный ответ: 1

11. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов:

№1

В приемный покой хирургического стационара поступила больная 61 года с жалобами на боль в левом подреберье, слабость, повышение температуры до 38,2 С с лихорадкой гектического характера. Болеет в течение 2 недель. При осмотре: Кожные покровы желтушные, живот болезненный и напряженный в левом подреберье, симптомы раздражения брюшины отрицательные, селезенка перкуторно увеличена. АД - 115/75 мм рт. ст. Пульс - 118 уд.в мин. ЧДД - 22 в мин. Температура тела - 39,4 С. В развернутом анализе крови - лейкоциты - 26,8х109, палочкоядерные - 12, сегментоядерные – 81, СОЭ – 56 мм/ч. По данным УЗИ брюшной полости селезенка 12*15 см, отмечается увеличение правой доли печени в печени множественные очаговые образования размером от 1х1 см до 3*3см с жидкостными включениями.

1. Ваш диагноз?

2. Какие исследования необходимо сделать для уточнения диагноза? 

3. Объем лечебных мероприятий?

4. Какой путь введения антибиотиков предпочтительнее у данной больной?

5. Прогноз?

Эталоны ответов:

1. Тромбоз селезеночной артерии. Сепсис, септикопиемия, множественные абсцессы печени.

2. КТ брюшной полости, кровь на бактериальный посев, биохимический анализ крови, определение концентрации прокальцитонина в плазме крови (РСТ).

3. Операция: Лапаротомия, спленэктомия, вскрытие абсцессов печени, холецистостомия, дренирование брюшной полости. Инфузионно-трансфузионная терапия в объеме не менее 2,5-3 литров, антибиотики, нестероидные противовоспалительные препараты, эктракорпоральнаядетоксикация.

4. Установка сосудистого катетера в чревный ствол.

5. Прогноз неблагоприятный. 

№2

Больной, 32 лет, поступил в хирургическое отделение с жалобами на общую слабость, потливость, боли в грудной клетке слева, аовышение температуры тела до 40 С0 с ознобами. В анамнезе поливалентная наркомания При поступлении состояние тяжёлое. Печень увеличена на 4-5 см . Селезенка выступает из-под реберного края на 5 см., плотная. Аускультативно в нижних отделах левого лёгкого разнокалиберные хрипы, систолический шум на аортальном клапане. Рвоты не было. Гемоглобин - 101 г/л, эритроциты - 3,4 х1012/л, лейкоциты - 26,1х109 с выраженным сдвигом влево, тромбоциты - 180х109. 

1. Ваш предварительный диагноз?

2. Какое осложнение возникло у больного?

3. Исследования, необходимые для подтверждения диагноза?

4. Какова форма заболевания?

5. Эмпирическая антибактериальная терапия.

Эталоны ответов:

1. Дерматогенный сепсис.

2. Нижнедолевая пневмония слева, бактериальный эндокардит.

3. Кровь на посев и антибиограмму, УЗИ печени и селезёнки, ЭхоКГ, R-графия грудной клетки, прокальцитониновый тест, биохимический анализ крови.

4. Вероятнее всего тяжёлый сепсис.

5. В схему антибактериальной терапии должен быть включён ванкомицин или линезолид.

№3

Больной 37 лет доставлен через 2 суток с момента многократной рвоты желчью и резких опоясывающих болей в верхней половине живота. Заболевание связывает с приемом алкоголя и жирной пищи. Жалобы на: боль в животе и левой поясничной области, тошноту, рвоту, не приносящую облегчение, температуру до 390 С. При осмотре: состояние тяжелое, бледность кожных покровов, акроцианоз, живот вздут, ограничено участвует в дыхании, напряжен и резко болезненный в эпигастральной области. В левой поясничной области отёк, гиперемия, резка болезненность при пальпации. Перкуторно – укорочение звука в отлогих местах живота. Положительные симптомы Блюмберга-Щеткина и Мейо-Робсона. Пульс – 112 в минуту, слабого наполнения. АД- 95/60 мм рт.ст., температура тела - 38,2 °С. Лейкоциты крови – 17,0х109/л.

1. Ваш предположительный диагноз?
2. Какие исследования необходимо провести для уточнения диагноза? 

3. Ваши лечебные мероприятия и их обоснование? 

4. Эмририческая антибиотикотерапия.

5. Прогноз. Реабилитация.

Эталоны ответов:

1. Инфицированный панкреонекроз. Перитонит. Панкреатогенный сепсис.

2. УЗИ, КТ поджелудочной железы и забрюшинного пространства. Амилаза крови, диастаза мочи. Прокальцитониновый 

3. Срочная операция - лапаротомия. Объем и метод завершения операции - в зависимости от размеров очага поражения железы и распространенности воспаления брюшины. Люмботомия слева, ревизия и дренирование забрюшинного пространства.

4. Монотерапия карбопенемами.

5. Нетрудоспособность в течение 30-45 дней с момента пребывания в стационаре. При сроках нетрудоспособности более 30 дней дальнейшее продление больничного листа осуществляется клинико-экспертной комиссией. При благоприятном трудовом прогнозе, больничный лист в течение 10-12 месяцев. При благоприятном трудовом прогнозе направляется на МСЭ для определения стойкой утраты трудоспособности.

№4

У больного 59 лет трое суток назад появились боли в эпигастральной области, которые сместилась в правую подвздошную  область. Больной   принимал анальгин и прикладывал грелку, после чего боли в животе стихли. На следующий день боли возобновились, распространились по всему животу, появилась многократная рвота. Состояние больного тяжелое. Пульс - 128 в мин., ЧДД – 30 в мин., температура тела 38,40 С. Язык сухой. Живот болезненный и напряженный во всех отделах. Симптом Блюмберга положительный по всему животу. Лейкоцитоз -18,6 х 109 /л., билирубин 43,2 ммоль/л, креатинин – 164 ммоль/л.

1.
Ваш диагноз.

2.
Что могло послужить причиной данного заболевания?

3.
Тактика.

4.
Эмпирическая антибактериальная терапия.

5. Прогноз, третичная профилактика.

Эталоны ответов:

1.
Распространенный перитонит. Абдоминальный сепсис.

2.
Острый деструктивный аппендицит

3.
Операция – лапаротомия, аппендэктомия, санация и дренирование брюшной полости, решение вопроса о необходимости этапных санаций.

4.
Сочетание ингибиторзащищённых пенициллинов с аминогликозидами или цефалоспоринов III поколения с метронидазолом.

5.
Прогноз для жизни благоприятный, при условии купирования явлений перитонита. Профилактика послеоперационных осложнений – спаечной болезни, эвентрации, кишечных свищей и т.д. 

№5

Больной Н., 34 лет поступил с хирургическое отделение с клиникой флегмоны правого бедра. При поступлении состояние больного тяжелое, АД - 80/40 мм рт. ст., пульс - 140 уд.в мин., температура тела 39 С. В развернутом анализе крови лейкоцитоз - 22х109, СОЭ - 50 мм/ч. Концентрация прокальцитонина в плазме крови (РСТ) - 2,9 нг/мл.

1. Какое осложнение развилось у больного?

2. Хирургическая тактика? 

3. Какой антибиотик нужно назначить больному в качестве стартовой  терапии?

4. Дополнительные методы обследования?

5. Прогноз, реабилитация?

Эталоны ответов:

1. Септический шок.

2. После интенсивной предоперационной подготовки, стабилизации гемодинамики - операция - вскрытие, санация, дренирование флегмоны.

3. Антибиотик группа карбапенемов со сменой после получения результатов микробиологического исследования.

4. УЗИ органов брюшной полости, обзорная рентгенография грудной клетки, ЭХОКГ.

5. Прогноз для жизни благоприятный, для трудоспособности благоприятный. Диспансерная группа 2.

12. Перечень и стандарты практических умений.

Вскрыть абсцесс мягких тканей.

Перечень основной и дополнительной литературы

	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор (ы), составитель (и), редактор (ы)
	Место издания, издательство, год
	Кол-во экземпляров

	
	
	
	
	в библиотеке
	на кафедре

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Клиническая хирургия: нац. рук.: в 3 т.
	В. С. Савельев, А.И. Кириенко
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008
	3
	

	2
	Клиническая хирургия: нац. рук.: в 3 т..
	В. С. Савельев [и др.]
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008
	10
	

	3
	Неотложная хирургия органов брюшной полости: учеб. пособие
	ред. В. В. Леванович
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007
	7
	

	4
	Неотложная хирургия: рук. для хирургов общей практики
	В. Х. Грасиас, П. М. Рейли, М. Г. Маккени [и др.]; пер. с англ. А. А. Митрохин; ред. А. С. Ермолов
	М.: Изд-во Панфилова, 2010
	3
	

	5
	Хирургические болезни: Лекции по циклу освоения практ. навыков на тренажере SimMan
	сост. Д. В. Черданцев [и др.].
	Красноярск: КрасГМУ, 2009
	25
	

	6
	Хирургия гнойно-некротических осложнений диабетической стопы: рук. для врачей
	В. М. Бенсман
	М.: Медпрактика, 2010
	5
	

	7
	Хирургия грыж передней брюшной стенки
	Ю. С. Винник, С. И. Петрушко, Н.С. Горбунов [и др.]
	Красноярск: Поликом, 2008
	7
	

	8
	Эндоскопическая хирургия
	И. В. Федоров, Е. И. Сигал, Л. Е. Славин.
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009
	1
	

	9
	Пропедевтика хирургии: учеб. пособие
	ред. В. К. Гостинцев, А. И. Ковалёв.
	М.: Мед. информ. Агенство, 2008
	3
	

	10
	Ведение больного в хирургической клинике: учеб. пособие
	Ю. Ф. Пауткин, А. Е. Климов.
	М.: Профиль, 2007
	1
	

	11
	Хирургические болезни: учебник: в 2 т.
	Н.В. Мерзликин, Н. А. Бражникова, Б. И. Альперович [и др.].
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2012
	1
	

	12
	Хирургия катастроф: учебник
	ред. Г. М. Кавалерский [и др.]
	М.: Академия 2008
	2
	

	13
	Неотложная хирургия рака ободочной кишки
	Г. В. Пахомова, Т. Г. Подловченко, Н. С. Утешев [и др.]
	М.: Миклош, 2009
	2
	

	14
	Атлас хирургических операций
	Р. М. Золлингер; ред. пер. В. А. Кубышкин
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007
	1
	

	15
	Топографическая анатомия и оперативная хирургия: учебник
	Николаев А. В.
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007
	6
	

	16
	Топографическая анатомия и оперативная хирургия: учебник: в 2 т
	В. И. Сергиенко, Э. А. Петросян, И. В. Фраучи.
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007
	7
	

	17
	Хирургические болезни учебник
	ред. А. Ф. Черноусов + CD.
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010
	1
	

	18
	Хирургические болезни: учеб. пособие
	А. И. Кириенко [и др.]
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2011
	1
	

	19
	Политравма. Неотложная помощь и транспортировка
	В.В.Агаджанян, И.М.Устьянцева, А.А.Пронских и др.; под ред. В.В.Агаджаняна
	Новосибирск: Наука 2008
	
	

	20
	Психиатрия катастроф и чрезвычайных ситуаций
	В.П.Коханов, В.Н.Краснов
	М.: Практическая медицина 2008
	
	

	21
	Медицина катастроф. Курс лекций: [учеб.пособие для мед.вузов]
	И.П.Левчук, Н.В.Третьяков
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2011
	
	

	22
	Медицина катастроф: теория и практика: учеб.пособие
	А.А.Кошелев
	СПб.: ЭЛБИ-СПб 2006
	
	

	23
	Школа неотложной хирургической практики
	А.И.Ковалев, Ю.Т.Цуканов
	М.: БИНОМ. Лаборатория знаний 2010
	
	

	24
	Анестезиология и реаниматология: учебник
	О. А. Долина
	М.: ГЭОТАР-Медиа 2007
	
	

	25
	Анестезиология
	Р. Шефнер
	М.: ГЭОТАР-Медиа 2009
	
	

	26
	Анестезия в эндоскопической хирургии
	И. П. Назаров, Д. А. Караваев
	Красноярск: КрасГМА 2008
	
	

	27
	Руководство по стресспротекторной анестезии: в 2 т.
	И. П. Назаров
	Красноярск: ЛИТЕРА-принт 2009
	
	

	28
	Локальное лечение боли
	Ю. Фишер
	М.: Медпресс-информ 2009
	
	

	29
	Неотложная токсикология: рук. для врачей
	В.В. Афанасьев
	М.: ГЭОТАР-Медиа 2009
	
	

	30
	Нейроанестезиология и нейрореаниматология
	И.П. Назаров, В.А. Полонская
	Красноярск: КрасГМУ 2008
	
	

	31
	Интенсивная терапия и анестезиологическое пособие при острой кровопотере и геморрагическом шоке : метод. рекомендации для ИПО
	сост. Г.В. Грицан [и др.]
	Красноярск: КрасГМУ 2011
	
	

	32
	Анестезиология и реаниматология : тесты с эталонами ответов для врачей-курсантов по спец. 040103
	А. П. Колесниченко [и др.]
	Красноярск: КрасГМУ 2011
	
	

	33
	Анестезиология и реаниматология: сб. ситуац. задач с эталонами ответов для дополн. проф. образования по специальности 040103 Анестезиология – реаниматология
	сост. Е.О. Васильева [и др.]
	Красноярск: КрасГМУ 2011
	
	

	34
	Переливание крови, ее компонентов и препаратов: учеб. пособие
	Ю.И. Кривов [и др.]
	Кемерово: КемГМА, 2007
	
	

	35
	Aтлас гематологии
	Ш. К. Андерсон, К. П. Поулсен,  ред. В.П. Сапрыкин
	М.: Логосфера 2007
	
	

	36
	Наглядная гематология
	ред. В.И. Ершов
	М.: ГЭОТАР – медиа 2008
	
	

	37
	Микробиология, вирусология и иммунология: учебник
	ред. В. Н. Царев.
	М.: Практическая медицина 2010
	
	

	38
	Новые возможности лабораторной диагностики в современной гастроэтерологической практике (клинические аспекы): учеб. пособие для послевуз. подготовки
	О.А. Байкова, Н.Н. Николаева, Е.Г. Грищенко [и др.]
	Красноярск: Версо, 2011
	
	

	39
	Руководство по лабораторным методам диагностики
	сост. А.А.Кишкун.
	М.: ГЭОТАР- Медиа, 2007
	
	

	40
	Техника лабораторных работ в медицинской  практике
	В. С. Камышников
	М.: МЕДпресс -информ., 2011
	
	

	41
	Гематология. Атлас-справочник
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