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ВВЕДЕНИЕ
       Врач должен обладать обширными знаниями, правильно пользоваться этими знаниями, диалектически мыслить. У врача нет готовых рецептов для разрешения сложных диагностических ситуаций.

       В многогранной практической деятельности врача оказание скорой и неотложной медицинской помощи является наиболее ответственной стороной его работы и требует быстроты реакции, основанной на знании дифференциальной диагностики самых разнообразных заболеваний, умении четко ориентироваться в симптомах заболевания. Трудности неотложной диагностики обусловлены тем, что врач при оказании экстренной помощи чаще всего лишен возможности применить новейшие методы исследований, внедренные в клиническую практику. Следует учесть и условия, в которых приходится оказывать скорую и неотложную помощь – на улице, производстве, транспорте, дома. Иногда невозможно собрать анамнез или трудно полностью провести осмотр пациента. В то же время от правильной тактики врача в первые часы заболевания часто зависит как течение болезни, так и судьба больного.
Тема 1.: ОБСЛЕДОВАНИЕ  ХИРУРГИЧЕСКОГО  БОЛЬНОГО

        Для установления диагноза у хирургического больного необходимо знать признаки заболевания, уметь провести их критический анализ и на этой основе создать целостную картину заболевания. Важным является последовательное системное обследование пациента. Игнорирование этих правил, поспешность при постановке диагноза нередко приводят к недооценке жалоб больного, объективных признаков заболевания, что может явиться причиной ложного диагноза с вытекающими отсюда тяжелыми последствиями для пациентов.

     Все методы общего обследования больного делятся на общеклинические (анамнез, осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация) и специальные (лабораторные, инструментальные, рентгенологические, функционально-морфологические, ультразвуковые и др.)

     Для установления нозологического диагноза болезни необходимо провести полное клиническое обследование больного, которое включает как основные, так и дополнительные методы исследования.

     Полученные при обследовании пациента данные вносятся в историю болезни. История болезни – это документ, имеющий важное лечебное, научное и юридическое значение.

Цели изучения:

1. Студент должен знать: 

     1.1. Правила обследования хирургического больного

     1.2. Методы основного и дополнительного обследования  больного

2. Студент должен уметь:

      2.1. Собирать анамнез заболевания

      2.2. Проводить осмотр пациента

      2.3. Использовать основные и дополнительные методы обследования хирургического больного

      2.4. Анализировать полученные данные анамнеза, осмотра и обследования

      2.4. Обосновывать и формулировать диагноз

      2.5. Обосновывать консервативную и хирургическую тактику лечения хирургического больного

3. Рекомендуемая литература по теме занятия:

1. Академическая история болезни. Рекомендации к практическим занятиям для студентов 3 курса 
    стоматологического факультета. СПбГМУ, СПб, 2006

2. С.В. Петров Общая хирургия. Учебник для ВУЗов. Москва, 2006, стр.431 – 458.
4. Контрольные  вопросы по  теме занятия:
1. Этапы обследования хирургического больного?

I этап – первичный осмотр больного

II этап – дополнительное обследование больного

III этап – динамическое наблюдение за больным

IV этап – постановка окончательного диагноза
2. Схема истории болезни? (см. «Академическая история болезни» Рекомендации к практическим занятиям для студентов 3 курса стоматологического факультета.)
3. Основные принципы дополнительных методов исследования?

· Срочность проведения обследования

· Рациональный объем обследования

· Последовательность применения диагностических методов

4. Основные диагностические методы?

1. Лабораторные методы:

· Клинические анализы 

· Биохимические анализы

· Цитологическое исследование

· Гистологическое исследование

· Бактериологическое исследование

· Серологические и иммунологические методы

2. Рентгенологические методы

· Обзорная рентгенография грудной клетки, брюшной полости

· Контрастная рентгенография органов брюшной полости – исследование желчного пузыря, желудка, тонкой кишки, толстой кишки (ирригография)

· Компьютерная томография

3. Ультразвуковое исследование

4. Эндоскопические методы (позволяют выполнить прицельную биопсию)

· Фиброгастродуоденоскопия
· Бронхоскопия

· Ректороманоскопия

· Колоноскопия

· Лапароскопия

· Медиастиноскопия

· Торакоскопия

5. Электрофизиологические методы

· ЭКГ

· Фонокардиография

· Реография

· Электроэнцефалография и пр.

6. Радиоизотопное исследование

                   Основано на избирательном поглощении некоторых радиоактивных веществ 
                   определенными тканями (I¹³¹ накапливается щитовидная железой)

7. Магнитно-резонансная томография

                  Метод основан на регистрации электромагнитных волн ядер клеток. МРТ эффективна при 
                  диагностике заболеваний головного мозга, почек, печени, заболеваний предстательной 
                  железы, желчных путей, межпозвонковых дисков, опухолей мягких тканей и т.д.

5. Алгоритм обследования хирургического больного?

1. Опрос (сбор жалоб и анамнеза)

2. Объективное исследование

- оценка общего состояния

- исследование поврежденной системы (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация)

3. Специальные методы обследования

Выбирают самые простые, но информативные методы.

Тема 2: ОСТРЫЙ   АППЕНДИЦИТ
«Острый аппендицит – хамелеоноподобное заболевание: его не находят там, где предполагают, и, наоборот, находят там, где о нем совсем не думают» И.И. Греков.

     Острый аппендицит – одно из самых распространенных хирургических заболеваний. Проблема этиопатогенеза решена, но заболеваемость не уменьшается. Ежегодно только в Санкт-Петербурге госпитализируется 7-8 тысяч больных острым аппендицитом и проводится 7 – 7,5 тысяч аппендэктомий.

     Диагностические ошибки при этом заболевании составляют от 12 до 31% случаев. Осложнения  острого аппендицита составляют в среднем около 10%, резко возрастая у детей и пожилых людей, и не имеют тенденции к снижению.
     Летальность, согласно статистике, сохраняется на уровне 0,05% - 0,11%. Это означает, что ежегодно в нашей стране от аппендицита умирают 5-6 тысяч человек.
     Все сказанное заставляет разрабатывать новые более эффективные методы диагностики и лечения, несмотря на то, что острому аппендициту посвящена огромная литература. 

   Поэтому заподозрить и поставить диагноз острого аппендицита должен уметь врач любой специальности.

Цели изучения:
1. Студент должен знать: 

     1.1. Анатомию и физиологию червеобразного отростка

     1.2. Этиологию и патогенез острого аппендицита

     1.3. Патологическую анатомию острого аппендицита

     1.4. Классификацию острого аппендицита

     1.5. Клиническую симптоматику острого аппендицита

     1.6. Клиническое течение острого аппендицита

     1.7. Особенности клинического течения острого аппендицита при ретроцекальном и тазовом 
            положении червеобразного отростка.

     1.8. Особенности клинического течения острого аппендицита у детей, в пожилом и            
            старческом возрасте, у беременных.
     1.9. Клиническое течение осложненных форм острого аппендицита.

     1.10. Диагностику острого аппендицита.

     1.11. Дифференциальный диагноз острого аппендицита.

     1.12. Принципы лечения острого аппендицита.

     1.13. Хронический аппендицит.

2. Студент должен уметь:
      2.1. Собирать анамнез заболевания

      2.2. Проводить осмотр пациента

      2.3. Проводить дифференциальный диагноз острого аппендицита с острыми              
             заболеваниями органов брюшной полости.
3. Рекомендуемая литература по теме занятия:

1. Хирургические болезни (под редакцией М.И. Кузина) М., 2002 г., стр.621 – 646

2. Русанов А.А.  Аппендицит   Л., 1979. – 170 с.

3. Седов В.М.  Аппендицит   СПб, 2002. – 232 с.

4. Контрольные  вопросы по  теме занятия:
      1. Положения червеобразного отростка в брюшной полости?

  - тазовое (отросток направлен в полость малого таза);

  - медиальное (отросток располагается по ходу терминального отдела подвздошной кишки –              
    типичное);

  - латеральное (отросток находится в правом боковом канале);

  - переднее (отросток располагается кпереди от слепой кишки);

  - восходящее, или подпеченочное (отросток направлен верхушкой вверх, достигая              
     подпеченочного пространства);
 - ретроцекальное (отросток находится позади слепой кишки).
2. Какие этиологические факторы определяют развитие острого аппендицита?    
 - инфекционные (неспецифическая, специфическая и смешанная инфекция);     
 - сосудистые (спазм сосудов за счет нарушения регулирующей функции нервной системы);   

 - нейрогенные нарушения, которые сопровождаются усилением перистальтики, перерастяжением отростка, повышенным слизеобразованием, нарушениями микроциркуляции;
 - общие факторы: алиментарный, очаги хронической инфекции, состояние иммунодефицита,      аллергизация организма, лабильность нервной системы, запоры.
3. Патогенез острого аппендицита?

       - нарушение оттока секрета из червеобразного отростка – серозное воспаление – отек –  нарушение микроциркуляции – некробиоз – размножение микроорганизмов – повышение концентрации бактериальных токсинов (экзо- и эндотоксины) – появление системной реакции на воспаление – экссудат – во​влечение париетальной брюшины и окружающих органов –  выпадение фибрина – формирование аппендикулярного инфильтрата или развитие деструктивных форм  осложнения (перитонит, аппендикулярный инфильтрат, абсцесс).
4. Классификация острого аппендицита?

1. Острый неосложненный аппендицит

- катаральный (простой, поверхностный)            - деструктивный (флегмонозный, гангренозный)
2. Острый осложненный аппендицит
 - перфорация отростка;   - аппендикулярный инфильтрат;   - абсцессы (тазовый, поддиафрагмальный, межкишечный);    - перитонит;     - забрюшинная флегмона;     - сепсис;     - пилефлебит.

3. Хронический аппендицит

                    - первично-хронический;

                    - резидуальный;

                    - рецидивирующий.
5. Жалобы пациента при остром аппендиците?

- абдоминальный дискомфорт;

 - боли в животе (характер болей)

 - анорексия (тошнота, рвота)

 - повышение температуры бела;

6. Объективное обследование пациента.

  - оценка состояния систем и органов (цвет кожных покровов, выражение лица, пульс, частота  

    дыхания, величина АД, язык)

  - положение  больного

  - конфигурация живота (асимметрия, локальное вздутие, отставание в акте дыхания правой 
    половины живота)

 - перкуссия живота
 - пальпация живота (защитное напряжение мышц брюшной стенки – висцеромоторный рефлекс)
7.Симптомы острого аппендицита?

1. Кохера

2. Воскресенского

3. Ровзинга

4. Раздольского

5. Ситковского

6. Бартомье-Михельсона

7. Щеткина-Блюмберга

8. Кушниренко (боли при кашле)

9. Образцова (подъем прямой ноги и пальпация m.ileopsoas)

10. Долинова (усиление боли при втягивании живота).
8. Симптомы острого аппендицита при ретроцекальном расположении отростка?

   - боли в поясничной области, усиливаются при движении в правом тазобедренном суставе,  

      возможна хромота на правую ногу;

   - дизурия

   - отсутствие повышения тонуса мышц передней брюшной стенки, но ригидность поясничных мышц 
      справа.
9. Симптомы низкого или тазового расположения отростка?

   - боль над лоном или в правой подвздошной области, над паховой складкой - частый жидкий стул 
     (тенезмы)

   - дизурия (учащенное болезненное мочеиспускание)

   - при ректальном исследовании болезненность передней и правой стенок прямой     кишки (симптом 
     Куленкампфа)

   - менее выражена температурная и лейкоцитарная реакция.
10. Особенности острого аппендицита у детей до 3-х лет?

  - быстрое развитие деструктивных изменений

  - частое развитие осложнений

  - преобладание общих симптомов над местными

  - отказ от еды, изменение поведения

  - лихорадка (39-39,5º)

  - многократная рвота

  - частый жидкий стул

  - тахикардия (свыше 100 уд. в минуту)

  - быстро развивается дегидратация.
11.Особенности острого аппендицита у больных пожилого и старческого возраста?

  - стертость клинических проявлений

  - преобладание деструктивных форм

  - реже тошнота и рвота

  - интенсивность болей вариабельная

  - локальная болезненность  при пальпации и перкуссии

  - симптомы аппендицита выражены нечетко
  - температура нормальная или субфебрильная

  - количество лейкоцитов нормальное или умеренно повышено

  - чаще возникает аппендикулярный инфильтрат.
12. Особенности острого аппендицита у беременных?

  - боль в животе

  - тахикардия свыше 100 уд.в мин.

  - температура 38º и выше

  - усиление боли при повороте тела с левого бока на правый (симптом Тараненко)

  - сохранение боли при повороте справа налево (симптом Альдера)
13. Что такое аппендикулярный инфильтрат?

  - конгломерат спаянных между собой органов, располагающихся вокруг воспаленного 
    червеобразного отростка, которые отграничивают его от свободной брюшной полости.
14. Клиническое течение аппендикулярного инфильтрата?
   – в правой подвздошной области пальпируется тестоватое болезненное образование без четких контуров в начальной стадии. Затем контуры  приобретают четкую форму, инфильтрат становится плотным.
В ранней стадии клинические проявления такие же, как при остром аппендиците. В поздней стадии боли уменьшаются или исчезают. Тахикардии нет. Температура субфебрильная (37,5-37,8ºС).
15. Каковы принципы лечения аппендикулярного инфильтрата?

   1. Госпитализация пациента

   2. Консервативная терапия: - антибиотикотерапия;  - физиотерапевтическое лечение (УВЧ)

   3. При благоприятном течении (рассасывании инфильтрата) – выписка пациента с 

       рекомендацией планового оперативного лечения через 6 месяцев.

   4. При абсцедировании – оперативное лечение (вскрытие абсцесса).
16. Что такое пилефлебит и какова его клиническая картина?

   - септический тромбофлебит воротной вены. Развивается после аппендэктомии. 

С первого же дня нарастает тяжесть состояния, появляется гектическая лихорадка, резкое вздутие живота, равномерная болезненность в его правой половине без выраженных симптомов раздражения брюшины. При распространении процесса на печеночные вены возникает желтуха, гепатомегалия, прогрессирует печеночно-почечная недостаточность, которая приводит к смерти больного.
17. С какими заболеваниями Вы будете проводить дифференциальную диагностику 

     острого аппендицита?

1. Перфоративная язва желудка и двенадцатиперстной кишки.

2. Острая кишечная непроходимость.

3. Нарушенная трубная беременность.

4. Перекруты и разрывы кист яичников.

5. Острый холецистит.

6. Острый панкреатит.

7. Острый аднексит.

8. Острый мезентериальный лимфоаденит.

9. Правосторонняя почечная колика.

10. Правосторонний плеврит и пневмония.

11. Геморрагический васкулит (болезнь Шенлей-Геноха) - (характерны петехиальные высыпания на нижних конечностях и ягодицах).

12. Инфаркт миокарда.
18. Каковы принципы оперативного лечения острого аппендицита?
    1. Экстренная операция (в течение 2-х часов от поступления).

    2. Анестезиологическое пособие

    3. Оперативный доступ:
        - по Мак-Бурнею     - параректальный      - нижнесрединный

    4. Аппендэктомия
  19. Что такое хронический аппендицит?

     Хроническое воспаление червеобразного отростка после перенесенного острого приступа (или 
     аппендикулярного инфильтрата).

Тема 3.: ОСЛОЖНЕННЫЕ ФОРМЫ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ

желудка и двенадцатиперстной кишки

      Язвы желудка и двенадцатиперстной кишки – распространенное и давно известное заболевание. Клинические проявления гастродуоденальных  язв хорошо изучены. Большие успехи в диагностике достигнуты благодаря внедрению эндоскопических методов исследования.

     Получено много новых сведений об этиологии и патогенезе язв желудка и двенадцатиперстной кишки. Разработаны и внедрены новые эффективные лекарственные препараты.
     Но частота осложненных форм заболевания растет, а также отмечается общий рост заболеваемости. Остаются высокими показатели летальности.

Поэтому актуальность изучения данной проблемы очевидна и не вызывает сомнений.

Цели изучения:
1. Студент должен знать: 

     1.1. Анатомию и физиологию желудка и двенадцатиперстной кишки

     1.2. Методы исследования желудка и двенадцатиперстной кишки 

     1.3. Этиологию и патогенез язвенной болезни

     1.4. Клиническую симптоматику неосложненной язвенной болезни

     1.5. Осложнения язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки

     1.6. Клиническую симптоматику осложненной язвенной болезни

     1.7. Диагностику осложненных форм язвенной болезни
     1.8. Дифференциальный диагноз осложненных форм язвенной болезни.

     1.9. Принципы лечения осложненных форм язвенной болезни.

     1.10. Классификацию кровотечений

     1.11. Определение степени кровопотери

     1.12. Клиническую картину кровотечений.

     1.13. Клинику и диагностику пенетрирующей язвы желудка и двенадцатиперстной кишки

     1.14. Консервативные и оперативные методы лечения кровоточащей язвы

     1.15. Дифференциальный диагноз гастродуоденальных кровотечений

     1.16. Лечебную тактику при гастродуоденальных кровотечениях

     1.17. Показания к хирургическому лечению при гастродуоденальных кровотечениях
     1.18. Хирургическая тактика при гастродуоденальных кровотечениях 

     1.19. Дифференциальный диагноз пенетрирующей язвы.

     1.20. Лечение пенетрирующей язвы

     1.21. Классификация стеноза привратника

     1.22. Клиника и диагностика стеноза привратника

     1.23. Лечение стенозов привратника.

     1.24. Клинику и диагностику перфоративной язвы желудка и двенадцатиперстной кишки

     1.25. Дифференциальный диагноз перфоративной язвы

     1.26. Оперативные методы лечения перфоративной язвы

     1.27. Зависимость объема хирургического вмешательства при перфоративной язве от 
              различных факторов

     1.28. Принципы оперативного и консервативного лечения при осложненных формах 

              язвенной болезни.

2. Студент должен уметь:

      2.1. Собирать анамнез заболевания

      2.2. Проводить осмотр пациента

      2.3. Проводить дифференциальный диагноз осложненных и неосложненных форм 

             язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки с другими заболеваниями органов   

             брюшной полости.

      2.4. Обосновать хирургическую тактику при различных осложненных формах язвенной болезни.

3. Рекомендуемая литература по теме занятия:

1. Хирургические болезни (под редакцией М.И. Кузина) М., 2002 г., стр.271 – 328

2. Яицкий Н.А., Седов В.М., Морозов В.П. Язвы желудка и двенадцатиперстной кишки М.,   

    МЕДпресс-информ, 2002. – 376 с.

3. Курс госпитальной хирургии. Сборник методических рекомендаций под ред. проф. 

    А.Ф. Романчишена, Л.Н. Камардина, ППМИ, СПб, 1996 г., стр. 102 – 110 (перфоративные язвы)

4. Курс госпитальной хирургии. Сборник методических рекомендаций под ред. проф. 

    А.Ф. Романчишена, Л.Н. Камардина, ППМИ, СПб, 1996 г., стр. 150 – 160 (острые 

    гастродуоденальные кровотечения)
4. Контрольные  вопросы по  теме занятия:
1. Кровоснабжение и иннервация желудка?
2. Функция слизистой оболочки, железистые зоны?

3. Методы исследования желудка и двенадцатиперстной кишки?

4. Этиология и патогенез язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки?

5. Клиническая картина классической язвенной болезни?

6. Рентгенологические признаки язвы?

7. Рентгенологические признаки малигнизации язвы желудка?
8. Дифференциальная диагностика язвенной болезни?
      9. Принципы консервативного лечения язвенной болезни?

            1. Подавление воздействия агрессивного желудочного сока на слизистую оболочку и добиться 
               уничтожения инфекции H.pylory
            2. Нормализовать моторно-эвакуаторную функцию желудка и двенадцатиперстной кишки 
                прокинетиками и спазмолитиками

            3. Снизить уровень психомоторного возбуждения (покой, легкие транквилизаторы)
   10. Показания к хирургическому лечению язвенной болезни?

         1. Часто рецидивирующие язвы, плохо поддающиеся повторным курсам консервативной 
             терапии
         2. Длительно не заживающие язвы, несмотря на консервативное лечение, сопровождающиеся 
             тяжелыми клиническими симптомами (боли, рвота, скрытое  кровотечение)

         3. Повторные кровотечения в анамнезе
         4. Каллезные и пенетрирующие язвы желудка, не рубцующиеся при адекватном 

             консервативном лечении в течение 4-6 месяцев.

         5. Рецидив язвы после ранее произведенного ушивания перфоративной язвы

         6. Множественные язвы с высокой кислотностью желудочного сока

         7. Социальные показания (нет средств для регулярного полноценного медикаментозного 
             лечения)

   8. Непереносимость компонентов медикаментозной терапии
   11. Что такое каллезная язва?

          - длительно существующая язва, протекающая с образованием рубцовой ткани в её краях.
    12. Что такое пенетрирующая язва?

  -  язва, проникающая в стенку желудка до серозной оболочки и соседние, рядом лежащие органы.
13. Методы хирургического лечения язвенной болезни?

- ваготомия – органосберегающая операция

- резекция 2/3-3/4 желудка с анастомозом по Бильрот I, Бильрот II
- сочетание одного из видов ваготомии с экономной резекцией желудка (антрумэктомией).  

 Подавляется вагальная и гуморальная фазы секреции при сохраненной резервуарной функции.
  14. Что служит источником кровотечений? 

         - язвы желудка или 12-перстной кишки
         - стрессовые язвы

         - острые эрозии

         - синдром Мэллори-Вейса (продольный разрыв слизистой оболочки)

         - варикозное расширение вен пищевода при портальной гирертензии

         - телеагиоэктазии

         - эрозивный эзофагит при диафрагмальных грыжах
  15. Какова реакция организма на кровопотерю?

        - Потеря до 500 мл крови (10-15% ОЦК) не сопровождается заметной реакцией сердечно-
           сосудистой системы

        - Потеря 25% ОЦК вызывает снижение систолического и диастолического давления

        - Массивные кровотечения:

             1. гиповолемический шок

             2. острая почечная недостаточность

             3. печеночная недостаточность

             4. сердечная недостаточность

             5. отек мозга вследствие гипоксии

             6. диссеминированное внутрисосудистое свертывание крови

             7. интоксикация продуктами гидролиза крови, излившейся в кишечник.
  16. Клиническая картина кровотечения?

  17. Степени тяжести кровопотери?

I степень – хроническое скрытое кровотечение. Нв незначительно снижен. Признаков нарушения гемодинамики нет.
II степень – острое небольшое кровотечение ЧСС и АД стабильны. Нв 100г/л и более.

III степень – острая кровопотеря средней тяжести. Тахикардия, снижение АД. Шоковый индекс более 1. Нв ниже 100 г/л.

IV степень -  массивное тяжелое кровотечение. АД ниже 80 мм.рт.ст, ЧСС свыше 120 в 1 мин., шоковый индекс около 1,5, Нв менее 80 г/л, Ht менее 30. Олигурия – диурез менее 40 мл/ч.

18. Первоочередные мероприятия при кровотечении?
 1. Катетеризация центральной вены для восполнения ОЦК и измерений ЦВД
 2. Зондирование желудка для промывания и контроля содержимого

 3. Экстренная ФГДС для уточнения локализации источника кровотечения и одновременная попытка 
     остановки кровотечения

 4. Постоянная катетеризация мочевого пузыря для контроля за диурезом (в  норме – не менее 50 – 60 
     мл/час

 5. Определение степени кровопотери

 6. Кислородотерапия
 7. Гемостатическая терапия
 8. Аутотрансфузия (бинтование ног)
 9. Очистительные клизмы для удаления крови из кишечника.
19. Стадии язвенных кровотечений по данным эндоскопического исследования?

       I стадия – активно кровоточащая язва

       II стадия – признаки остановившегося кровотечения (тромбированные сосуды, сгусток крови или  

                         остатки крови в желудке или 12-перстной кишке

       III стадия – отсутствие видимых признаков кровотечения.
20. Принципы консервативной терапии?
21. Принципы инфузионной терапии?

22. Показания для хирургического лечения?

23. Оперативные методы при продолжающемся кровотечении?

24. Что такое перфорация язвы?
25. Периоды клинического течения перфоративной язвы?

1 – острый период – внезапных болей. Длится 3-6 часов

2 – период мнимого благополучия. Через 6 часов от начала заболевания

3 – период распространенного перитонита.

26. Охарактеризуйте каждый период течения перфоративной язвы.
27. Дифференциальная диагностика перфоративной язвы.

   1. Острый холецистит    2. Печеночная колика  3. Острый панкреатит

   4. Острый аппендицит   5. Тромбоз и эмболия сосудов брыжейки

   6. Расслаивающая аневризма аорты  7. Почечная колика  8. Инфаркт миокарда

   9. Базальная пневмония и плеврит   10. Спонтанный пневмоторакс.
28. Какие отличительные черты перфорации язвы передней и задней стенки  желудка?

29. Методы оперативного лечения перфоративной язвы желудка? 

30. Методы оперативного лечения перфоративной язвы 12-перстной  кишки?

31. Какие показания к резекции желудка при перфоративной   язве?

32. Этиология и патогенез пилородуоденального стеноза?

33. Стадии стеноза?

        1 – компенсации

        2 – субкомпенсации

        3 – декомпенсации

34.  Рентгенологические признаки и диагностика стадий стеноза?

35. Клиническая картина компенсированного стеноза?

36. Клиническая картина субкомпенсированного стеноза?

37. Клиническая картина декомпенсированного стеноза?

38. Методы лечения каждой стадии стеноза?

39. Клиническая картина пенетрирующей язвы?

Тема 4 : ОСТРЫЙ  ХОЛЕЦИСТИТ. 

ЖЕЛЧНО-КАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ

    Среди всех острых заболеваний органов брюшной полости острый холецистит занимает второе место после острого аппендицита и встречается в 6-10% случаев. В последние годы отмечается тенденция к увеличению заболеваний желчевыводящей системы и рост осложненных форм острого холецистита.

     Заболевание чаще встречается у людей пожилого и старческого возраста (женщины болеют в 7-10 раз чаще мужчин) с нарушением обменных процессов, ожирением, гиперстеников, нередко страдающих сахарным диабетом и заболеваниями сердечно-сосудистой системы.

Цели изучения:

1. Студент должен знать: 

     1.1. Топографическую анатомию и физиологию желчного пузыря и желчевыводящих путей
     1.2. Методы исследования желчного пузыря и желчевыводящих путей

     1.3. Этиологию и патогенез заболеваний желчного пузыря и желчевыводящих путей

     1.4. Клиническую симптоматику острого и хронического холецистита, желчно-каменной болезни
     1.5. Осложнения заболеваний желчного пузыря и желчевыводящих путей

     1.6. Диагностику заболеваний желчного пузыря и желчевыводящих путей

     1.7. Дифференциальный диагноз заболеваний желчного пузыря и желчевыводящих путей

     1.8. Принципы консервативного лечения заболеваний желчного пузыря и желчевыводящих путей

     1.9. Показания к хирургическому лечению холецистита и желчно-каменной болезни
     1.10. Оперативные методы лечения заболеваний желчного пузыря и желчевыводящих путей

    2. Студент должен уметь:

      2.1. Собирать анамнез заболевания

      2.2. Проводить осмотр пациента

      2.3. Проводить дифференциальный диагноз осложненных и неосложненных форм заболеваний 
             желчного пузыря и желчевыводящих путей  с другими заболеваниями органов брюшной 
             полости.

      2.4. Обосновать хирургическую тактику при различных осложненных формах острого 
            холецистита и желчно-каменной болезни.

3. Рекомендуемая литература по теме занятия:

1. Хирургические болезни (под редакцией М.И. Кузина) М., 2002 г., стр.376 – 403
2. Курс госпитальной хирургии. Сборник методических рекомендаций под ред. проф. 

    А.Ф. Романчишена, Л.Н. Камардина, ППМИ, СПб, 1996 г., стр. 110 – 118 

4.  Контрольные  вопросы по  теме занятия:

1. Анатомия гепатодуоденальной области?
2. Специальные методы исследования желчного пузыря и желчевыводящих протоков?

1. Ультразвуковое исследование

2. Холецистохолангиография

- пероральная   - внутривенная   - инфузионная

3. Ретроградная панкреатохолангиорентгенография

3. Причины развития воспалительных процессов в желчном пузыре и желчных протоках?

- застой желчи в желчной пузыре или протоках, 
- дискинезия желчевыводящих путей
- инфицирование желчевыводящих протоков восходящим путем из кишечника, а также  
  гематогенным и лимфогенным путем.

4. Клиническая картина хронического калькулезного холецистита?
    - тяжесть и тупые боли в правом подреберье, усиливающиеся после еды, при  погрешности в диете, 
      особенно после жирной пищи
    - чувство горечи во рту и изжога, связанные с дуоденогастральным или гастроэзофагеальным 
       рефлюксами

    - метеоризм, понос после жирной пищи

    - боли в правом подреберье при тряской езде

     - иррадиация болей в правое плечо и правую лопатку

5. Какова причина развития холедохолитиаза?

- миграция в общий желчный проток из желчного пузыря (чаще)

- первичное образование конкрементов в желчных протоках (1-4%)

6. Клиническая картина холедохолитиаза?

Желтуха – основной клинический признак. Она может носить ремиттирующий характер при наличии вентильного камня терминального отдела общего желчного протока. Повышается давление в  желчных протоках, холедох расширяется. Конкремент «всплывает» и перемещается в проксимальные отделы общего печеночного и общего желчного протоков, желтуха уменьшается и может исчезнуть на некоторое время.
7. Какие бывают другие осложнения хронического калькулезного холецистита, кроме желтухи?

· Холангит – острое или хроническое бактериальное воспаление внутри- и внепеченочных желчных путей. Возникает вследствие холедохолитиаза, сопровождающегося механической желтухой. При холестазе развивается инфекция, имеющаяся в желчи, стенки желчных протоков воспаляются. Клинически: внезапное повышение температуры тела, потрясающие ознобы, тяжесть и тупые боли в правом подреберье, тошнота, рвота, тахикардия. Холангит бывает серозным и гнойным. При гнойном холангите возможно развитие абсцессов печени.

· Хронический склерозирующий холангит – хроническое воспаление желчных путей, сопровождающееся утолщением и склерозом их стенок. Приводит к обструкции внутрипеченочных желчных протоков. Бывает первичные и вторичный (на фоне желчно-каменной болезни, после хирургических манипуляций и цирроза печени). Клинически – безболевая обтурационная желтуха. Кожные покровы приобретают бронзово-желтую окраску.

· Рубцовые стриктуры большого дуоденального сосочка и терминального отдела общего желчного протока – возникают при повреждении слизистой оболочки сосочка конкрементами, воспалительным процессом. Могут быть ограниченными по протяженности (от нескольких мм до 1-1,5 см) и тубулярными (концентрическое сужение холедоха и терминального отдела общего желчного протока на протяжении 2-2,5 см и более). Подлежат реконструктивному оперативному хирургическому лечению.
· Внутренние билиодигестивные свищи – возникают при длительном нахождении камней в желчном пузыре. В стенке желчного пузыря образуется пролежень. Стенка пузыря интимно соединяется рубцовой тканью со стенкой близлежащего полого органа (поперечно-ободочная кишка, двенадцатиперстная кишка, желудок, тонкая кишка). Происходит разрушение стенки припаянного органа и образуется свищ. При наличии крупного камня в желчном пузыре, может развиться желчно-каменная кишечная непроходимость.
· Панкреатит острый или хронический возникает вследствие тесной морфофункциональной связи желчевыводящих путей и поджелудочной железой.
· Водянка желчного пузыря – развивается при окклюзии шейки желчного пузыря конкрементом или пузырного протока и слабой вирулентности микробной флоры желчи. Пузырь «отключается» от внепеченочных желчных протоков. Происходит всасывание составных частей желчи, бактерии погибают, содержимое пузыря становится бесцветным, носит слизистый характер. Желчный пузырь увеличен, растянут, безболезнен, пальпируется его дно. При наличии вирулентной инфекции содержимое пузыря становится гнойным – возникает хроническая эмпиема.
8. Методы лечения хронического калькулезного холецистита?
· Экстракорпоральная ударно-волновая литотрипсия (в настоящее время практически не применяется)

· Лапароскопическая холецистэктомия

· Холецистэктомия 
9. Классификация острого холецистита?

         - катаральный       - флегмонозный         - гангренозный

10. Клиническая картина острого холецистита?

11. Консервативное лечение острого холецистита?

12. Методы оперативного лечения острого холецистита?

- холецистэктомия «от шейки» или «от дна»

- холецистостомия – удаление камней из желчного пузыря.

13. Дифференциальная диагностика желтух?

	
	Гемолитическая
	Паренхиматозная (инфекционная)
	Обтурационная

	Цвет кожных покровов
	Лимонно-желтые
	Шафраново-желтые с зеленоватым оттенком
	Желто-зеленые с землистым оттенком

	Кожный зуд
	нет
	Не значительный
	Выраженный

	Печень
	Нормальных размеров
	Увеличена, болезненна
	Не увеличена

	Селезенка
	Увеличена значительно
	Увеличена незначительно
	Не увеличена

	Цвет мочи
	Темная 
	Темно-бурая
	Цвета пива

	Реакция на уробилиноген и стеркобилин
	Положительная 
	Резко положительная
	Нормальная 

	Цвет кала
	Темно-бурый
	Светлее, чем в норме
	Светлый, ахоличный

	Кровь: 

билирубин прямой

непрямой
	Норма

Повышен 
	Повышен 

Повышен 
	Резко повышен

Резко повышен

	АЛТ, АСТ
	Норма 
	Резко повышены
	Умеренно повышены

	Щелочная фосфатаза
	Норма 
	Резко повышена
	Повышена 


Тема 5 : ОСТРЫЙ  ПАНКРЕАТИТ. 

     Острый панкреатит – асептическое воспаление поджелудочной железы демаркационного характера, в основе которого лежат процессы некробиоза панкреоцитов и ферментной аутоагрессии с последующим развитием  некроза, дегенерации железы и присоединением вторичной инфекции.
     Это заболевание по своей природе и тяжести течения занимает особое положение. Если 25 лет назад острый панкреатит составлял 0,5-1,0% от всех острых хирургических заболеваний органов брюшной полости, то в настоящее время его частота возросла в 10 – 15 раз. В группе хирургических заболеваний, требующих срочного стационарного лечения, острый панкреатит по частоте занимает второе место после острого холецистита.

     Несмотря на определенные успехи в лечении заболевания, сохраняется высокая летальность, которая составляет 4-19%, а при деструктивных, особенно тяжелых формах – 20 – 80%. У 25% больных развиваются осложнения. Доля инфекционных осложнений среди причин смерти больных с деструктивным панкреатитом составляет около 80%.

Цели изучения:

1. Студент должен знать: 

     1.1. Топографическую анатомию и физиологию поджелудочной железы.

     1.2. Методы исследования поджелудочной железы.

     1.3. Этиологию и патогенез заболеваний поджелудочной железы.

     1.4. Клиническую симптоматику острого и хронического панкреатита.
     1.5. Осложнения заболеваний поджелудочной железы.
     1.6. Диагностику заболеваний поджелудочной железы.
     1.7. Дифференциальный диагноз заболеваний поджелудочной железы.
     1.8. Принципы консервативного лечения острого панкреатита
     1.9. Показания к хирургическому лечению панкреатита.
     1.10. Оперативные методы лечения панкреатита.
    2. Студент должен уметь:

      2.1. Собирать анамнез заболевания

      2.2. Проводить осмотр пациента

      2.3. Проводить дифференциальный диагноз осложненных и неосложненных форм заболеваний 
             поджелудочной железы  с другими заболеваниями органов брюшной полости.

      2.4. Обосновать хирургическую тактику при осложненных формах острого панкреатита.

3. Рекомендуемая литература по теме занятия:

1. Хирургические болезни (под редакцией М.И. Кузина) М., 2002 г., стр.403 – 440
2. Курс госпитальной хирургии. Сборник методических рекомендаций под ред. проф. 

    А.Ф. Романчишена, Л.Н. Камардина, ППМИ, СПб, 1996 г., стр. 118 – 126 

3. Яицкий Н.А., Седов В.М., Сопия Р.А. Острый панкреатит. «МЕДпресс-информ», 2003. - 224 с.

4.  Контрольные  вопросы по  теме занятия:

1. Анатомия поджелудочной железы (ПЖ)?
Железа расположена забрюшинно на уровне I-II поясничных позвонков. Занимает положение между двенадцатиперстной кишкой и воротами селезенки.

     В железе различают головку, тело и хвост. Головка находится в подкове 12-перстной кишки; тело своей передней поверхностью предлежит к задней поверхности желудка. Эти органы отделены друг от друга узкой щелью – сальниковой сумкой. Задняя поверхность поджелудочной железы предлежит к нижней полой вене, верхнебрыжеечной артерии и вене, брюшной аорте. Нижняя – соприкасается с нижнегоризонтальной ветвью 12-перстной кишки. Позади поджелудочной железы в месте перехода ее  головки в тело проходят верхние мезентериальные сосуды, а на уровне верхнего края железы пол направлению к хвосту – селезеночная артерия. 

     Главный проток (вирсунгов проток) поджелудочной железы образуется из слияния мелких дольковых протоков. Открывается в 12-перстную кишку либо самостоятельно, либо совместно с общим желчным протоком в области большого дуоденального сосочка.

     Паренхима ПЖ состоит из множества долек. Каждая долька состоит из эпителиальных клеток, образующих ацинусы. За сутки железа выделяет 1000 – 1500 мл прозрачного щелочного панкреатического сока. Особые панкреатические клетки образуют панкреатические островки (островки Лангенгарса), которые не имеют выводных протоков. В них выделяют четыре типа клеток: α, β,δ и f клетки.
2. Функция поджелудочной железы?

1.Эндокринная функция.  α – клетки вырабатывают глюкагон; β – клетки (60-70% клеточного состава) – инсулин; δ – клетки – соматостатин; f – клетки – панкреатический полипептид, физиологическая роль которого пока не установлена. Клетки поджелудочной железы секретируют липокаин, который оказывает липолитическое действие, предотвращает гиперлипемию и жировую дистрофию печени.

2. Внешнесекреторная функция. Продукция сока, богатого ферментами и бикарбонатами, обеспечивающими расщепление белков, жиров и углеводов до ингредиентов, способных всасываться в кишечнике. Протеолитические ферменты (трипсин, химотрипсин, карбоксипептидаза и эластаза) выделяются в протоковую систему  в неактивном состоянии. Активируются в 12-перстной кишке под влиянием фермента энтерокиназы.
     Липаза поступает в протоковую систему железы в активном состоянии. Фосфолипаза А выделяется в неактивном состоянии, под действием трипсина активируется.

3. Этиология и патогенез острого панкреатита?

Основной этиологический фактор – аутолиз паренхимы железы. Возникает на фоне гиперстимуляции эндокринной функции, частичной обтурации ампулы большого дуоденального сосочка, повышения давления в вирсунговом протоке, рефлюкса желчи в вирсунгов проток. Внутрипротоковая гипертензия вызывает повреждение и повышение проницаемости стенок терминальных протоков. Создаются условия для активации энзимов, выхода их за пределы протоков, инфильтрации паренхимы и аутолиза ткани железы.
Три взаимосвязанные группы причин острого панкреатита:

1. Механические

- билиарно-панкреатический рефлюкс. Может быть обусловлен камнем общего желчного протока, стриктурой протока или большого дуоденального сосочка, сдавлением протоков опухолью.

- дуодено-панкреатический рефлюкс – возникает при сходных причинах, может быть связан с дуоденальной дискинезией, гипертензией, язвой 12-перстной кишки.

- внутрипротоковая гипертензия – при рефлюксах, функциональных нарушениях сфинктера Одди, образовании конкрементов и стриктур в протоках.
- травма, в том числе операционная. Закрытая и открытая травма живота.

2. Нейрогуморальные

- нарушения жирового  обмена, системные заболевания сосудов, вторичные нарушения кровообращения, заболевания печени, беременность и послеродовый период.

3. Токсико-аллергические.

- пищевая и лекарственная аллергия, употребление алкоголя.

 Патогенез острого панкреатита?

Фазы острого панкреатита:

- липолиз

- протеолиз

- демаркационное воспаление и нарушение микроцирокуляции

- панкреатическая токсемия

Липолиз – липазы и фосфолипазы в интерстициальном пространстве. Образуется некроз панкреоцитов и жировой клетчатки


	Благоприятный вариант
	Тяжелый вариант

	Вокруг жирового некроза образуется демаркационная воспалительная реакция. Активируются медиаторы воспаления, кинино-калликреиновая система 
	Протеолиз, накопление жирных кислот

	Отграниченный процесс 

и жировой некроз
	Трипсиноген                              трипсин

	
	Активация ферментов лизосом (эластаза, карбоксипептидаза, химотрипсин, коллагеназы)

	
	Разрушение венул

	
	кровоизлияния

	
	Геморрагический некроз


В тяжелом варианте изменяется соотношение про- и антивоспалительных интерлейкинов. Они повреждают не только ткани железы, но и другие органы. Интерлейкины снижают тонус венозных капилляров, повышают их проницаемость, вызывают их тромбоз. Воспалительная реакция прогрессирует, зона некроза расширяется. Местная реакция на воспаление превращается в системную, развивается синдром системной реакции на воспаление (SIRS).
     Изменения в микроциркуляторном русле приводит к перемещению значительной части жидкости организма в интерстициальное пространство. 

       ДЕГИДРАТАЦИЯ, снижение ОЦК, вводно-электролитные нарушения. Тяжесть SIRS возрастает в  соответствии  с нарастающей ишемией, гипоксией и дистрофией в жизненно важных органах. Интоксикация + Гиповолемия         Гиповолемический шок. Развивается ДВС-синдром и полиорганная недостаточность.
     Через 10-15 дней наступает фаза секвестрации и расплавления омертвевших участков. Инфицирование и нагноение их      парапанкреатит и забрюшинные абсцессы.

4. Классификация острого панкреатита?
          Классификация Маждракова Г.М.

1. Острый интерстициальный панкреатит:

      а) отек;            б) отек с начальным местным некрозом

2. Острый геморрагический некроз или острый геморрагический панкреатит

3. Острый жировой некроз

4. Острый гнойный или гангренозный панкреатит.

Современная клиническая классификация:
I. Острый легкий панкреатит

   1. Отечная форма

               2. Отечная форма со скоплением жидкости (в поджелудочной железе, в парапанкреатической 
                   клетчатке, в сальниковой сумке)

II. Острый тяжелый панкреатит
1.  Панкреонекроз неинфицированный (жировой, протеолитический, геморрагический, смешанный)

                – мелкоочаговый       – крупноочаговый        – тотальный 

2.     Панкреонекроз инфицированный:  – мелкоочаговый      – крупноочаговый         – тотальный. 

III. Острый тяжелый панкреатит, осложненный:

           1. Папапанкреатическим инфильтратом

           2. Некротическим парапанкреатитом (местным, распространенным)

               – неинфицированным              – инфицированным.

           3. Острой панкреатической кистой

               – неинфицированной          – инфицированной 

   4.  Перитонитом (местным, разлитым, диффузным)

                    – ферментативным                      – гнойным.

               5. Гнойными абсцессами различной локализации

               6. Сепсисом

               7. Дигестивными и панкреатическими свищами

               8. Кровотечением (желудочно-кишечным, внутрибрюшным)

               9. Функциональной недостаточностью органов и систем

                   – сердечно-сосудистой   – дыхательной     – почечной   – печеночной    - полиорганной  

5. Клиническая картина острого панкреатита?

1. Боли в эпигастральной области – резкие, постоянные, иррадиирующие в спину (опоясывающие). Возникают после обильного приема острой, жирной пищи, алкоголя.

2. Тошнота, частая рвота, не приносящая облегчение. После нее состояние больных ухудшается.

3. Больные беспокойные, часто меняют положение тела, не могут лежать на спине.

4. Резкая слабость, задержка газов и стула, вздутие живота.

5. Бледность кожных покровов, акроцианоз. Снижение АД.

6. Спутанность сознания, речевое и двигательное возбуждение.

7. Нарушения микроциркуляции выражаются в появлении фиолетовых пятен на коже лица и туловища (симптом Мондора), цианозом боковых стенок живота (симптом Грея-Тернера), петехий на ягодицах (симптом Девиса), экхимозы вокруг пупка (симптом Джонсона-Куллена-Грюнвальда).
8. Одышка – дыхательная недостаточность.

9. Тахикардия, пульс слабого наполнения.

10. Язык сухой, обложен грязно-серым или коричневым налетом.

11. Перкуторно – наличие жидкости в отлогих местах живота, высокий тимпанит над всей поверхностью живота (за счет пареза кишечника)

12. Пальпаторно – болезненность в эпигастральной области, в зоне расположения поджелудочной железы (симптом Керте). Болезненная пальпация в левом реберно-позвоночном углу (проекция хвоста поджелудочной железы) – симптом Мейо-Робсона.
13. Желтушная окраска кожных покровов – признак холестаза и печеночной недостаточности.

14. Олигурия, протеинурия, повышение содержания азотистых шлаков в крови (остаточный азот, мочевина, креатинин) – признак почечной недостаточности.

15. Снижение уровня кальция в крови – признак прогрессирования жирового некроза.

                                        Периоды заболевания:

                Гемодинамических нарушений:

- Синюшность кожных покровов, признаки нарушения микроциркуляции

- Тахикардия со значительным опережением температуры

- Артериальная гипотензия, коллапс

- Признаки обезвоживания и гиповолемии

- Шок

           Полиорганной недостаточности

- Дыхательная недостаточность

- Функциональная недостаточность печени

- Почечная недостаточность

- Расстройства психики

- Желудочно-кишечные расстройства.

            Постнекротический 

Развитие таких осложнений, как парапанкреатический инфильтрат, инфицированный панкреонекроз, ложные панкреатические и парапанкреатические кисты, абсцессы различной локализации, свищи, аррозивные кровотечения, тромбозы, сепсис и др.

6. Диагностика острого панкреатита?

            Неспецифическая:
1. Клинический анализ крови – лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево

-Увеличение гематокрита – за счет дегидратации и сгущения крови

-Количество эритроцитов и гемоглобина – снижение при геморрагическом панкреатите

2. Биохимические показатели: 

- Снижение уровня кальция в крови

      - Определение уровня билирубина

      - К, Na, белки крови, сахар, мочевина, остаточный азот, креатинин

3. Клинический анализ мочи:
-Протеинурия, микрогематурия, цилиндурия.

             Специфическая:

      Исследование ферментов ПЖ в плазме крови, в моче, в экссудате.
              – амилаза, липаза, эластаза (при панкреонекрозе-гипоферментемия и аферментемия).

      Специальные инструментальные методы обследования:

1. Компьютерная томография (КТ). Достоверность 71-100%

2. Ультразвуковое исследование – отек и увеличение размеров ПЖ

3. Магнитно-резонанская томография 
4. Рентгенологическое исследование – могут быть выявлены косвенные признаки острого панкреатита и его осложнений.

                         – левосторонний плеврит, ателектазы легкого, ограничение подвижности диафрагмы

     - чаши Клойбера

5.  Ангиография ПЖ

                   6. Фиброгастродуоденоскопия – вторичные изменения желудка и   двенадцатиперстной 
кишки. Ретроградная панкреатохолангиография при остром панкреатите   противопоказана, так как дополнительно повышается давление в главном протоке ПЖ.

           7. Лапароскопия – при неясном диагнозе, необходимости лапароскопической установки 
 дренажей для лечения острого панкреатита.

                 8. Электрокардиография необходима во всех случаях как для дифференциальной диагностики с острым инфарктом миокарда, так и для оценки состояния сердечной деятельности в процессе развития заболевания.
7. Оценка тяжести клинического течения острого деструктивного панкреатита?

Системы оценки тяжести могут быть:

1. Основанными на клинических оценках;

2.    Опирающимися на мониторинг личных физиологических параметров;

3.    Использующих результаты КТ;

4. Многопараметрическими;

5.    Базирующимися на результатах лапароскопии, лапароцентеза или перитонеального лаважа.
                                                         Шкала Ranson
(Наличие каждого из указанных параметров оценивается в 1 балл)

	При поступлении
	Через 48 часов с момента госпитазизации

	Возраст > 55 лет

Лейкоцитоз > 16 000

Глюкоза крови > 11 ммоль/л

ЛДГ > 350 IU/л

АСТ > 250 IU/л
	Снижение гематокрита более, чем на 10%

Повышение уровня азота мочевины крови более, чем на 1,8 ммоль/л

Кальций плазмы < 2 ммоль/л
РО2 артериальной крови < 60 мм.рт.ст

Дефицит оснований > 4 mEq/л

Расчетный объем секвестрированной жидкости > 6 л


                     Прогностическое значение оценок по шкале Ranson
	Количество баллов
	Прогнозируемая летальность, %

	0-2

3-4

5-8

> 8
	< 1

15

40

100


       Используются также системы Glasgow (использует 8 показателей, вместо 11-18), APACHE II (использует 34 показателя) и SAPS (упрощенная модель системы APACHE II, использует 15 показателей)

8. Течение острого деструктивного панкреатита?

        Фазы течения  панкреонекроза:
1. Ферментативная (ранняя) – 1-3 суток

2. Реактивная или парапанкреатического инфильтрата – 5 – 14 суток

3. Поздняя (исходов инфильтрата) – более 3 недель

4. Исходов и последствий – 6 месяцев и более.

9. Дифференциальный диагноз острого панкреатита?

1. Перфоративная язва желудка или двенадцатиперстной кишки

2. Острая кишечная непроходимость

3. Острый аппендицит

4. Тромбоз мезентериальных сосудов

5. Пищевые токсикоинфекции

6. Инфаркт миокарда

7. Пенетрирующая язва желудка и 12-перстной кишки

8. Расслоение или разрыв аневризмы брюшного отдела аорты

9. Нижнедолевая плевропневмония.

10. Принципы и методы терапии при остром панкреатите?

1. Голод, холод на живот.

2. Применение анальгетиков. Эпидуральная анестезия. Не рекомендуются наркотические 
             анальгетики. 
3. Местная гипотермия – промывание желудка холодными жидкостями.

4. Снижение стимуляции секреторной активности ПЖ:

     – для подавления кислотно-желудочной секреции – циметидин, ранитидин, фамотидин. 
     – постоянная аспирация через зонд желудочного содержимого

            5.  Детоксикация – управляемая гемодилюция и форсированный диурез; 
                       экстракорпоральные методы – гемосорбция, плазмасорбция, плазмаферез.

            6.  Антиферментная терапия

    – антиметаболиты – 5-фторурацил, соматостатин или сандостатин 

    – ингибиторы протеиназ – контрикал, гордокс, трасилол – эффективны в первые трое суток 
       от начала заболевания.

            7.  Синдромная терапия полиорганной недостаточности – противошоковая терапия, 
    восполнение гиповолемии, лечение пареза желудочно-кишечного тракта, дыхательной и   

    печеночно-почечной недостаточности

            8. Коррекция вводно-электролитных и метаболических нарушений, парентеральное питание.

11. Показания к оперативному лечению острого панкреатита?

1. Перитонит

2. Желчная гипертензия

3. Панкреатогенная токсемия, сохраняющаяся несмотря на адекватную интенсивную терапию

4. Выраженный и напряженный оментобурсит

5. Доказанные гнойно-некротические осложнения

6. Нарастающая системная воспалительная реакция или сепсис

7. Объем некроза, превышающий 50% поджелудочной железы
8. Панкреатогенные кисты, свищи.

12. Методы оперативного лечения острого панкреатита?

1. Декомпрессия и дренирование желчных протоков – холецистостома или холедохостома.

2. Санация и дренирование брюшной полости – дренажи в отлогих местах брюшной полости. Возможно проведение перитонеального лаважа.

3. Оментопанкреопексия
4. Абдоминизация ПЖ

5. Открытый метод – марсупилизация сальниковой сумки (открытая тампонада)

6. Полуоткрытый метод – выведение «активных» трубчатых дренажей в сочетании с резиново-марлевыми тампоном.

7. Закрытый метод – лапароскопическое дренирование сальниковой сумки.

8. Секвестрэктомия

9. Резекция поджелудочной железы

10. Панкреатэктомия.

Тема 6 : ОСТРАЯ  КИШЕЧНАЯ  НЕПРОХОДИМОСТЬ. 

     Острая кишечная непроходимость – заболевание, характеризующееся частичным или полным нарушения продвижения содержимого по пищеварительному тракту. Она составляет от 3,5 до 9% всех острых хирургических заболеваний брюшной полости. Летальность при острой кишечной непроходимости остается высокой и колеблется от 3-5 до 45%. Причинами столь высокой летальности являются преобладание лиц пожилого и старческого возраста, увеличение заболеваемости спаечной кишечной непроходимостью, поздняя обращаемость и запоздалые оперативные вмешательства.
     Летальность среди больных с острой кишечной непроходимостью кишечника, оперированных в первые 6 ч составляет 3,5%, а среди оперированных после 24 ч – 24,7%.

     Причиной тонкокишечной непроходимости в 78% является спаечная болезнь, а причиной толстокишечной непроходимости в 96% случаев является опухолевый процесс.

Цели изучения:

1. Студент должен знать: 

     1.1. Этиологию развития острой кишечной непроходимости.
     1.2. Патогенез острой кишечной непроходимости.
     1.3. Классификацию острой кишечной непроходимости.
     1.4. Клиническую симптоматику острого кишечной непроходимости.

     1.5. Методы диагностики острой кишечной непроходимости.

     1.7. Дифференциальный диагноз острой кишечной непроходимости.

     1.8. Принципы консервативного лечения. 

     1.9. Показания к хирургическому лечению. 

     1.10. Оперативные методы лечения острой кишечной непроходимости.

    2. Студент должен уметь:

      2.1. Собирать анамнез заболевания

      2.2. Проводить осмотр пациента

      2.3. Проводить дифференциальный диагноз острой кишечной непроходимости  с другими 
             заболеваниями органов брюшной полости.

      2.4. Обосновать консервативную тактику лечения острой кишечной непроходимости.
      2.5. Обосновать хирургическую тактику лечения острой кишечной непроходимости.

3. Рекомендуемая литература по теме занятия:

1. Хирургические болезни (под редакцией М.И. Кузина) М., 2002 г., стр.693 – 711
2. Курс госпитальной хирургии. Сборник методических рекомендаций под ред. проф. 

    А.Ф. Романчишена, Л.Н. Камардина, ППМИ, СПб, 1996 г., стр. 126 – 141 

4.  Контрольные  вопросы по  теме занятия:
1. Сформулируйте понятие  кишечной непроходимости.

2. Классификация острой кишечной непроходимости?

I. Механическая:

            - обтурационная     - странгуляционная      - сочетанная (обтурация и странгуляция)           

                 II.        Динамическая

1. Паралитическая           2. Спастическая

          В зависимости от уровня препятствия:

            -высокая (тонкокишечная)                 - низкая (толстокишечная)

          По степени закрытия просвета кишки:

            - полная                 - частичная

3. Этиология острой кишечной непроходимости?

Обтурационная непроходимость может быть вызвана:

а) закрытием просвета кишки изнутри предметами, не связанными с её стенкой – плотные каловые «камни», безоары, крупные желчные камни, которые провалились в кишечник, инородные тела.

б) сдавлением её снаружи: кистами, большими опухолями, исходящими из других органов, фиброзными тяжами и спайками.

в) патологическими образованиями, исходящими из стенки кишки (опухоли, крупные полипы, рубцовая стриктура)
Странгуляционная непроходимость возникает при завороте кишечной петли вокруг своей оси, узлообразовании, ущемлении кишечных петель, их брыжеек, сосудов в грыжевых воротах, сдавлении кишки с брыжейкой спайками или рубцовыми тяжами

Сочетанная механическая непроходимость – инвагинация – внедрение одной кишки в другую. При этом внедрившаяся кишка закупоривает просвет другой кишки (обтурация), происходит сдавление сосудов брыжейки внедренной петли (странгуляция)

4. Патогенез острой кишечной непроходимости?

     На фоне гиповолемии и дегидратации потеря жидкости достигает 10% массы тела больного, возникает гемоконцентрация (проявляется умеренным повышением гемоглобина, гематокрита). Развивается централизация кровообращения, ухудшение микроциркуляции во всех органах и тканях, гипоксия тканей с синдромом диссеминированного внутрисосудистого свертывания, гиповолемический шок. Вследствие усиленной выработки антидиуретического гормона и альдостерона возникает снижение диуреза, нарушения К-Na баланса, гипоК-емия (снижение тонуса мышц, сократительной способности миокарда, кишечной перистальтики). Развивается внутриклеточный ацидоз и внеклеточный ацидоз. По мере нарастания олигурии гипоК-емия сменяется гиперК-емией, алкалозом и метаболическим ацидозом. Деятельность жизненно-важных органов нарушается в еще большей степени.
5. Патологоанатомическая картина кишечной непроходимости?
            Наибольшие  изменения происходят в приводящем отделе кишки, выше места странгуляции. Некроз или изъязвление слизистой оболочки в приводящем отделе кишки распространяется на 40-60 см, а в отводящем на 10 см. 

     В брюшной полости в поздней стадии развития острой кишечной непроходимости обнаруживается серозный или серозно-фибринозный экссудат. Париетальная и висцеральная брюшина тусклая, определяются участки наложения фибрина и грануляции.

6. Клиническая картина острой кишечной непроходимости?

1. Боли – схваткообразного характера, усиливаются в момент перистальтической волны. Между схватками они утихают.

2. Рвота – многократная, не приносит облегчения.

3. Задержка стула и газов – не абсолютно достоверный симптом.

4. Общее состояние – тяжелое, больные беспокойны. Температура тела нормальная или субнормальная, при перитоните повышается до 38-40ºС. Появляются признаки синдрома системной реакции на воспаление (тахикардия, одышка, лейкоцитоз свыше 12 000). Отмечается снижение артериального давления. Язык сухой, покрыт желтым налетом.

5. Вздутие живота – частый признак непроходимости. Асимметрия живота наблюдается при толстокишечной непроходимости.
6. Перистальтические шумы – в первые часы усилены, нередко слышны на расстоянии. В дальнейшем вследствие развития некроза кишки перистальтические шумы ослабевают и полностью исчезают (симптом «гробовой тишины»).

7. При перкуссии живота – высокий тимпанит, шум плеска.

8. При пальцевом исследовании прямой кишки – баллонообразное расширение пустой ампулы прямой кишки и зияние заднего прохода вследствие ослабления тонуса сфинктера прямой кишки (положительный симптом Обуховской больницы).

7. Периоды клинического течения кишечной непроходимости? 

1. Ранний период (до 12 ч от начала болей)  Ведущий симптом – боли.

2. Промежуточный период (12-24 ч)

Типичная картина острой кишечной непроходимости. Боли становятся постоянными, выражено вздутие живота, частая, обильная рвота. Дегидратация и ее последствия.

3. Поздний период – признаки синдрома системного ответа на воспаление.

8. Диагностика острой кишечной непроходимости?

1. Анализ данных анамнеза и клинического физикального исследования.

2. Обзорная рентгенография брюшной полости – проводится стоя или лежа на левом боку (латеропозиция). Выявляются чаши Клойбера.
3. Контрастная рентгенография – применяют водорастворимый контраст или взвесь бария.
4. Ирригоскопия или колоноскопия – при толстокишечной непроходимости – позволяют выяснить причину и уровень непроходимости.
9. Дифференциальная диагностика острой кишечной непроходимости?

Острую кишечную непроходимость нужно дифференцировать от всех острых заболеваний органов брюшной полости. Важно дифференцировать механическую и динамическую непроходимость, так как тактика, методы предоперационной подготовки и лечение различны.

Динамическая непроходимость – отсутствуют схваткообразные боли. Они постоянные, распирающие. При паралитической непроходимости живот вздут равномерно. Перистальтика ослаблена или отсутствует. При спастической непроходимости живот не вздут, боли могут быть схваткообразными.
10. Виды обтурационной непроходимости?

1. Обтурация кишечника опухолью – симптомы непроходимости развиваются постепенно, подостро, сочетаясь с симптомами злокачественной опухоли (истощение, анемия, интоксикация и др.).

2. Артериомезентериальная непроходимость – обусловлена сдавливанием нижней горизонтальной  ветви двенадцатиперстной кишки верхней брыжеечной артерией. Может возникать после обильного приема пищи. Желудочное содержимое, поступающее в тощую кишку, оттягивает ёе вместе с верхней брыжеечной артерией книзу. Двенадцатиперстная кишка сдавливается между позвоночником сзади и натянутой как струна верхней брыжеечной артерией и брыжейкой тонкой кишки спереди. Состояние больного быстро улучшается в коленно-локтевом положении.

3. Обтурация желчными конкрементами – чаще происходит в терминальном отделе подвздошной кишки камнями диаметром 3-4 см и более. Камни из желчного пузыря попадают в кишечник вследствие образования пролежня в желчном пузыре и двенадцатиперстной кишке.
4. Закупорка каловыми «конкрементами» - в толстой кишке, преимущественно у пожилых людей, страдающих хроническим колитом, длительным запором. Они могут вызывать каловый перитонит при развитии пролежней в стенке толстой кишки.

11. Виды странгуляционной непроходимости?

1. Заворот тонкой кишки. Развитию способствуют переполнение кишечника, усиленная перистальтика, спайки.

2. Заворот слепой кишки возможен  в тех случаях, когда она имеет собственную брыжейку или общую с тонкой кишкой брыжейку.

3. Заворот сигмовидной кишки возникает чаще у пожилых людей, длительно страдающих запорами. Причины – значительное удлинение брыжейки и рубцовое сморщивание брыжейки сигмовидной кишки при мезосигмоидите. Следствием  этого является сближение приводящего и отводящего участков кишки, которые располагаются почти параллельно (по типу «двустволки»). При усилении перистальтических сокращений или переполнения плотным и газообразным содержимым кишка легко закручивается вокруг своей оси.

4. Узлообразование кишки протекает с тяжелыми нарушениями кровообращения в сосудах брыжейки и ранним некрозом. В узлообразовании обычно принимают участие токая кишка и подвижные отделы толстой кишки, имеющие собственную брыжейку.
5. Инвагинация кишки. Обычно наблюдается у детей (75%). У взрослых- в 2-3%. Наиболее часто бывает инвагинация подвздошной кишки в слепую (илеоцекальная инвагинация) или подвздошной и слепой кишки в восходящую ободочную (80%). Основная причина – опухоли на «ножке», воспалительный инфильтрат и др., которые в результате перистальтических сокращений продвигаются в дистальном направлении, увлекая за собой стенку кишки. Другая причина – стойкий спазм стенки кишки, в результате которого спазмированный участок кишки перистальтическими сокращениями внедряется в другой участок, находящийся в состоянии пареза.
12. Виды динамической непроходимости?

1. Паралитическая – угнетение или полное прекращение перистальтической активности кишечника. Наиболее часто – при перитоните.
2. Спастическая – за счет стойкого спазма мышечного слоя стенки кишки.

13. Консервативное лечение острой кишечной непроходимости?

1. Постоянная аспирация желудочного и кишечного содержимого (назогастральный зонд).

2. Сифонная клизма (при толстокишечной непроходимости) иногда позволяет вывести газы и кишечной содержимое.

3. Колоноскопия – позволяет распознать причину непроходимости, произвести декомпрессию кишки.

4. Внутривенная инфузионная терапия для увеличения ОЦК, стабилизации давления, дезинтоксикации. Продолжается в послеоперационном периоде.
Консервативное лечение в случае отсутствия выраженного эффекта должно проводиться не более 2 часов.

Абсолютным противопоказанием для консервативной терапии являются нарастающие признаки синдрома системной реакции на воспаление, усиление дисфункции жизненно-важных систем, усиление интоксикации, появление признаков перитонита.

14. Методы и принципы хирургического лечения острой кишечной непроходимости?         

1. Срединная лапаротомия.

2. Аспирация экссудата, введение новокаина в брыжейки тонкой и толстой кишки.

3. Выявление причины непроходимости.

4. Введение двухпросветного назоинтестинального зонда для декомпрессии кишки.

5. Устранение непроходимости:

1) Герниопластика при ущемленной грыже после резекции нежизнеспособной петли кишки;

2) Рассечение рубцовых тяжей при спаечной непроходимости;

3) Резекция кишки при некрозе её сегмента или поражении опухолью;
4) Расправление заворота или узла при странгуляции;

5) Энтеротомия для извлечения инородных тел;

6) Дезинвагинация;

7) Удаление опухоли с выведением одного или обоих концов резецированной кишки на переднюю брюшную стенку;

8) Колостомия (противоестественный задний проход) при неоперабельных опухолях толстой кишки;

9) Операции с созданием обходных анастомозов между кишечными петлями, расположенными выше и ниже препятствия.

Резекцию кишки проводят в пределах здоровых тканей – 40-60 см в проксимальном направлении и 10-15 см в дистальном от границы нежизнеспособных тканей.

Тема 7 : ГРЫЖИ  ЖИВОТА

     Грыжа живота – выхождение внутренних органов, покрытых брюшиной через естественные или искусственные отверстия брюшной стенки, тазового дна, диафрагмы под наружные покровы тела или в другую полость.

    Заболеваемость грыжами передней брюшной стенки превышает 50 случаев на 10000 населения. 25% всех оперативных вмешательств составляют операции при грыжах различной локализации. До 35%  из них в экстренном порядке по поводу ущемления. Летальность в среднем не менее 3%. Ежегодно в России по поводу грыж передней брюшной стенки оперируется примерно у 180 тысяч больных. В США производится более 500 тысяч операций грыжесечения. Ущемленные грыжи являются частым видом острой кишечной непроходимости и проявляются в наиболее опасной её форме – странгуляции.

     Помимо смертельно опасной интоксикации и перитонита, при ущемленных грыжах возникает грозное флегмонозное воспаление мягких тканей в области грыжевого выпячивания. Поэтому при ущемленной грыже имеет значение фактор времени. Опасной для жизни больного является не только не распознанная ущемленная грыжа, но и несвоевременно диагностированная.

     Всё это подчеркивает актуальность изучения данной темы.

Цели изучения:

1. Студент должен знать:

   1.1. Определение понятия грыжи.

   1.2. Классификацию грыж.

   1.3. Этиологию и патогенез грыж

   1.4. Клинику и диагностику грыж передней брюшной стенки.

   1.5. Дифференциальную диагностику грыж различной локализации

   1.6. Методы и принципы оперативного лечения.

   1.7. Механизмы ущемления грыж передней брюшной стенки.

   1.8. Клинику и диагностику ущемленных грыж.

   1.9. Дифференциальный диагноз ущемленных грыж.

   1.10. Особенности и объем оперативного вмешательства при ущемленных грыжах.

2. Студент должен уметь:

      2.1. Собирать анамнез заболевания

      2.2. Проводить осмотр пациента

      2.3. Проводить дифференциальный диагноз грыж передней брюшной стенки.

3. Рекомендуемая литература по теме занятия:

1. Хирургические болезни (под редакцией М.И. Кузина) М., 2002 г., стр.248 – 270

2. Курс госпитальной хирургии. Сборник методических рекомендаций под ред. проф. 

    А.Ф. Романчишена, Л.Н. Камардина, ППМИ, СПб, 1996 г., стр. 133 - 142

3. Лобачев С.В., Виноградова О.И. Ущемленные грыжи и их лечение. – М., Медгиз, 1958 г.

4. Тоскин К.Д., Жебровский В.В. Грыжи брюшной стенки.– М.,Медицина,1990.-269 с.

4. Контрольные  вопросы по  теме занятия:
1. Сформулируйте понятие грыжи.

2. Назовите компоненты истинной грыжи

3. Что такое эвентрация?

4. Назовите элементы грыжевого мешка.
5. Классификация наружных грыж живота?

    1. По происхождению:

        - врожденные                                        - приобретенные

                                                         

                                                         - от «усилия»                    - от «слабости»

       - послеоперационные

       - травматические

    2. В зависимости от анатомического расположения:

         1. паховые                   2. бедренные                3. пупочные            4. поясничные
         5. седалищные            6. запирательные         7. промежностные
    3. Осложненные и неосложненные            

    4. Вправимые и невправимые.

6. Предрасполагающие факторы, приводящие к образованию грыж?

    - наследственность   - возраст    - пол (особенности строения таза у женщин и большие размеры бедренного кольца, образование пахового канала у мужчин)

    - степень упитанности, быстрое снижение массы тела

    - травма брюшной стенки, послеоперационные рубцы.

7. Производящие факторы, приводящие к образованию грыж?

    - повышение внутрибрюшного давления

    - тяжелый физический труд, трудные роды, затруднения мочеиспускания, запоры, длительный 
       кашель.

8. Основные симптомы грыж?

9. Какова методика осмотра пациента с грыжей?

10. Принципы лечения грыж?

11. Этиология и патогенез развития паховых грыж?

12.Анатомия паховой области?

13. Классификация паховых грыж?

    - врожденные                 - приобретенные

    - косая паховая грыжа     - прямая паховая грыжа      - скользящая паховая грыжа
14. Клиника и диагностика паховых грыж?

       - косых       - прямых             - скользящих       

15. Дифференциальный диагноз паховых грыж?

   - гидроцеле         - варикоцеле            - бедренная грыжа
16. Какие Вы знаете оперативные методы лечения паховых грыж?

   - Боброва-Жирара           - Спасокукоцкого           - шов Кимбаровского       - Бассини

   - Кукуджанова                 - Постемпского                - Лихтенштейна

    - лапароскопическая герниопластика

17. Анатомия бедренного канала.

18. Клиническая картина и диагностика бедренных грыж?

19. Дифференциальный диагноз бедренных грыж?

   - паховая грыжа

   - липома

   - увеличение лимфатического узла (лимфаденит, метастаз)

   - аневризматическое расширение большой подкожной вены у места впадения в бедренную.

   - натёчный абсцесс (по ходу поясничной мышцы на бедро при туберкулезе поясничного отдела 
      позвоночника)

20. Оперативные методы лечения бедренной грыжи?

  - Руджи        - Бассини        - Способ Лихтенштейна

21. Клиника и диагностика пупочных грыж?
22. Дифференциальный диагноз пупочных грыж?

23. Оперативные методы лечения пупочных грыж?

  - Сапежко                - Мейо

24. Классификация грыж белой линии живота?

  - надпупочные                - околопупочные            - подпупочные         

25. Оперативный метод лечения грыж белой линии живота?

  - закрытие отверстия в апоневрозе кисетным швом или отдельными узловыми  швами.

26. Виды ущемлений?

  - эластическое         - каловое                  - смешанное

27. Механизм развития ущемлений?

28. Патанатомическая картина при ущемлении?

29. Клиническая картина ущемлений?

30. Что такое ретроградное ущемление?

31. Тактика хирурга при ретроградном ущемлении?

31. Что такое пристеночное ущемление?

32. Дифференциальный диагноз пристеночного ущемления?

   - тромбоз варикозного узла большой подкожной вены у места впадения её в бедренную     

33. Этапы хирургического лечения ущемленных грыж.

  - послойное рассечение тканей и обнажение грыжевого мешка

  - вскрытие грыжевого мешка, удаление грыжевой воды

  - рассечение ущемляющего кольца

  - определение жизнеспособности ущемленных органов

  - резекция нежизнеспособной петли кишки

  - пластика грыжевых ворот

34. Хирургическая тактика при флегмоне грыжевого мешка?

  - срединная лапаротомия

  - резекция кишки в пределах жизнеспособных тканей

  - наложение межкишечного анастомоза

  - грыжесечение – удаление ущемленной кишки и грыжевого мешка

  - пластику грыжевых ворот не делают. Производят хирургическую обработку 

     гнойной раны мягких тканей

  - дренирование раны

35. Осложнения самостоятельно вправившихся и насильственно вправленных грыж?

36. Чем обусловлена невправимость грыжи?

37. Что такое внутренняя грыжа? Приведите пример.

                          Тема 8 : ПЕРИТОНИТ

     Перитонит – острое диффузное воспаление висцеральной и париетальной брюшины, не имеющее тенденции к отграничению. Является осложнением различных воспалительных заболеваний органов брюшной полости, либо травм. 

     Важно составить первичное представление о возможном источнике перитонита. Это в дальнейшем определит характер и объем операционной подготовки и хирургическую тактику.
Цели изучения:

1. Студент должен знать: 

     1.1. Этиологию и патогенез  перитонита.

     1.2. Изменения в организме при перитоните.

     1.3. Классификацию перитонита.

     1.4. Стадии перитонита

     1.5. Клиническую симптоматику перитонита.

     1.6. Методы диагностики перитонита.

     1.7. Дифференциальный диагноз перитонита.

     1.8. Принципы интенсивной терапии. 

     1.9. Показания к хирургическому лечению. 

     1.10. Хирургические методы лечения перитонита.

    2. Студент должен уметь:

      2.1. Собирать анамнез заболевания

      2.2. Проводить осмотр пациента

      2.3. Проводить дифференциальный диагноз перитонита  с другими заболеваниями органов 
             брюшной полости.

      2.4. Обосновать тактику интенсивной терапии перитонита.
      2.5. Обосновать хирургическую тактику лечения перитонита.
3. Рекомендуемая литература по теме занятия:

1. Хирургические болезни (под редакцией М.И. Кузина) М., 2002 г., стр.712 – 734
2. Курс госпитальной хирургии. Сборник методических рекомендаций под ред. проф. 

    А.Ф. Романчишена, Л.Н. Камардина, ППМИ, СПб, 1996 г., стр. 160 – 168 

4.  Контрольные  вопросы по  теме занятия:

1. Сформулируйте понятие «перитонит»?
2. Классификация перитонита?

По распространенности:  местный, разлитой

По характеру экссудата: серозный, геморрагический, фибринозный, гнойный.
По фазам: реактивная (до 24 ч.), токсическая (24-48  ч.), терминальная (48-72 ч. и более) (по Симоняну К.С.)

По характеру проникновения микрофлоры: первичный, вторичный.

В основу современной классификации  положен принцип степени компенсации функций жизненно важных органов в процессе развития воспаления.

3. Этиология и патогенез перитонита?

Этиология – инфицирование брюшной полости вследствие деструктивного воспаления органов брюшной полости, перфорации, ранения полых органов, несостоятельности швов анастомоза. Самая частая причина – деструктивный аппендицит (60%).

     При асептических перитонитах в брюшную полость попадают агрессивные агенты – кровь, моча, желчь, панкреатический сок. Через 1-2 дня он становится бактериальным вследствие транслокации микроорганизмов из кишечника в связи с нарушением защитной функции его слизистой оболочки.
     Особые формы перитонита: карциноматозный, ревматический, фибропластический (возникает при попадании на брюшину талька, крахмала с перчаток хирурга).

Патогенез – повреждения мезотелия брюшины, нарушение целости серозного покрова. В ответ на повреждение развивается типичная местная реакция на воспаление, направленная на отграничение очагов повреждения, элиминацию продуктов распада и последующую репарацию. Местная и системная реакция развивается при участии медиаторов воспаления.

     К местным проявления защитной реакции организма относят отек, выделение липкого экссудата и фибрина, инфильтрация воспаленного органа и прилегающей к нему брюшины и близлежащих органов (большой сальник, кишка или ее брыжейка). Отграничению воспаления способствует сегментарный парез участков кишечника, прилежащих к воспаленному органу. При благоприятных обстоятельствах очаг воспаления отграничивается и постепенно ликвидируется. При неблагоприятных – воспаление прогрессирует: возникает гиперемия и отек брюшины. По мере развития отека резорбтивная функция брюшины затрудняется, замедляется всасывание экссудата, что приводит к накоплению его в свободной брюшной полости.
     Распространению экссудата и воспаления препятствует разграничение брюшной полости на верхний (выше поперечной ободочной кишки и её брыжейки) и нижний этажи. Нижний этаж брыжейкой тонкой кишки разделяется  на правый и левый нижний отделы. Поэтому воспалительный процесс в течение некоторого времени может занимать один этаж брюшной полости, включая один или два её отдела.
4. Стадии развития перитонита?

1. Стадия компенсации – без нарушения функций внутренних органов, проявляется местной реакцией на воспаление;

2. Стадия субкомпенсации – проявляется синдромом системной реакции на воспаление с нарушением функции 1-2 органов (легкие, почки, печень);

3. Стадия декомпенсации – полиорганная недостаточность. Тяжелый перитонит с нарушением функции 2-3- органов. Поздняя стадия синдрома системного ответа на воспаление.

5. Изменения в организме в каждой стадии перитонита?

В первой стадии (до 24 ч) функция жизненно важных органов не нарушается. Увеличивается число микроорганизмов и продукция эндотоксинов в экссудате и содержимом кишечника. Продукция цитокинов начинает выходить из-под контроля иммунной системы и оказывать деструктивное действие на ткани. Возникает диффузный распространенный прогрессирующий перитонит. Защитная реакция на воспаление включает все регулирующие системы организма. Перитонит проявляется не местным ответом, а синдромом системной реакции на воспаление, нарушением функций нескольких жизненно важных органов, высокой температурой тела, резким увеличением числа  лейкоцитов, значительным повышением концентрации противовоспалительных цитокинов.

Во второй стадии перитонита тяжесть синдрома системной реакции на воспаление зависит от числа органов с нарушенной функцией. Полиорганная недостаточность развивается в результате нарушения микроциркуляции, ишемии, гипоксии и дистрофических изменений в паренхиматозных органах. 

Третья стадия перитонита -На фоне полиорганной недостаточности развивается перитонеальный сепсис и септический шок. Это стадия декомпенсации, которая сопровождается высокой (60-100%) летальностью.
6. Клиническая картина перитонита?

1. Боль в животе постоянного характера

2. Рвота, которая не приносит облегчения

3. Тахикардия, одышка, повышение температуры до 38º

4. Сухость языка и слизистых оболочек ротовой полости

5. Ограничение подвижности брюшной стенки при дыхании

6. Болезненность при пальпации живота, притупление перкуторного звука за счет скопления экссудата. Симптомы раздражения брюшины
7. Защитное напряжение мышц передней брюшной стенки

8. Аускультативно – снижение перистальтических шумов или симптом «гробовой тишины»

7. Диагностика перитонита?

1. Обзорная рентгенография брюшной полости

2. ЭКГ

3. Лапароскопия или лапароцентез

4. Ультразвуковое исследование брюшной полости

5. Клинические анализы крови, мочи, биохимические показатели (билирубин, трансаминазы, мочевина, креатинин, остаточный азот, альбумин, протеин, К, Na). Посев крови на флору.

8. Дифференциальный диагноз перитонита?

9. Принципы  лечения перитонита?

1. Устранение причины развития перитонита.

2. Подавление инфекции в брюшной полости

а) аспирация экссудата и санация брюшной полости во время операции

б) дренирование брюшной полости

в) промывание брюшной полости после операции через дренажи

г) создание лапаростомы

3. Применение адекватной антибактериальной терапии до и после операции

4. Ликвидация паралитической непроходимости кишечника (аспирация желудочного и кишечного содержимого через гастроинтестинальный зонд, промывание и стимуляция перистальтики кишечника)

5. Интенсивная терапия

6. Поддержание на оптимальном уровне функционального состояния сердечно-сосудистой, дыхательной систем, печени, почек.

10. Тактика интенсивной терапии при перитоните?

1. Восполнение децифита ОЦК

2. Коррекция вводно-электролитного баланса, КОС, белкового обмена
3. Парентеральное питание

4. Экстракорпоральная детоксикация
Содержание

Введение  …………………………………………………………………………………………………..    3

Тема 1.Обследование хирургического больного………………………………………………………..    4

Тема 2. Острый аппендицит …………………………………………………………………………….      5

Тема 3. Осложненные формы язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки …………...   8

Тема 4. Острый холецистит. Желчно-каменная болезнь   ……………………………………………...  11

Тема 5. Острый панкреатит  ………………………………………………………………………………  13

Тема 6. Острая кишечная непроходимость        …………………………………………………………  19

Тема 7. Грыжи живота  …………………………………………………………………………………. …22
Тема 8. Перитонит …………………………………………………………………………………………..24


















PAGE  
2

