Ижевская государственная медицинская академия 

кафедра факультетской хирургии

 ТЕМА ЗАНЯТИЯ: ОСТРЫЙ ПАНКРЕАТИТ

(учебно-методическое пособие для студентов лечебного и педиатрического факультетов)

Составитель: к.м.н., ассистент

М.В. Варганов

Утверждено на заседании КФХ

28.04.08.

Ижевск 2008

Пояснительная записка


Студенты ИГМА, приходя на цикл «хирургических болезней» на кафедре факультетской хирургии должны пройти медицинский осмотр согласно приказам 3 СССР № 555 от 29.09.1989 «О совершенствовании системы медосмотров трудящихся и водителей индивидуальных транспортных средств», приказа МЗ и медицинской промышленности РФ № 90 от 14.03.1996 «О порядке проведения предварительных и периодических медосмотров работников и медицинских регламентов допуска к профессии», приказа МЗ СР РФ № 83 от £ 16.08.2004 «Об утверждении перечней вредных и (или) опасных производственных факторов и работ, при выполнении которых проводятся предварительные и периодические медосмотры (обследования) и порядка проведения этих осмотров (обследований).

Допуск студентов к работе в перевязочных и операционных осуществляется при наличии:
· ФЛГ - обследования (1 раз в 2 года);

· обследования на стафилококк (1 раз в год, в начале учебного года);  

· прививок от ВГВ и дифтерии (или письменного отказа от вакцинации,
заверенного терапевтом).
Сведения об обследовании и прививках должны быть заверены официально печатью ЛПУ, проводившего обследование.
Допуск студентов в оперблок разрешить при наличии госпитальных
костюмов, халатов, сменной обуви, колпаков, масок, бахил. 

Студенты обязаны содержать учебные комнаты в чистоте и порядке.

Перед началом занятия преподаватель говорит вступительное слово в котором, акцентирует внимание студентов на актуальности темы «Острый панкреатит», связанной с высокой частотой заболеваемости, большим количеством деструктивных форм панкреатитов, большими материальными затратами на лечение данных пациентов, а также высокой летальностью. 


Студенты должны приходить на занятие полностью изучив материал основной литературы и по возможности материал дополнительной, список которой прилагается.


Перед началом занятия студентам предлагается входной контроль знаний в виде устного опроса или тестового контроля.


Далее производится разбор теоретических вопросов темы. Студенты изучают этиологию, патогенез острого панкреатита и панкреонекроза. Подробно изучаются клинические и лабораторные симптомы заболевания. Особое внимание уделяется дифференциальной диагностике. Далее разбираются варианты лечения острого панкреатита, подчеркивается необходимость проведения своевременной комплексной консервативной терапии, обсуждаются вопросы показаний к оперативному лечению и выбору способа операции в том числе с использованием малоинвазивных технологий. В заключении обсуждаются исходы заболевания. Далее производится клинический разбор курируемых больных с отработкой практических навыков по изучению симптомов заболевания, оценкой лабораторных и инструментальных данных. 


В заключительной части занятия студентам предлагается решение ситуационных задач по теме «Острый панкреатит», а также разбор возникших вопросов по ходу занятия.
Цель занятия: Освоение студентами методов диагностики и лечения острого панкоеатита.


Вопросы для повторения:
1. Топографическая анатомии поджелудочной железы и двенадцатиперстной кишки.

2. Кровоснабжение и пути лимфооттока поджелудочной железы.

3. Гистологическое строение поджелудочной железы.

4. Патогенез острого панкреатита.

5. Регуляция секреторной функции поджелудочной железы.

6. Строение желчевыводящих путей.

7. Фазы течения острого панкреатита.


Вопросы для самоконтроля
1. Определение состояния острый панкреатит.

2. Классификация.

3. Помощь на догоспитальном этапе.

4. Стандарты диагностики в стационаре.

5. Объем диагностических исследований.

6. Дифференциальный диагноз.

7. Лечебные мероприятия.

8. Виды операций.

9. Сроки нетрудоспособности.

ОРИЕНТИРОВОЧНАЯ ОСНОВА ДЕЙСТВИЯ ВРАЧА ПО ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ ЗАБОЛЕНВАНИЯ


Острый (некротизирующий) панкреатит — острое заболевание поджелудочной железы, при котором активированные панкреатические ферменты оказывают прямое повреждающее действие на паренхиму поджелудочной железы и окружающие ткани. Основные причины: желчнокаменная болезнь, алкоголь и другие пищевые воздействия, травмы поджелудочной железы, редкие причины (лекарственные воздействия, беременность, инфекции и т.п.).


Независимо от причины, тяжесть острого панкреатита и его прогноз чаще всего коррелируются с тяжестью изменений в забрюшинной клетчатке и распространенностью этих изменений.


Наиболее опасны распространенные формы острого некротизирующего панкреатита (панкреонекроза), исход лечения которых прямо зависит от своевременности их выявления и скорейшего назначения адекватного медикаментозного лечения


Оказание помощи на догоспитальном этапе


Все больные острым панкреатитом и подозрением на наличие этого заболевание подлежат немедленному направлению в хирургический стационар с круглосуточным дежурством бригады квалифицированных хирургов, имеющий соответствующую лицензию на оказание неотложной хирургической помощи.


Транспортировку пациентов тяжелыми панкреатитом формами острого панкреатита (панкреатогенный шок) целесообразно сопровождать соответствующей медикаментозной поддержкой (инфузионная противошоковая терапия, октреотид, сандостатин).


Направление таких больных в иные стационары

может быть оправдано лишь крайней тяжестью состояния больных или иными причинами. В этих случаях к лечебно-диагностическому процессу должны быть привлечены вышестоящие службы оказания неотложной помощи: Центр медицины катастроф (служба санитарной авиации), его региональное отделение или ближайший межрайонный (городской, областной) центр оказания неотложной хирургической помощи.


О случаях отказа от госпитализации и самовольного ухода из приемного отделения следует информировать поликлинику по месту жительства пациента с назначением активного вызова хирурга на дом


Основные задачи экстренной диагностики процесса и экстренной помощи в хирургическом стационаре:


Минимум диагностических исследований для исключения наличия острого панкреатита


Лабораторная диагностика: содержание лейкоцитов, эритроцитов, гемоглобина и определение гематокрита в периферической крови (общий анализ крови), сахар крови, билирубин, амилаза, мочевина (креатинин), ACT и АЛТ (при наличии желтухи), диастаза мочи, осадок мочи (общий анализ мочи), определение температуры тела.

Минимум диагностических исследований при

госпитализации больного


Лабораторная диагностика: содержание лейкоцитов, эритроцитов, гемоглобина и определение гематокрита в периферической крови (общий анализ крови), сахар крови, билирубин и креатинин крови, амилаза крови, ACT и АЛТ (при наличии желтухи), определение группы крови и Rh-фактора, кровь на RW, длительность кровотечения и свертываемость

крови (ПТИ), диастаза мочи, осадок мочи.
Специальные исследования: УЗИ (КТ и МРТ),

ФГДС (при наличии желтухи), ЭКГ и рентгенографию легких (всем больным).

КЛАССИФИКАЦИЯ ОСТРОГО (НЕКРОТИЗИРУЮ-

ЩЕГО) ПАНКРЕАТИТА


Острый панкреатит, отечная форма


(синонимы: острый отек поджелудочной железы;отечный панкреатит; острый панкреатит, отечная форма).


Панкреонекроз


Очаговый — очаговый некроз ткани поджелудочной железы (панкреонекроз) и (или) очаговый некроз окружающей ее клетчатки (перипанкреонекроз).


Распространенный — поражение 2 — 3 отделов поджелудочной железы и (или) поквадрантное распространение некротических изменений за пределы перипанкреатической клетчатки.


По течению:


Умеренное течение (mild pancreatitis, Атланта 1992) — без явлений панкреатогенного шока и системных расстройств

Тяжелое течение (severe pancreatitis, Атланта 1992) — с явлениями панкреатогенного шока и системными расстройствами.

Фазы течения тяжелого панкреатита:


1.
Панкреатический шок (периоды гемодинамических нарушений и ферментной токсемии, B.C. Савельев), прорыв и распространение панкреатического секрета, местный отек и некробиоз тканей, резорбция активированных ферментов, токсинов и биологически активных веществ, острая полиорганная недостаточность.


2.
Асептический некроз (период стихания первичной интоксикации и отграничения некрозов, стабилизация состояния пациента, мнимое благополучие).

Основные варианты течения:

· Инфильтрат без признаков инфицирования

· Формирующаяся киста (панкреатогенная коллекция экссудата)

· Инфицирование


3. Инфицированный некроз (отек, некроз и инфильтрация тканей в зонах панкреатогенной агрессии, участки инфицированных и неинфицированных некрозов — ухудшается состояние больного, появляются клинико-лабораторные признаки инфицирования, возможно присоединение системной воспалительной реакции, сепсиса, рецидив полиорганной недостаточности, отек).

Основные клинические варианты течения:

· Инфицированный панкреатогенный инфильтрат (выраженная инфильтрация тканей, отграничивающая некрозы; участки инфицированных и неинфицированных некрозов; микроабсцедирование - характерно тяжелое состояние больного, признаки системной воспалительной реакции, сепсиса, полиорганной недостаточности)

· панкреатогенный абсцесс (инфицированная формирующаяся киста, отграниченный капсулой гнойник — состояние пациента чаще удовлетворительное или средней тяжести, субфебрилитет, лабораторные признаки воспаления, генерализация инфекционного процесса и ПОН не характерны, но возможны)

· панкреатогенная флегмона: (Dl — правый верхний, D2 — правый нижний, S1 — левый верхний, S2 — левый нижний квадранты забрюшинной клетчатки (распространенная флегмона, чередующаяся с асептическими и инфицированными участками некрозов, абсцессами забрюшинной клетчатки - характерны тяжелое состояние пациента, тяжелый абдоминальный сепсис, развернутая полиорганная недостаточность)


4. Исход — выздоровление, деформация или стриктура(ы) протоков поджелудочной железы калькулезный панкреатит, индуративный панкреатит, псевдокиста(ы), наружный панкреатический свищ.


Предельный срок нахождения больного в приемном покое — 2 часа. Если наличие острого панкреатита не удается исключить в течение этого времени, пациент должен быть госпитализирован в хирургический стационар.


С момента поступления больного в приемный покой первоочередной задачей является экспресс-диагностика тяжелых форм острого панкреатита.


При поступлении должен быть сформулирован развернутый диагноз с указанием основной нозологической единицы, формы панкреатита и всех выявленных на этот момент осложнений.


Основой не инвазивной верификации тяжелого панкреатита может служить шок, высокий уровень гиперамилаземии (свыше 100 г/ч.л), синдромы перитонизма и воспалительного ответа (SIRS), результат экстренного УЗИ (КТ, МРТ) При сомнении в форме панкреатита и его дифференциальной диагностике с другими заболеваниями показана экстренная диагностическая лапароскопия.


Формулировка развернутого диагноза


Примеры:

·  Острый панкреатит, отечная форма.

·  Очаговый панкреонекроз (умеренное течение) Перипанкреатический инфильтрат.

·  Острый (некротизирующий) панкреатит (тяжелое течение) Распространенный панкреонекроз поражением клетчаточных пространств D1, S1. Панкреатогенный шок.

·  Распространенный инфицированный панкреонекроз (тяжелое течение) . Гнойный оментобурсит.
Обширная забрюшинная панкреатогенная флегмона S1, S2 Тяжелый абдоминальный сепсис. ПОН

ЛЕЧЕНИЕ

Острый панкреатит, отечная форма


(mild pancreatitis, Атланта, 1992)


1. Хирургическое лечение нецелесообразно

2. Голод


3. Назогастральный зонд

4. Холод на живот

5. Ненаркотические анальгетики


6. Спазмолитики


7. Инфузионная терапия в объеме 20 — 30 мл/кг веса, препараты, снижающие панкреатическую секрецию (атропин) и обладающие антипротеазным эффектом (эпсилонаминокапроновая к-та)

Критерий эффективности — выраженный положительный эффект через б — 8 часов и полное купирование всей симптоматики острого панкреатита в течение первых суток.


В противном случае речь идет об изначально более тяжелой форме острого панкреатита или другом заболевании.

Очаговый панкреонекроз без явлений панкреатогенного шока и системных расстройств


(умеренное течение — mild pancreatitis, Атланта, 1992)


1. Госпитализация в хирургическое отделение


2. При отсутствии осложнений оперативное лечение нецелесообразно


3. Голод


4. Назогастральный зонд


5. Холод на живот


6. Ненаркотические анальгетики


7. Спазмолитики


8. Инфузионная терапия в объеме 20 — 30 мл/кг веса; препараты, снижающие панкреатическую секрецию (атропин, сандостатин, октреотид) и обладающие антипротеазным эффектом, пероральное назвачение панкреатических ферментов


9 . Антибиотикопрофилактика инфицирования некрозов 

10. Профилактика тромбоэмболических осложнений 

11. Антацидные препараты; средства, снижающие желудочную секрецию, и профилактика гастро-дvоденальных кровотечений

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ТЯЖЕЛЫХ ФОРМ

ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА


(очаговый или распространенный панкреонекроз с явлениями панкреатогенного шока или выраженными системными расстройствами — severe pancreatitis, Атланта, 1992)

Панкреатогенный шок


1.
Немедленное начало адекватного лечения (лучше с момента поступления в приемный покой).


2.
Срочная госпитализация из приемного покоя в ОРИТ.


3.
Комплексная терапия шока и синдромных расстройств.


4.
Антисекреторная терапия: атропин, спазмолитики, Н2 — блокаторы или блокаторы водородной помпы, сандостатин или октреотид 100 мкг п/к 1 раза в день*, пероральное назначение панкреатиских ферментов.


*
В вынужденных ситуациях допустима замена этих препаратов 5-фторурацuлом (5% — 5,0 в/в).


5 . Антибиотикопрофилактика инфицирования некрозов 


6. Профилактика тромбоэмболических осложнений и гастродуоденальных эрозий.


7. Возможно более ранняя нутритивная поддержка.


Успех лечения во многом определяется адекватностью терапии и своевременностью ее назначения, поэтому больные нуждаются в интенсивном и целенаправленном лечении тяжелого панкреатита с момента поступления в хирургический стационар. 


Диагностическая лапароскопия в этот период показана для верификации тяжелого панкреатита (при неэффективности неинвазивных методик) и дифференциальной диагностики с другими ургентными заболеваниями. При этом обязательно исследование перитонеального экссудата на активность амилазы.


Лечебную лапароскопию (санацию и дренирование брюшной полости при наличии панкреатогенного перитонита, холецистостомию при механической желтухе, марсупиализацию при напряженном или явно инфицированном оментобурсите) целесообразнее выполнять после адекватной предоперационной подготовки.


В период панкреатогенного шока лапаротомия, марсупиализация и люмботомия (в т.ч. минимально инвазивные), предпринятые в целях предотвращения прогрессирования панкреонекроза пока недостаточно эффективны, но существенно ухудшают состояние больного и увеличивают частоту гнойных панкреатогенных осложнений.


Минимально инвазивные вмешательства на пораженных клетчаточных пространствах и их наружное дренирование также повышают риск нагноения клетчаточных зон панкреатогенной агресиии.

Асептический панкреонекроз


1. Преимущественно консервативная терапия.


2. После улучшения состояния, компенсации органных и системных нарушений пациент может быть переведен в хирургическое отделение.


3. Продолжение антибиотикопрофилактики инфицирования некрозов и синдромной терапии.


4. Показания к хирургическому лечению (пункция под УЗИ или КТ, мини-доступ, открытая операция) острых парапанкреатических коллекций экссудата (формирующихся кист) являются их осложнения: выраженный болевой синдром, экстраорганные сдавления (механическая желтуха, гастро-или дуоденостаз), нагноение, кровотечение, перфорация в брюшную полость.

Инфицированный панкреонекроз


1.
Верификация инфицирования (КТ, МРТ, тонкоигольная навигационная биопсия).


2.
Диагностика и лечение сепсиса и полиорганных дисфункций, нутритивная поддержка.


3.
Топическая диагностика (УЗИ экспертного класса, КТ, МРТ) всех очагов инфицирования и их идентификация по основным клиническим формам: инфильтрат (инфицированный или нет), абсцесс, флегмона.


4.
При инфицированном некрозе и панкреатогенном инфильтрате (в том числе инфицированном) целесообразно продолжать интенсивную антибактериальную терапию с учетом результатов исследования микрофлоры(по возможности), в том числе при отсутствии положительной динамики. УЗИ, КТ и МРТ не реже 1 раза в неделю. Существующие способы хирургического дренирования недостаточно эффективны, усугубляют состояние больных (прогрессирование ПОН) и при панкреатогенном инфильтрате сопряжены с высоким риском осложнений (кровотечения, свищи).


5.
При панкреатогенном абсцессе показано вскрытие и дренирование очагов нагноения любым хирургическим методом. При прочих равных условиях предпочтительным является использование минимально инвазивных хирургических технологий.

· При небольших (до З см) абсцессах, не содержащих секвестров, достаточно их опорожнения с помощью навигационных пункций (УЗИ, КТ).

· Средние по величине абсцессы (3 — 5 см) : лучше воспользоваться пункционным навигационным дренированием, одним или несколькими перфорированными дренажами.

· При более крупных, многокамерных или содержащих секвестры абсцессах лучше использовать открытые методы дренирования-мини-доступ или традиционные операции.


6.
При панкреатогенной флегмоне показаны вскрытие, дренирование и программные санации пораженных забрюшинных клетчаточных пространств с соблюдением правил лечения этого вида воспалительных процессов: разрушение перемычек и превращение гнойного очага в единую полость, удаление свободно лежащих секвестров.


7.
Основаниями для каждой последующей санации должны служить: данные предыдущей операции (плановые санации) ; ухудшение общего состояния больного, прогрессирование ПОН или SIRS (са-

нация по требованию).


8.
При прочих равных условиях предпочтительнее использовать один или несколько открытых малых разрезов с программными санациями под контролем бурсо- и ретроперитонеоскопии.


9.
При отсутствии условий и оборудования для минимально инвазивного лечения целесообразно использование широких разрезов (лапаротомия, лучше поперечная; люмботомия) с последующими

программными санациями традиционным способом.


ЭТАПНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА


Учитывая стадийность течения тяжелых форм острого панкреатита и существующие различия в возможностях хирургических стационаров, в масштабах области целесообразна этапная тактика лечения наиболее тяжелых форм острого панкреатита с распространенными поражениями забрюшинной клетчатки:


1. Первый этап. Основная задача — возможно более ранняя госпитализация больного в РАО ближайшего хирургического стационара и срочная адекватная интенсивная терапия панкреатогенного шока*.


После стабилизации состояния перевод больных (осложненный асептический или инфицированный панкреонекроз) в хирургическую клинику или региональный специализированный стационар.


2. Второй этап осуществлять лучше в условиях специализированного стационара: соответствующее лечение, динамическая диагностика формирующихся осложнений, минимально инвазивное дренирование очагов нагноения с последующими также малоинвазивными программными санациями и т.п.


*
При ведении больных на этом этапе следует помнить, что:

· Предпочтительным является консервативное лечение.

· Ошибочное выполнение широкой лапаротомии в периоды шока и асептического течения некроза существенно ухудшает состояние больных и снижает возможности использования в последующем минимально инвазивных технологий.

· Раннее дренирование зон некроза увеличиваетчастоту их инфицирования.

АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ОПЕРАЦИИ


Выбор анестезии осуществляется индивидуально в соответствии с видом предстоящего вмешательства и тяжестью состояния пациента. Наиболее целесообразным видом анестезиологического пособия является общая анестезия с эпидуральной блокадой по показаниям.


При выполнении перевязок, холецистостомии, чрескожных чреспеченочных и эндоскопических пероральных вмешательств может использоваться местная анестезия. Однако чем тяжелее состояние больного, тем чаще может потребоваться общая анестезия.
Сроки пребывания больных в стационаре,

амбулаторное лечение, ВТЭК, реабилитация

Средние сроки стационарного лечения больных легким панкреатитом составляют З — 5 дней, очаговым панкреонекрозом без очаговых последствий

-7 - 14 дней, панкреатогенным инфильтратом

-14 - 20 дней, панкреатогенным абсцессом
-24 - 28 дней, панкреатогенной флегмоной: малоин-

вазивное дренирование и программные санации
-35 - 40 дней, вскрытие и санации из широких разрезов

-50 - 60 дней.

Критерии выписки из стационара больных тяжелым панкреатитом: удовлетворительное состояние, нормализация температуры тела и данных лабораторных исследований, восстановление энтерального питания, очищение операционных ран.


Амбулаторное долечивание должно предполагать лечебное питание, заместительную терапию ферментами, назначение Н2 блокаторов и спазмолитиков.


Назначение на МСЭК через 4 — 8 месяцев пребывания на больничном листе (или болезни).


Направление на санаторно - курортное долечивание в отделения реабилитации (в соответствии совместным приказом МЭ РФ и ФСС РФ N2 190/355л 14.09.01 г.).


Диспансеризация


1.
Через 6 — 8 месяцев после перенесенного панкреонекроза больной должен быть исследован на предмет хронического индуративного панкреатита, стриктур протоков и кист поджелудочной железы.

Темы для внеаудиторной работы студентов.


-Заболеваемость острым панкреатитом в УР и РФ


-Патогенез острого панкреатита и парапанкреатита.


-Оперативные вмешательства при остром панкреатите.


-Варианты дренирования сальниковой сумки при операциях по поводу острого панкреатита


-Роль иммуноориентированной терапии в комплексном лечении острого панкреатита.


-Особенности течения панкреатогенного сепсиса.
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