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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 «Язвенной болезни, осложненной перфорацией», связанной с высокой частотой заболеваемости, необходимостью своевременной диагностики и экстренной операции, а также высокой летальностью связанной с запоздалым оперативным вмешательством. 


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 язвенной болезни и её осложнений. Подробно изучаются клинические и лабораторные симптомы заболевания. Особое внимание уделяется дифференциальной диагностике. Далее разбираются варианты лечения. 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 «Язвенная болезнь осложненная перфорацией», а также разбор возникших вопросов по ходу занятия.
Цель занятия: Освоение студентами методов диагностики и лечения язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки осложненной перфорацией.

Вопросы для повторения:
1. Топографическая анатомия желудка и двенадцатиперстной кишки.

2. Кровоснабжение и пути лимфооттока желудка и двенадцатиперстной кишки.

3. Иннтервация желудка и двенадцатиперстной кишки.
4. Гистологическое строение стенки желудка и двенадцатиперсной кишки.

5. Патогенез язвенной болезни и двенадцатиперсной кишки.

6. Регуляция секреторной функции желудка и двенадцатиперсной кишки.

7. Регуляция моторной функции желудка и двенадцатиперсной кишки.

8. Фазы течения перитонита


Вопросы для самоконтроля
1. Определение состояния язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки осложненной перфорацией.

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


Определение – ургентное осложнение язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, заключающееся в разрушении стенок указанных органов язвенным процессом и возникновении сообщения их просвета с брюшной полостью или забрюшинным пространством.


Классификация

 1. По этиологии: язвенная болезнь, язвы хронические и острые, осложнения (кровотечение, стеноз, пенетрация, малигнизация, перфорация)

 2. По локализации перфорации: желудок (риск язвенных форм рака или малигнизации), пилородуоденальная зона, 12- перстная кишка, сочетанные язвы желудка и 12- перстной кишки (риск малигнизированных процессов минимален)

 3. По течению: в свободную брюшную полость, в сальниковую сумку, в забрюшинную клетчатку; типичное или атипичное (прикрытое)

 4. Осложнения: перитонит (отграниченность, распространенность, стадия), забрюшинная клетчатка (распространенность по квадрантам), полиорганная недостаточность ( вид недостаточности, степень, оценка в баллах), пр.

СТАНДАРТЫ ПОМОЩИ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ


Обоснованное подозрение на возникновение перфорации является показанием к экстренной госпитализации больного в хирургический стационар, имеющий соответствующую лицензию и аттестованный для оказания неотложной хирургической помощи.


Перед транспортировкой вводят широкий желудочный зонд и без промывания эвакуируют желудочное содержимое.


При тяжелом состоянии во время транспортировки проводится инфузионная терапия.


В случае отказа от госпитализации больной и его родственники должны быть информированы о возможных последствиях с соответствующей записью в медицинских документах за подписями врачей и больного. О возникшей ситуации информируется соответствующая поликлиника (семейный врач) и начинается активный вывоз хирурга на дом.

   Запрещается введение обезболивающих средств.

СТАНДАРТЫ ДИАГНОСТИКИ В ХИРУРГИЧЕСКОМ СТАЦИОНАРЕ

  При оценке клинической картины необходимо учитывать характерную трансформацию клинических проявлений заболевания по мере прогрессирования перитонита:

1. Реактивная стадия- классические проявления перитонита: кинжальная боль, «доскообразное» напряжение мышц брюшной стенки, резкая боль при пальпации и повороте больного и т.д.

2. Токсическая стадия- клиника интоксикации на фоне стихающего болевого синдрома и слабо выраженных симптомов раздражения брюшины.

3. Стадия полиорганной недостаточности (терминальная)- прогрессирующее ухудшение состояния больного на фоне дальнейшего стихания болевого синдрома, присоединения и пргрессирования органных и системных дисфункций (тяжелый сепсис, ОПН, паралитическая ОКН, ЦНС,ССС, энтеральная недостаточность и т.п). Из местных абдоминальных клинических проявлений характерны лишь остаточные- пастозность и незначительная болезненность при пальпации передней брюшной стенки. Симптомы раздражения брюшины не характерны и их отсутствие не должно служить основанием для исключения перфорации и перитонита.
ОБЪЕМ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ

     А) лабораторная: содержание эритроцитов ( Hb, Ht) и лейкоцитов крови (общий анализ крови), микроскопия осадка мочи ( общий анализ мочи), билирубин крови, сахар крови, креатинин (мочевина) крови, амилаза крови   (диастаза мочи), общий белок, группа крови и Rh- фактор, кровь на RW или КЛР

    Б) инструментальная диагностика:

    А)язвенного процесса, перфораций и их осложнений: обзорная рентгенография (скопия) и (или) УЗИ брюшной полости, фиброэзофагогастродуоденоскопия (по показаниям), лапароскопия (в неясных случаях), КТ или МРТ (по показаниям)

    Б)сопутствующих заболеваний: ЭКГ и рентгеноскопия (рентгенография) легких

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
1. Острый панкреатит.

2. Острый холецистит.

3. Острый аппендицит.

4. Тромбоз и эмболия сосудов брыжейки.

5. Расслаивающая аневризма брюшной аорты.

6. заворот желудка.

7. Базальная пневмония.

8. Прободение злокачественной опухоли желудка.

9. острая флегмона желудка.

ПРИМЕРЫ ФОРМУЛИРОВОК РАЗВЕРНУТОГО ДИАГНОЗА
  1.Язвенная болезнь. Острая язва ДПК, осложненная прикрытой перфорацией. Подпеченочный абцесс.

  2.Язвенная болезнь. Хроническая язва пилордуоденальной зоны, осложненная субкомпенсированным стенозом, пенетрацией  в гепатодуоденальную связку и перфорацией. Разлитой фибринозно-гнойный перитонит, терминальная фаза. Абдоминальный сепсис. Дыхательная недостаточность. Острая почечная недостаточность.

ЛЕЧЕБНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ

Предоперационная подготовка


Общие мероприятия- выведение желудочного содержимого толстым желудочным зондом (без промывания желудка), выведение мочи катетером и общая гигиеническая подготовка.


Антибиотикопрофилактика инфекционных осложнений.
Предоперационная подготовка показана больным перитонитом в токсической стадии и в стадии полиорганных дисфункций. Продолжительность желательно ограничивать 1-2 часами, но в критических состояниях предоперационная терапия может быть продолжена до стабилизации (не нормализации) основных показателей гомеостаза.

КОНСЕРВАТИВНАЯ ТЕРАПИЯ


При категорическом отказе больно (или его родственников для соответствующих категорий пациентов) от оперативного лечения, а также при наличии абсолютных противопоказаний к операции (тяжелый острый трансмуральный инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового кровообращения) возможно консервативное лечение по (Тейлору): Положение Фовлера. Постоянная активная аспирация желудочного содержимого. Холод на живот. Антибиотикотерапия. Инфузионно- трансфузионная терапия.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА:


Показана неотложная операция.

СТАНДАРТЫ АНАСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ    ОПЕРАЦИИ:


Общее обезболивание. Метод выбора- эндотрахеальный наркоз. В исключительных случаях возможно выполнение операции под местной анестезией. Обстоятельства, вынудившие к применению местной анестезии (техническая невозможность общего обезболивания и транспортировки больного), в каждом конкретном случае должны быть подробно оговорены в медицинских документах.
ВИДЫ ОПЕРАЦИЙ
зависят от общего состояния больного, квалификации хирургической бригады, материально- технического обеспечения оперативного вмешательства и возможностей адекватного противоязвенного лечения пациента в последующем.


Ушивание (иссечение) язвы. Основной способ лечения при отсутствии признаков длительного и осложненного течения язвенной болезни (стеноза, пенетрации, кровотечений, малигнизации и риска ее возникновения, рубцовых анатомических изменений в области язвы ), а также при наличии условии для адекватного противоязвенного лечения пациента в последующем. Наилучшие результаты дает ушивание юношеских язв с коротким анамнезом. Зачастую при том не требуется длительное лечение.


В специализированных стационарах показания к этой операции могут быть расширены у больных с более длительным и осложненным течением язвенной болезни за счет пластических вмешательств на пилородуоденальной зоне (прецизионная техника восстановления двенадцатиперстной кишки, дуоденопластика). Необходимым условием остается возможность адекватной медикаментозной  терапии язвенной болезни после выписки.


Вынужденным показанием к этой операции может служить наличие  высокого операционного риска у больных старших возрастных групп (старше 70 лет), наличие тяжелых сопутствующих заболеваний и распространенных форм перитонита в поздних стадиях.


В исключительных ситуациях основанием для ушивания перфоративной язвы может быть отсутствие квалифицированной хирургической бригады и материального ее обеспечения.


Применение этой операции у больных перфоративной язвой желудка (исключение пилородуоденальная зона) ограничено существенной частотой малигнизации язвенного процесса.


Ваготомии с вмешательством на язве и дренирующими операциями. Показания: локализация язв в пилородуоденальной зоне, двенадцатиперстной кишке или в гастроэнтероанастомозе (в том числе сочетающихся с язвами желудка). Позволяет ликвидировать перфорацию и предотвратить дальнейшее прогрессирование язвенной болезни без длительного противоязвенного лечения больного после выписки из хирургического стационара.


Технически наиболее просты, эффективны и достаточно надежны поддиафрагмальные варианты ваготомии (двухсторонняя стволовая) в сочетании с вагодренирующей желудок операцией (гастродуоденостомия по Джабуле).


Противопоказаниями к применению этих вмешательств являются хроническая язва желудка и выраженный дуоденостаз.


Больные относительно легко переносят ваготомию с дренирующей операцией. Однако объем операционной травмы при этих вмешательствах значительно больше, чем при ушивании. Поэтому крайне высокий операционный риск (старческий возраст пациентов, наличие тяжелых сопутствующих заболеваний в стадии декомпенсации, распространенный перитонит и полиорганная недостаточность) является противопоказанием для применения.


Условиями успешного использования этого вида вмешательства является сопутствующая подготовленность хирургической бригады (умение выполнять различные варианты ваготомии и дренирующих операции) и лечащих врачей хирургического стационара (знание постваготомических расстройств, способов их профилактики, своевременной диагностики и лечения).


РЕЗЕКЦИИ ЖЕЛУДКА. Операция выбора в лечении перфоративной язвы желудка (в условиях специализированного стационара желательны пилоросохраняющие варианты).


Показания при перфоративной язве двенадцитиперстной кишки, язвах пилородуоденальной зоны и сочетаниях язв желудка и двенадцатиперстной кишки практически те же, что и для ваготомии.


Резекция желудка относится к самым радикальным , но и самым травматичным способам лечения перфоративных язв. Противопоказания: общие (тяжелое состояние пациента, старческий возраст, выраженная сопутствующая патология), распространенные формы перитонита (начиная с фиброзно- гнойного) в поздних стадиях (начиная с токсической), наличие системных расстройств (в т.ч. гипопротеинемия).


Условия применения: подготовленность оперирующей бригады (техническое умение выполнять указанные операции) и лечащих врачей (знание пострезекционных расстройств).


МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ ПЕРФОРАТИВНЫХ ЯЗВ.


Видеолапароскопическое ушивание прободной язвы + санация брюшной полости. Целесообразны при отсутствии противопоказаний к пневмоперитонеуму. Их применение возможно при наличии соответствующего оборудования, аппаратуры и тщательной специальноц подготовки хирургов. Противопоказаниями к видеолапароскопическому ушиванию являются общие противопоказания к напряженному пневмоперитонеуму, крайне тяжелое состояние пациента, выраженные местные воспалительные изменения (инфильтрат). Противопоказаниями к видеолапароскопической санации брюшной полости являются разлитой перитонит и абцессы брюшной полости.


Лапароскопически ассистированное ушивание прободной язвы (ушивание язвы из мини- доступа лапароскопическая санация брюшной полости) технически проще, быстрее и чаще удается при выраженных местных изменениях. Условиями применения являются также наличие специального оборудования, инструментов и соответствующая подготовка хирургов. Так же как и в предыдущем варианте операция завершается видеолапароскопической санацией брюшной полости (условия применения и противопоказания те же, что и приведенные в предшествующем разделе).


ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД: основными стандартами являются: при явлениях разлитого гнойного перитонита- фармакологическая поддержка (стабилизация гемодинамики), респираторная поддержка, приемы нейровегетативной защиты, инфузионно- трансфузионная терапия (по показаниям и под контролем центральной и периферической гемодинамики, в т.ч. ударно объема, почасового диуреза), активация функции желудочно- кишечного тракта, антибактериальная терапия, настойчивая противоязвенная терапия, ранняя нутритивная терапия.


Диагностика и лечение возможной хелибактерной инфекции могут быть осуществлены амбулаторно после выписки пациента или проведены по укороченной схеме параллельно с послеоперационной реабилитацией в хирургическом стационаре.
СРОКИ ПРЕБЫВАНИЯ БОЛЬНЫХ В СТАЦИОНАРЕ, АМБУЛАТОРНОЕ ЛЕЧЕНИЕ, ВТЭК, РЕАБИЛИТАЦИЯ

1. Среднее пребывание больных в стационаре 10-12 суток, снятие швов на 10-12 день.

2. При применении малоинвазивных технологий и отсутствии осложнений длительность госпитализации может сокращаться до 5-6 суток. Тем не менее на  7-10 сутки рекомендуется назначить контрольный осмотр пациента в хирургическом стационаре (осмотр, контроль общего анализа крови, анализа мочи, рентгеноскопия желудка, снятие швов).

3. Направление на санаторно- курортное долечивание в отделения реабилитации (в соответствии с совместным приказом МЗ РФ и ФСС РФ №190/355 от 14.09.01).

4. Сроки нетрудоспособности определяются в зависимости от вида лечения, в т.ч. и от объема оперативного вмешательства и колеблются от 45 до 180 дней. При возникновении поздних патологических синдромов возможно изменение профессии или выход на инвалидность.
СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ.

1. Больной 43 лет поступил в клинику по поводу перфоративной язвы желудка через 2 часа от начала заболевания. Язвенной болезнью страдает 8 лет. Многократно лечился в терапевтических стационарах с кратковременным успехом. При ревизии в пилорическом отделе желудка обнаружено перфорационное отверстие размером 0,5- 0,3 с небольшой инфильтрацией у основания. Кислотность желудочного сока, по словам больного 90. Какая операция нужна?

2. У больного наступило прободение длительно существующей язвы желудка. Доставлен в клинику через 2 часа после перфорации. Из анамнеза выяснено, что больной в последние месяцы сильно похудел. При ревизии обнаружена значительная инфильтрация краев язвы, местами края хрящевой плотности. Решить вопрос имеется малигнизация язвы или нет, оказалось невозможным. Какая операция нужна?

3. Имеется напряжение и болезненность в правом подреберье и правой подвздошной области, симптомы раздражения брюшины, лейкоцитоз, высокая температура, 3-и сутки от начала заболевания. Диагноз, действия хирурга?

4. У больного, перенесшего резекцию желудка полгода тому назад, после сладкой и молочной пищи появляются слабость, головокружение, желание лечь. Диагноз, выбор метода лечения?

5. У больного 45 лет во время операции по поводу хронической язвы 12-ти перстной кишки обнаружена пенетрация язвы в печень. Выбор метода операции?
6. До операции у молодого больного- клиническая картина прободной язвы. Во время лапаротомии прободное отверстие не обнаружено. Диагноз, действия хирурга?

7. У больного возникли сильные боли в эпигастрии, которые самостоятельно исчезли. Обратился в поликлинику на3-й день и был госпитализирован, так как при рентгеноскопии у него был обнаружен свободный газ в брюшной полости. Диагноз, действия хирурга?

8. Больной 35 лет с несомненной клинической картиной прободной язвы категорически отказывается от операции. Действия хирурга?

9. В приемное отделение доставлен больной в бессознательном состоянии с периодическими приступами клонических судорог. По словам родственников, он много лет страдал заболеванием желудка. За последний месяц у больного ежедневно были обильные рвоты и он сильно похудел. При осмотре больной сильно истощен, обезвожен, в эпигастральной  области имеется пигментация кожи определяется шум плеска. Какой ваш диагноз? С чем связано состояние, в котором больной поступил? Как следует лечить?

10. После ушивания прободной язвы 12-ти перстной кишки через месяц у больного срыгивания, отрыжка, периодически появляется рвота пищей. Диагноз, действия хирурга?

11. Больной 42 года, страдает язвенной болезнью 10 лет. После лечения в стационаре наступила ремиссия, длящаяся 1-2-3 года. Три месяца назад у больного появились боли в поясничной области, иногда носящие опоясывающий характер. При рентгенологическом исследовании определяется глубокая ниша, располагающаяся по задней стенке, ближе к малой кривизне антрального отдела желудка. Почему изменился характер болей? Как рекомендуется лечить больного?
 Темы для внеаудиторной работы 


-Прикрытая перфорация язвы желудка и двенадцатиперстной кишки


- Атипичная перфорация язвы желудка и двенадцатиперстной кишки


- Пенетрирующая язва (особенности клинической картины при пенетрации в поджелудочную железу, поперечноободочную кишку, желчный пузырь.


Способы ушивания перфоративных язв желудка и двенадцатиперстной кишки.


Способы ушивания культи двенадцатиперстной кишки при операциях резекии желудка по поводу язвенной болезни по Бильрот-2.
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