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.
Лечебно ( диагностические стандарты и трудовые затраты в амбулаторной хирургии.

Апанасенко Б.Г., Пятигорский В.С., Новиков К.В.,. Безуглый А.В, Пименов П.В., Сидорин В.С.,. Урманчеев А.А

Стандарты  качества, как средство оценки уровня работы специалистов (профессионалов), принимались давно, в разных странах со своими особенностями, но всегда со стремлением к меньшим затратам с наибольшей эффективностью. Среди показателей качества можно выделить десять групп ориентации: 

· диагностическая

· профессиональная

· временная

· номенклатурная

· анестезиологическая

· реабилитационная

· категорийности вмешательств

· финансовая

· культурно ( сервисная и этическая

· материального обеспечения

Появление и становление каждого показателя имеет свою историю, и внимание к ним неизбежно. Ход времени решает многие проблемы. Совершенно очевидным стал факт существования Центров амбулаторной хирургии (дневных хирургических стационаров). До 40% хирургических вмешательств, ранее выполнявшихся в стационарах, стали уделом работы Центров. Однако, несмотря на все очевидные преимущества переноса тяжести этой работы в амбулаторное звено (экономические, результативные, психологические, социальные) с большим трудом или совсем не решаются вопросы оплаты труда хирургов Центров, трудовых затрат и стандартных показателей, порядка и системы медицинского оснащения и материального обеспечения и т. д.

Предлагается глубоко проанализировать и обсудить каждую группу показателей для внесения предложений в решения конференции.

МЕТОД ОПРЕДЕЛЕНИЯ ДЕМПИНГ-ПРЕДРАСПОЛОЖЕННОСТИ У БОЛЬНЫХ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ
В.П.Акимов, А.П.Михайлов, В.Л.Шульгин, О.А.Романенко 

Кафедра хирургии им. Н.Д.Монастырского, СПб МАПО

     Выявление дооперационной предрасположенности к демпинг-синдрому у больных с язвенной болезнью желудка (ЯБЖ) и двенадцатиперстной кишки (ЯБДК) не нашло в клинической практике единого подхода (Шалимов А.А., Саенко В.Ф., 1987; Калиш Ю.Н. и соавт., 1987; Ebied E. H. et al., 1982). В настоящее время опи​сано более 10 способов выявления демпинг-предрасположенности. Наибольшее распространение получил способ Фишера-Стаффорда с интраеюнальным введе​нием через дуоденальный зонд 150 мл 50% раствора глюкозы, с последующей реги​страцией в течение часа жалоб больного, динамики изменений пульса, артериального давления, ЭКГ и содержания глюкозы в крови. Однако, при затрудненном проведении зонда в тонкую кишку из-за органических изменений (стеноз выходного отдела желудка, рубцово-язвенная деформация, наличие дивертикулов в 12-п кишке)  эта проба не всегда выполнима.

      В нашей клинике разработана и внедрена оригинальная методика определения демпинг-предрасположенности, суть которой заключается в следующем. В конце проведения фиброгастродуоденоскопии (ФГДС) мы вводим через манипуляционный канал эндоскопа тонкий катетер, который под контролем зрения почти всегда удавалось завести за зону стенозирования и выполнить провокацию демпинг-синдрома путем введения  через катетер 150 мл 50% раствора глюкозы. Такая манипуляция была возможна даже при декомпенсированном стенозе, когда диаметр просвета составлял 0,2-0,3 см. Нередко катетер оставляли  для последующего проведения интестинального питания, что позволяло наряду с инфузионной терапией быстрее устранить нарушения гомеостаза у больных.

      Для оценки достоверности результатов было проведено контрольное обследование  у 42 больных на демпинг-предрасположенность с использованием, как зондового метода, так и при ФГДС. Демпинг-предрасположенность выявлена у 8 пациентов. Полное совпадение результатов наблюдалось при II и III степенях тяжести демпинг-реакции. У одного больного демпинг-предрасположенности I степени при проведении ФГДС выявлено не было, что, вероятнее всего, было связано с дискомфортом после проведения эндоскопии и невозможностью адекватно оценить свои ощущения. Однако, гемодинамические сдвиги у данного больного соответствовали демпинг- реакции I степени.

      Таким образом, результаты, подтверждающие наличие или отсутствие демпинг-предрасположенности, полученные при совмещении пробы с ФГДС, являются  достоверными, особенно, при II и III степенях тяжести. При выявлении демпинг-предрасположенности I степени необходимо учитывать, в большей мере, изменения показателей гемодинамики, а в сомнительных случаях  повторно провести пробу по зондовой методике. Следует  отметить, что выполнение ФГДС  с последующим проведением пробы на демпинг-предрасположенность, ускоряет обследование больного, лучше  переносится и является достоверным. Так как ФГДС  широко используется при диагностике ЯБЖ и ЯБДК, то способ провокации демпинг-синдрома может быть  внедрен в общеклиническую практику.

ГОРМОНАЛЬНЫЙ СТАТУС ПРИ КРОВОТЕЧЕНИИ ИЗ ВАРИКОЗНО-РАСШИРЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА.

Е.Л. Беляева, А.И. Олесин

В мире всё больше увеличивается число больных и носителей гемоконтактных вирусов гепатита В, С, D. На Земле инфицировано более 1 млрд. человек (Ghendon Y.Z., 1995). Примерно у 10% больных, перенесших острый гепатит, происходит хронизация процесса (Логинов А.С., Блок Ю.Е., 1989). Цирроз печени - это качественно новый этап эволюции процесса печени. Наиболее тяжёлыми осложнениями цирроза печени с портальной гипертензией являются кровотечение из варикозно-расширенных вен пищевода и желудка, прогрессирующий или рефрактерный асцит, печёночная энцефалопатия.

С целью изучения изменения гормонального статуса при портальном кровотечении обследовано 37 больных циррозом печени, течение заболевания у которых осложнилось кровотечением из варикозно-расширенных вен пищевода и желудка. Все они находились на стадии сформировавшегося (СС) - 18 (48,6%) человек и дистрофического (ДС) цирроза печени - 19 (51,4%) человек. Гормональный статус при кровотечении из варикозно-расширенных вен пищевода и желудка сравнивался с уровнем гормонов больных циррозом печени, у которых в анамнезе не было кровотечения (24 пациента). Контрольная группа: больные с кровотечением при язвенной болезни и синдроме Меллори-Вейса без какого-либо поражения печени (10 пациентов). С помощью радиоиммунного анализа определялись уровни СТГ, ТТГ, трийодтиронина, тироксина, кортизола, эстрадиола, активность ренин-ангиотензин-альдостероновой системы.

Как видно из таблицы, до развития кровотечения (в среднем за 2-3 недели) отмечается достоверное уменьшение содержания в крови СТГ, кортизола и достоверное увеличение уровня эстрадиола у больных СС цирроза печени, в то время как при ДС цирроза печени наблюдалось достоверное повышение содержания альдостерона в сравнении с пациентами циррозом печени без кровотечения и контрольной группой. 

Снижение содержания СТГ, вероятно, происходит в результате повышения синтеза соматостатина перед кровотечением. Соматостатин - релизинг-гормон, одной из функций которого является снижение синтеза СТГ в гипофизе, а также участие в уменьшении портального давления (Шамбах Х. и др., 1988). Следует подчеркнуть, что, согласно полученным результатам, можно прогнозировать возможное развитие кровотечение у больных циррозом печени, обусловленное декомпенсацией компенсаторных механизмов.  

 На высоте кровотечения из варикозно-расширенных вен пищевода и желудка, по сравнению с состоянием гормонального фона перед кровотечением, у всех обследуемых пациентов отмечалось достоверное уменьшение уровня трийодтиронина, причем снижение этого гормона в большей степени было выявлено у больных ДС в сравнении с СС цирроза печени. Следует отметить, что достоверное снижение содержания в крови  тироксина  и повышение ТТГ отмечалось только у больных СС цирроза печени, причем ожидаемого повышения уровня ТТГ в крови на ДС не наблюдалось, а этот гормон, наоборот, достоверно снижался. 

Полученные результаты свидетельствуют о сохраненных компенсаторных механизмах у больных СС  и их истощением при ДС цирроза печени. Уменьшение уровня трийодтиронина ниже нормы на высоте кровотечения связано с увеличивающейся потребностью в этом гормоне на фоне снижения его синтеза в печени (Шлимович П.Б., 1975, Уланова И.Н., 1996,  Bernardi M. Et al., 1989). Выявленные изменения этих гормонов коррелируют с достоверным повышением уровня эстрадиола у больных ДС цирроза печени (r = 0, 89) и клинико-лабораторными показателями (r = 0,78), свидетельствующих об ухудшении функционального состояния печени. 

У всех больных СС цирроза печени на высоте кровотечения было выявлено увеличение в сравнении с исходными данными уровня кортизола, активности ренина плазмы, что приводит к увеличению тонуса сосудов (Шалянина В.Г. и др., 1988), чувствительности рецепторов к вазоактивным веществам (Kiel J.W. et al., 1985, Kitano S. et al., 1982), росту общего периферического сопротивления (Глезер Г.А., 1993, Пуговкин В.Н. и др., 1981). 

Выявленные изменения гормонального статуса у больных СС цирроза печени коррелировали с изменением системной гемодинамики: у всех этих пациентов отмечался нормо-  или гипокинетический тип кровообращения с повышением общего периферического сопротивления, что соответствует «гипертоническому типу кровотечения», коррелирующее с увеличением коэффициента интегральной тоничности в среднем на 22% (Волкова Т.Э., 1998). С целью снижения  давления в портальной системе при данном типе кровотечения наиболее эффективным оказалось введение 10 мг нитроглицерина (1% спиртовой раствор) в разведении на 400 мл раствора Рингера или физиологического раствора, что соответствуют литературным данным (Ерамишанцев А.К. и др., 1998). 

У 9 (50,0%) больных при ДС ЦП повышение активности ренина плазмы не наблюдалось, причем у остальных -  этот гормон снижался в сравнении с исходными данными.  Уровень альдостерона, в связи с  нарушением его метаболизма (Bernardi M.et al., 1994, Wilkinson S.P. et al., 1979), сохранялся на высоких цифрах. В этой группе также отмечалось повышение содержания СТГ. Описанные изменения гормонального фона коррелировали с формированием гипокинетического типа кровообращения со снижением общего периферического сопротивления, что соответствует «гипотоническому типу кровотечения» (Волкова Т.Э., 1998). При данном типе кровотечения, обусловленного декомпенсацией компенсаторных механизмов, введение нитроглицерина противопоказано. В этих случаях для прекращения кровотечения наиболее эффективным оказалось назначение сандостатина по 0,1 мг подкожно 2 раза в день.  Этот препарат купирует кровотечение из варикозно-расширенных вен пищевода и желудка за счет снижения портальной  гипертензии без значительного влияния на системную гемодинамику и реологию крови (Bosch J. et al., 1988, Moller S et al., 1997, Wang SS. Et al., 1977). 

Таблица 1

Гормональный статус у больных ЦП, осложненным кровотечением из ВРВП и Ж

	
	
	
	Больные ЦП с кровотечением из ВРВП и Ж
	

	Гормон
	Стадия ЦП
	Больные ЦП без кровотечения  из ВРВП и Ж (n=24)
	Перед портальным кровотечением (n=17) 
	На высоте портального кровотечения  (n=16)
	После портального кровотечения  (n=16)
	Контрольная группа

(n=10)

	Т3,

нмоль/л
	сформировавшийся
	1,45(0,1
	1,9(0,3
	*0,8(0,2

*
	*1,3(0,1
	*0,9(0,1

	
	дистрофический
	1,3(0,2
	1,3(0,2
	**0,4(0,2
	0,8(0,3
	*0,9(0,1

	Т4,

нмоль/л
	сформировавшийся
	106,9(9,4
	113,6(8,3

*
	*54,7(7,1
	*104,6(5,8
	71,5(11,3

	
	дистрофический
	96,9(5,5
	70,1(9,4
	69,1(9,0
	86,3(11,0
	71,5(11,3

	ТТГ, мкЕД/мл
	сформировавшийся
	2,8(0,5

*
	2,4(0,4

*
	**4,9(0,6

**
	*1,7(0,3

*
	**1,8(0,7

	
	дистрофический
	2,9(0,2
	3,7(2,4
	*2,4(0,4
	2,72(0,2
	1,8(0,7

	Кортизол,

ммоль/л
	сформировавшийся
	482,9(68,7


	354,0(54,9
	*727,7(134,0
	497,3(68,8
	902,2(171,0

	
	дистрофический
	531,2(156,0
	540,4(110,0
	746,2(162,0
	815,6(262,0
	902,2(171,0

	СТГ,

ng/ml
	сформировавшийся
	7,5(2,6

*
	*2,7(0,7
	2,9(4,6

*
	*6,1(1,9
	*1,4(0,4

	
	дистрофический
	2,6(0,7
	2,9(0,7
	4,6(0,8
	*1,4(0,7
	**1,4(0,4

	АРП,

ng/ml/h
	сформировавшийся
	1,9(0,4

*
	2,7(1,7
	*8,0(2,7

**
	5,2(2,2
	8,5(2,2

	
	дистрофический
	5,2(2,2
	4,9(1,1
	4,8(1,7
	*1,3(0,3
	8,5(2,2

	Альдосте

рон, 
	сформировавшийся
	216,1(57,9
	125,7(36,4
	356,1(68,1
	223,9(77,8
	263,3(156

	pg/ml
	дистрофический
	216,7(50,3
	504,2(131,0
	415,6(136,0
	198,9(41,3
	263,3(156,0

	Эстрадиол

нмоль/л
	сформировавшийся
	0,15(0,02

**
	0,25(0,05

**
	0,31(0,18

**
	0,18(0,04
	0,02(0,15

	
	дистрофический
	0,33(0,09
	0,17(0,04
	0,86(0,02
	0,38(0,17
	*0,02(0,15


*  p<0.05, **  p<0.01  Контрольная группа больные с кровотечением без ЦП (язвенная болезнь, синдром Меллори-Вейса) 

Выводы:

1.  Риском развития кровотечения из ВРВП и Ж у больных СС ЦП является снижение содержания СТГ, а у пациентов ДС ЦП - повышение концентрации альдостерона. 

2.  Выявлено два типа кровотечения из ВРВП и Ж: а) с высоким уровнем АРП, кортизола, без изменения содержания СТГ («гипертонический тип»); б) с низким уровнем АРП, кортизола и повышением содержания СТГ («гипотонический тип»).

ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ У ПАЦИЕНТОВ С АКТИВНЫМИ ФОРМАМИ ВИРУСНОГО ГЕПАТИТА И СОПУТСТВУЮЩИМ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫМ КРОВОТЕЧЕНИЕМ.

Борисов А.Е., Кубачев К.Г., Котляр В.Л., Луговой А.Л.

Санкт-Петербург

Вопросу диагностики и лечения желудочно-кишечных кровотечений ежегодно посвящается большое количество публикаций, но несмотря на это, интерес к данной проблеме не ослабевает. 

За 1991-1998 г.г. в инфекционно-хирургическом отделении городской клинической больницы № 30 имени С.П. Боткина находилось 48 пациентов, в возрасте от 21 до 77 лет, с желудочно-кишечным кровотечением на фоне острого или хронического активного вирусного гепатита. Возраст больных от 21 до77 лет. Мужчин было - 45, женщин - 3. Диагноз вирусного гепатита выставлялся на основании клинических данных при наличии маркеров гепатита и антител к ним. С хроническим активным вирусным гепатитом (ХАВГ) было - 40 пациентов, с острым вирусным гепатитом (ОВГ) - 8. Распределение больных в зависимости от вида вирусного гепатита показано в таблице № 1.

 Таблица № 1.

Распределение больных в зависимости от вида вирусного гепатита.

	Вид вирусного гепатита
	Количество больных

	Вирусный гепатит “B”
	19

	Вирусный гепатит “C”
	8

	Вирусный гепатит “B+ C”
	21


Как видно из таблицы, основное количество составляют больные с сочетанным течением вирусных гепатитов “B” и “C” - 21 (43,7 %), а также с вирусным гепатитом “B” - 19 (39,6 %). С вирусным гепатитом “C” было - 8 (16,7 %) пациентов. Степень активности гепатита устанавливалась на основании уровня билирубинемии, активности трансаминаз, протромбинового индекса, данных протеинограммы и осадочных проб.

18 пациентов были сразу госпитализированы на хирургическое отделение из приемного покоя, так как при поступлении имели признаки желудочно-кишечного кровотечения. Остальные 30 переведены из инфекционных отделений больницы, где проходили лечение по поводу вирусного гепатита, в связи с развитием геморрагического синдрома. Всем пациентам при поступлении на хирургическое отделение производились: клинический анализ крови; коагулограмма; определение активности трансаминаз, уровня билирубина, креатинина и мочевины в крови. Из инструментальных методов в первую очередь выполнялась фиброэзофагогастродуоденоскопия (ФЭГДС), при которой устанавливался источник кровотечения, степень его интенсивности или оценивалась устойчивость гемостаза. Другие инструментальные исследования производились по показаниям. Причины развития желудочно-кишечных кровотечений представлены в таблице № 2.

Причиной кровотечения у 26 (54,2 %) больных явились острые эрозии и язвы желудка и двенадцатиперстной кишки, а также хроническая язва двенадцатиперстной кишки - у 13 (27,1 %).

Таблица № 2.

Причины развития желудочно-кишечных кровотечений.

	Причина кровотечения
	Количество больных

	Острые эрозии и язвы желудка и ДПК*
	26 (6)

	Хроническая язва луковицы ДПК*
	13 (1)

	Хроническая язва желудка
	5

	Синдром Мэллори-Вейса
	3 (1)

	Острые язвы и полип культи желудка
	1


· ДПК - двенадцатиперстная кишка 

· в скобках указано количество умерших больных 

18 пациентов (37,5 %) были подвергнуты оперативному лечению, показаниями к которому явилось продолжающееся кровотечение, несмотря на проводимую консервативную терапию. Все операции выполнялись только по жизненным показаниям. Характер выполненных оперативных вмешательств представлен в таблице № 3.

Таблица № 3.

Характер выполненных оперативных вмешательств.

	Оперативное вмешательство
	Количество пациентов

	Резекция 2/3 желудка по Бильрот- II
	8

	Прошивание острых язв желудка и двенадцатиперстной кишки 
	4

	Прошивание хронических язв двенадцатиперстной кишки 
	3

	Резекция 2/3 желудка по Бильрот - I 
	2

	Прошивание трещин слизистой желудка
	1


У 30 больных проводили консервативную гемостатическую терапию, которая включала в себя: переливание свежезамороженной плазмы, эритромассы (по показаниям), введение кровезамещающих препаратов типа реополиглюкина и мафусола. Все пациенты получали рибоксин, аскорбиновую кислоту, викасол, этамзилат натрия, Н2-блокаторы, преднизолон в суточной дозе 60-90 мг. С целью местного гемостатического эффекта через желудочный зонд вводились капрофер и (-аминокапроновая кислота. У 2 пациентов удалось добиться устойчивого гемостаза, при кровотечении из острых язв и эрозий желудка, электрокоагуляцией в процессе проведения ФЭГДС. 

Рецидив кровотечения возник у 11 (61,1%) оперированных пациентов, в то время как у пациентов получавших консервативную терапию рецидивов кровотечения не отмечалось. У 2 больных потребовалось проведение релапаротомии в связи с рецидивом кровотечения, в том числе у одного - в результате развития профузного кровотечения из полипа желудка на вторые сутки после прошивания острых язв и у второго - после резекции желудка на вторые и шестые сутки послеоперационного периода в связи с множественными острыми язвами культи желудка. 

Всего умерло 9 пациентов (18,8 %), в том числе 4 (13,3 %) - получавших только консервативное лечение и 5 (27,8 %) - после оперативного лечения. Из умерших пациентов 2 было с острым вирусным гепатитом и 7 - с хроническим активным вирусным гепатитом, из них у 6 был хронический вирусный гепатит в цирротической стадии, осложненный портальной гипертензией и асцитом. Причиной смерти 2 пациентов с ОВГ, была острая почечно-печеночная недостаточность на фоне кровотечения из острых язв и эрозий желудка.

Таким образом, выбор лечебной тактики у пациентов активными формами вирусного гепатита требует строгого индивидуализированного подхода. Методом выбора является консервативная терапия. Показания к оперативному лечению должны быть резко ограничены и выставляться только при угрозе летального исхода от продолжающегося кровотечения. При тяжелом состоянии пациента объем оперативного вмешательства должен быть минимален и направлен только на остановку кровотечения, так как удлинение времени оперативного вмешательства отрицательно сказывается на функции печени, пораженной вирусной инфекцией. Схему консервативной терапии необходимо дополнить введением одногруппной плазмы (ежедневно), рибоксина, преднизолона, аскорбиновой кислоты. Пациентам, подвергнувшимся оперативному лечению, необходимо назначение в послеоперационном периоде сандостатина, даларгина или Н2-блокаторов. 

Лечение послеоперационных грыж

Борисов А.Е., Бауда А.М.

Кафедра хирургии им. Н.Д.Монастырского СПб МАПО

Проанализированы результаты лечения 84 больных, с послеоперационными грыжами.

Первая группа: 54 (64 %) больных, которым проводилось хирургическое лечение (пластика грыжевых ворот различными методами - Мейо, Сапежко, и др.). Из них было 45 (83 %) женщин 9 (16%) мужчин. Возраст больных колебался от 6 до 72 лет. Средний возраст составлял 43,7 года.
Послеоперационные грыжи чаще всего возникали у женщин в возрасте от 20 до 40 лет и особенно часто после гинекологических операций.
В этой группе у 3-х больных наблюдалось ущемление грыжи с кишечной непроходимостью (ущемление ободочной кишки было у 2-х больных, тонкой - одной).
Рецидив наблюдались у 11 больных (20%). У 9 больных (16%) отмечалось нагноение послеоперационной раны, а у 1 больной (1,8%) лигатурный свищ.
Средний койко-день составил 21 день. Средний койко-день до операции составил 9,8, а после операции 11,8 дня.

Вторая группа включала 30 (35,7 %) больных, из них 13 (43 %) мужчин, 17 (56 %) женщин .
Возраст больных колебался от 24 до 70 лет (в среднем 52 года). Возраст женщин - от 35 до 70 лет (в среднем 54 года), мужчин - от 24 до 70 лет (в среднем 49 лет).
Рецидивов не было.

Отмечалось два осложнения : гематома подкожной клетчатки (1), лигатурный свищ (1).
Несмотря на то, что во второй группе пластика (с применением листков грыжевого мешка и синтетической сетки) использовалось только при грыжах с большим дефектом грыжевых ворот при гигантских грыжах, рецидивов во второй группе больных не было, тогда, как в первой группе процент рецидивов составил 20 %
При использовании нашего метода пластики число осложнений сократилось, тогда как в первой группе они оставил 18,5%. 

Рекомендация : пластика грыжевых ворот с использованием грыжевого мешка и синтетической сетки рекомендуется при лечении больших и гигантских грыж передней брюшной стенки.

ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ДИНАМИКУ АСЦИТИЧЕСКОГО СИНДРОМА ПРИ ЦИРРОЗЕ ПЕЧЕНИ ПОСЛЕ СОЧЕТАННОЙ ЭМБОЛИЗАЦИИ ПЕЧЕНОЧНОЙ И СЕЛЕЗЕНОЧНОЙ АРТЕРИЙ 

Борисов А.Е., Борисова Н.А., Кащенко В.А., Васюкова Е.Л., Прозоров В.М., Аджиев Р., Ибронов Ш.М.

Санкт-Петербургская медицинская академия последипломного образования

В настоящее время эндоваскулярные деартериализационные вмешательства при циррозе печени применяются в ряде клиник нашей страны и за рубежом, однако, мнения авторов об их эффек​тивности иногда диаметрально противоположны. Целью работы явились оценка эффективности сочетанной эмболизации печеночной и селезеночной артерий (ЭПСА) при циррозе печени в отношении коррекции асцитического синдрома (АС) и выявление прогностических факторов, влияющих на исходы лечения. 

Сочетанная эмболизация печеночной и селезеночной артерий выполнена 41 больному. Женщин было 19, мужчин ( 22 человека. У всех пациентов имел место АС. Минимальный АС отмечен у 3 больных, легко контролируемый АС ( у 18 пациентов и диуретикорезистентный, стабильный АС ( у 20 больных. Эмболизация общей печеночной артерии выполнена 8 пациентам, общей и собственной печеночной артерий ( 2 больным, собственной печеночной артерии ( 23 больным, долевых артерий печени ( 3 пациентов. У 4 больных сведений об уровне эмболизации не найдено. При эмболизации селезеночной артерии 

После ЭПСА положительная динамика втечении АС отмечена у 23 из 41 пациентов, стабилизация асцита ( у 10 больных и его прогрессирование у 3 пациентов. В связи с отсутствием точных данных не удалось сформировать мнение о течении асцитического синдрома у 5 больных. 

Положительная динамики АС достоверно чаще наблюдалась у пациентов, в анамнезе которых не было указаний на предшествовавшие лапароцентзы. Кроме того, в этой группе отмечен меньший уровень щелочной фосфатазы и большая линейная скорость кровотока по верхней брыжеечной вене (р<0,05).

Из 23 пациентов с положительной динамикой АС – у 15 пациентов уровень протробина был ниже 75%, а из 13 человек без положительной динамики у 9  больше 75% (метод Фишера, р=0,0408). 

Отрицательная динамика АС после ЭПСА имела место у 3 больных. Математический анализ показал, что единственным статистически достоверным фактором, связанным с усугублением течения асцитического синдрома является уровень мочевины в сыворотке крови (р<0,05). 

Таким образом, большинство пациентов после ЭПСА  отмечали снижение веса тела, уменьшение окружности живота и увеличение суточного диуреза. Результаты деартериализационных вмешательств зависели от отбора больных. Прогностически неблагоприятными факторами с точки зрения коррекции АС являются: многочисленные лапароцентезы, высокий уровень щелочной фосфатазы и мочевины в сыворотки крови, низкая скорость линейного кровотока по верхней брыжеечной вене.

ВЫБОР СПОСОБА РЕЗЕКЦИИ ЖЕЛУДКА ПРИ ВЫСОКИХ ПЕНЕТРИРУЮЩИХ ЯЗВАХ.

Борисов А.Е., Земляной В.П., Кубачев К.Г.

Санкт-Петербург.

Оперативное лечение высоких язв желудка, осложненных пенетрацией, остается актуальной задачей хирургической гастроэнтерологии, поскольку послеоперационная летальность составляет 3-8%, что обусловлено техническими сложностями выполнения оперативных вмешательств. Язвы данной локализации часто пенетрируют в поджелудочную железу, печень, вовлекают в воспалительный процесс пищевод. Кроме того, они плохо поддаются консервативной терапии, имеют высокий индекс малигнизации, а также способствуют нарушению замыкательной функции кардии.

Под нашим наблюдением находились 170 больных в возрасте от 20 до 80 лет с высокими язвами желудка, в том числе 56 (33%) - с язвами кардиального и 114 - субкардиального отделов желудка. Женщин было 40, мужчин -130. У 87 больных язва локализовалась на малой кривизне, у 76 - на задней стенке, у 4 - на “зубчатой” линии и у 3 - на передней стенке. Размер язвы колебался от 1,5 до 6 см, в том числе у 41 больного был более 3 см. Язвенный анамнез составлял от 1 до 15 лет, в среднем 6,5 года.

До поступления в клинику все больные проходили консервативное лечение в течение 1- 4 месяцев в терапевтических клиниках.

Перед операцией выполняли комплексное обследование: рентгенологическое исследование пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки, фиброгастроскопию с биопсией язвы и рН-метрию. При исследовании кислотопродуцирующей функции желудка у 61 больного выявлено гиперацидное, у 55 - нормацидное и у 54 - гипоацидное состояние. У 79 больных были различные сочетанные заболевания, в том числе у 45 - скользящая грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, осложненная рефлюкс-эзофагитом.

Главными критериями выбора вида операции являлись локализация и степень пенетрации язвы. У 33 больных была выполнена субтотальная резекция желудка с сохранением пилорического жома, у 57 - резекция 2/3 желудка с сохранением пилорического жома, у 40 - резекция 2/3 желудка по Бильрот-I, у 26 - резекция 2/3 желудка по Бильрот-I с клиновидным иссечением язвы по методике клиники, у 7- субтотальная резекция желудка по Гофмейстеру-Финстереру, у 4- резекция 2/3 желудка по Гофмейстеру-Финстереру, у 2- гастрэктомия по Гиляревичу-Грэхему и у 1- проксимальная резекция желудка.

После мобилизации желудка по обеим кривизнам язву отсекали от поджелудочной железы или печени по краю пенетрации. При локализации язвы на задней стенке субкардиального отдела или дна желудка язвенный дефект иссекали и ушивали двухрядным швом по методике А.И. Горбашко. При ее локализации на малой кривизне или задней стенке кардиального отдела выполняли иссечение язвенного дефекта в виде клина, обращенного основанием к малой кривизне. Образовавшийся дефект ушивали двухрядным узловатым швом по Матещуку и далее выполняли резекцию желудка. У 45 больных при наличии грыжи пищеводного отверстия диафрагмы дополнительно выполняли ее коррекцию по Н.Н. Каншину в модификации клиники.

При пенетрации язвы в поджелудочную железу в послеоперационном периоде, в целях профилактики острого панкреатита, проводили медикаментозное подавление ее экзокринной функции путем назначения 5-фторурацила (5 мг/кг веса в сутки), фторафура (7-10 мг/кг веса в сутки), рибонуклеазы (3-5 мг/кг веса в сутки) в течение 2-3 дней.

Послеоперационные осложнения наблюдались у 9 больных, в том числе у 5-гнойно - септические, у 2- кровотечение в культю желудка, у 1-острый послеоперационный панкреатит и у 1- анастомозит. Летальных исходов не было.

Отдаленные результаты изучены у 112 больных, хорошие и удовлетворительные отмечены - у 103.

Таким образом, методом выбора при хирургическом лечении высоких пенетрирующих язв является резекция желудка. Клиновидное иссечение язвы позволяет избежать развития стеноза в области пищеводно-желудочного перехода в послеоперационном периоде. При наличие сочетанной грыжи пищеводного отверстия диафрагмы показано выполнение корригирующих операций. 

ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ РАННИХ  ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ИНТРААБДОМИНАЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЯХ ПОСЛЕ РЕЗЕКЦИИ ЖЕЛУДКА.

Борисов А.Е., Земляной В.П., Кубачев К.Г.

Санкт-Петербург

Наша клиника располагает опытом лечения 1200 больных язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки. Всем больным выполнена резекция 2/3 желудка, в том числе по Бильрот-1 - 990 (82%), с сохранением пилорического жома - 150 (12,5%) и по Гофмейстеру - Финстереру 60 (5,5%). Летальных исходов не было. Послеоперационные интраабдоминальные осложнения наблюдали у 57 (4,8%) больных, из которых у 22 (1,8%) отмечен анастомозит, у 16 (1,3%) - кровотечение в культю желудка, у 8 (0,7%) – абсцессы брюшной полости, у 4 (0,3%) - послеоперационный панкреатит, у 4 (0,3%) острая спаечная тонкокишечная непроходимость, у 1 (0,08%)- кровотечение в брюшную полость, у 1 (0,08%)- несостоятельность культи двенадцатиперстной кишки и у 1 (0,08%) – несостоятельность гастродуоденоанастомоза.

Послеоперационное кровотечение в культю желудка и брюшную полость проявлялось в первые 1-6 часов после операции слабостью, бледностью кожных покровов, неустойчивой гемодинамикой, рвотой и срыгиванием крови. Для уточнения характера и интенсивности кровотечения, после отмывания содержимого культи желудка, выполняли срочную фиброгастроскопию. При этом у 6 больных выполнена успешная электрокоагуляция кровоточащего сосуда в области «киля». У 10 больных, из-за наличия больших сгустков крови в культе желудка, установить источник кровотечения не удалось и им выполнена срочная релапаротомия. Гастротомию производили на 3см выше и параллельно линии анастомоза. Источником кровотечения у 8 больных явились сосуды в области «киля» культи желудка, которые были прошиты узловатым швом со стороны слизистой оболочки. У 2 больных продолжающегося кровотечения не обнаружено, у них прошиты предполагаемые участки кровотечения в зоне «киля». При отсутствии признаков кровотечения в культю желудка у 1 больного выполнено ультразвуковое исследование брюшной полости, позволившее выявить жидкость в брюшной полости. При релапаротомии у больного выявлена несостоятельность лигатуры на одной из ветвей правой желудочно-сальниковой артерии, явившаяся причиной кровотечения. 

Анастомозит развился после резекции желудка по Бильрот-1 - у 19 и пилоросохраняющей резекции у 3 больных. Клиника анастомозита проявлялась чувством тяжести в эпигастральной области, изжогой, отрыжкой воздухом и срыгиванием застойного желудочного содержимого. Больным назначали консервативное лечение, включающее промывание культи желудка, полное парентеральное питание, противоотечную (перорально 250,0 мл 1% раствора амидопирина в течение суток, 10 капель 0,1% раствора адреналина и анестезин по 0,5 - 3 раза в сутки) и рентгенотерапию на эпигастральную область. У 16 больных, на фоне проводимой терапии, диспептические явления купировались и при контрольной рентгеноскопии культи желудка отмечалось восстановление проходимости анастомоза. У 4 больных эвакуаторная функция восстановилась после проведения фиброгастроскопа через гастродуоденоанастомоз на 5 - 7 сутки после операции. 2 больным, из-за неэффективности консервативного лечения и невозможности проведения гастроскопа через желудочно-кишечное соустье, был наложен впередиободочный гастродуоденоанастомоз.

Абсцессы брюшной полости диагностированы на 9-14 сутки после операции. Ведущее значение в диагностике имеют рентгенологическое и ультразвуковое исследования. У 4 больных абсцессы локализовались под левым, у 1- под правым куполом диафрагмы, у 1- под левой и у 2 – под правой долей печени. У 5 больных абсцессы вскрыты внебрюшинно по Клемону, у 3- чресбрюшиным доступом с последующим постоянным лаважем полости абсцесса через двухпросветные дренажи. 

Острая спаечная тонкокишечная непроходимость диагностирована на 5 - 10 сутки после операции. Основным методом диагностики этого осложнения является бариевая проба Шварца, которая позволяет своевременно выявить нарушение пассажа по кишечнику. У всех больных в ходе операции осуществлялась эвакуация кишечного содержимого через назоеюнальный зонд. Интубация тощей кишки двухпросветным зондом на 3-4 сутки выполнена у 2 больных.

Острый послеоперационный панкреатит диагностирован на 2-4 сутки после операции. У всех больных проводилось консервативное лечение с включением 5-фтрорурацила, фторафура, даларгина, рибонуклеазы и ингибиторов протеаз с хорошим эффектом. 

Несостоятельность культи двенадцатиперстной кишки наблюдали у больного с «трудной» культей при постбульбарной язве двенадцатиперстной кишки. Наличие дренажа избавило больного от повторной операции, и свищ закрылся самостоятельно на 21 сутки. 

При несостоятельности гастродуоденоанастомоза на 8 сутки, выполнена релапаротомия, ушивание несостоятельности на передней стенке анастомоза, в двенадцатиперстную кишку проведен зонд для энтерального питания. При контрольной рентгеноскопии желудка через 11 суток признаков несостоятельности не выявлено.

Таким образом, наиболее частыми осложнениями резекции желудка являются анастомозит, кровотечение в культю желудка и абсцессы брюшной полости. Применение прецизионной техники при формировании соустий с использованием синтетического рассасывающегося шовного материала, тщательная санация брюшной полости в конце операции способствует значительному снижению частоты развития этих осложнений. 

ПИЛОРУССОХРАНЯЮЩАЯ РЕЗЕКЦИЯ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ЖЕЛУДКА.

Борисов А.Е., Земляной В.П., Кубачев К.Г.

Санкт-Петербург

Хирургическое лечение язвенной болезни желудка остается одной из актуальных проблем абдоминальной хирургии.

В настоящее время господствует точка зрения, согласно которой язву желудка и дуоденальную язву рассматривают как различные заболевания, обусловленные разными этиопатогенетическими причинами. 

С появлением препаратов, блокирующих Н2-рецепторы и протонный насос, наблюдается тенденция к снижению показаний для оперативного лечения дуоденальной язвы, тогда как высокий риск малигнизации при язве желудка не позволяет проводить длительное консервативное лечение.

Однако классические резекции 2/3 желудка с удалением пилорического жома в 11-30% в последующем осложняются развитием различных постгастрорезекционных синдромов, обусловленных функциональными и моторно-эвакуаторными нарушениями культи желудка. Исследование этиопатогенеза язвеобразования, особенностей кислотопродукции, изучение анатомии и физиологии пилорического жома позволили сформулировать новые принципы хирургического лечения язвенной болезни желудка и на их основе разработать пилоруссохраняющие резекции без риска развития рецидива заболевания.

 Клиника хирургии СПб МАПО располагает опытом лечения 187 больных язвенной болезнью желудка в возрасте от 21 года до 78 лет, которым была выполнена пилоруссохраняющая резекция 2/3 желудка. Длительность язвенного анамнеза составляла от 1 до 20 лет. У 43 больных имелись различные осложнения язвенной болезни: у 10- кровотечение, у 14- пенетрация в малый сальник, у 15- в поджелудочную железу и у 4 - в печень. У 49 больных язва локализовалась в кардиальном и субкардиальном отделах, у 94- на малой кривизне (тело и угол желудка), у 37- в антральном отделе и у 7 - по большой кривизне. Размер язвы колебался от 0,5 до 6 см. Во всех случаях производили дооперационное гистологическое исследование биоптатов (не менее 6 кусочков) из краев и дна язвы. При изучении замыкательной функции кардии у 32 больных отмечена ее несостоятельность, явившаяся причиной развития рефлюкс-эзофагита.

Всем больным была выполнена резекция 2/3 желудка с сохранением пилорического жома. При этом мобилизацию желудка начинали по большой кривизне на 2 см выше пилорического жома, с сохранением ствола правой желудочно-сальниковой артерии и первых 2-3 ее ветвей, мобилизацию малой кривизны начинали также на 2 см выше жома в сторону пищевода, сохраняя нерв Летарже и ствол правой желудочной артерии. Производили резекцию тела желудка и создавали трубку из большой кривизны в виде усеченного конуса, длиной 4-5 см. Формирование малой кривизны выполняли после рассечения серозно-мышечного слоя передней и задней стенок культи желудка. При этом широко обнажали подслизистый слой, который прошивали по линии формируемой кривизны и перитонизировали серо-серозными швами.

Затем создавался супрапилорический анастомоз по следующей методике: под зажимом Кохера рассекали серозную оболочку и мышцы передней и задней стенок желудка на 2 см выше пилорического жома, выделяли и иссекали подслизисто-слизистый слой шириной до 1 см. Соустье формировали “конец в конец” с применением прецизионной техники и перитонизацией линии анастомоза серо-серозными швами. При высоких пенетрируюших язвах стенку желудка отсекали по краю “кратера” и образовавшийся дефект ушивали двухрядным швом.

В послеоперационном периоде различные осложнения наблюдали у 25 (13,4%) больных, в том числе у 5- внутрибрюшные абсцессы, у 6- слизистые безоары, у 7- нарушение эвакуации из культи желудка, у 3- пневмонию и у 4- нагноение раны. Летальных исходов не было.

Отдаленные результаты изучены у 116 (62%) больных в сроки от 1 года до 12 лет. При этом производили рентгеноскопию желудка, фиброгастроскопию, рН-метрию, изучали функцию пилорического жома и моторно-эвакуаторные свойства культи желудка. У 112 больных результаты признаны хорошими и удовлетворительными, у 4 (3,4%) имелись явления демпинг-синдрома легкой степени, которые коррегировались диетой. 

Таким образом, наш опыт показывает, что при хирургическом лечении хронической язвы желудка методом выбора является пилоруссохраняющая резекция, обеспечивающая наиболее выгодные функциональные результаты. При формировании малой кривизны культи желудка и гастрогастроанастомоза предпочтение следует отдавать прецизионной технике шва, которая сопровождается минимальной травматизацией тканей и способствует первичному заживлению ран. 

ТЕХНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ РЕЗЕКЦИИ ЖЕЛУДКА ПРИ ПОСТБУЛЬБАРНЫХ ЯЗВАХ.

Борисов А.Е., Земляной В.П., Кубачев К.Г.

Санкт-Петербург

Постбульбарные язвы двенадцатиперстной кишки наблюдаются у 6-25% больных язвенной болезнью и характеризуются агрессивным клиническим течением, неэффективностью консервативной терапии и ранним развитием осложнений, ведущее место среди которых занимает стеноз. При этом выбор метода и техники операции является трудной задачей из-за высокого риска развития тяжелых послеоперационных осложнений, таких как несостоятельность культи двенадцатиперстной кишки и острый послеоперационный панкреатит. 

Наша клиника располагает опытом лечения 1200 больных гастродуоденальными язвами, из которых у 240 (20%) язва локализовалась в постбульбарном отделе. У 217 больных язва локализовалась на заднемедиальной стенке, у 23 - по передней либо верхней стенке, у 46 язвы были «зеркальными». Сочетание с язвами желудочной локализации отмечено у 21 больного. Показаниями к операции явились пилородуоденальный стеноз различной степени, пенетрация в соседние органы, неэффективность длительной консервативной терапии.

Рубцово-воспалительные изменения тканей, опасность повреждения желчных и панкреатических протоков и травматизация поджелудочной железы, по мнению большинства авторов, обуславливают необходимость выполнения операции по второму способу Бильрота с удалением или «выключением» язвы. Однако не одна из предложенных многочисленных методик ушивания культи двенадцатиперстной кишки не гарантирует от развития несостоятельности 

Для устранения трудностей при ушивании и исключения несостоятельности культи двенадцатиперстной кишки, а также развития послеоперационного панкреатита, в клинике разработана методика наложения гастродуоденоанастомоза при резекции желудка по поводу постбульбарных язв. 

При этом выполняется мобилизация 2/3 желудка по обоим кривизнам до пилорического жома и двенадцатиперстной кишки по Кохеру. Далее выполняется передняя поперечная дуоденотомия ниже уровня стеноза. Задняя стенка двенадцатиперстной кишки пересекается под визуальным контролем по нижнему краю язвы и мобилизуется на протяжение 01 – 02 см. Участок стеноза рассекается продольно, полностью иссекается слизистая оболочка и часть рубцово-измененных стенок двенадцатиперстной кишки и привратника, оставляя на поджелудочной железе полоску подслизисто-мышечного слоя задней стенки двенадцатиперстной кишки. После резекции 2/3 желудка накладывается гастродуоденоанастомоз, задняя губа которой формируется непрерывным однорядным швом Тупэ из рассасывающегося материала (викрил). При опасности повреждения гастродуоденальной артерии или желчных протоков задняя стенка не мобилизуется, шов при этом накладывается на стенку кишки непосредственно у нижнего края язвы

Используя эту методику, мы оперировали 240 больных с постбульбарными язвами. Осложнения в послеоперационном периоде развились у 10 (4,2%) больных, в том числе у 6 – анастомозит, у 3- нагноение послеоперационной раны, у 1 - правосторонний плеврит. Несостоятельности швов анастомоза, послеоперационного панкреатита и летальных исходов не было.

Отдаленные результаты изучены у 170 больных в сроки от 3 до 20 лет. Хорошие и удовлетворительные результаты получены у 161 (95%) больных.

Таким образом, методом выбора при хирургическом лечении постбульбарных язв является резекция 2/3 желудка. Применение вышеописанной методики формирования гастродуоденоанастомоза является наиболее оптимальным из-за исключения угрозы развития несостоятельности культи двенадцатиперстной кишки и острого послеоперационного панкреатита, а так же сохранения пассажа пищи по двенадцатиперстной кишке. 

ХИРУРГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ БОЛЕЗНИ ОПЕРИРОВАННОГО ЖЕЛУДКА

Борисов А.Е., Земляной В.П., Кубачев К.Г.

Санкт-Петербург

Несмотря на совершенствование хирургической техники, строгий отбор больных для оперативного лечения и внедрение органосохраняющих операций, удельный вес пациентов с болезнями оперированного желудка не имеет тенденцию к снижению, достигая 8-25%, причем, в ряде случаев, тяжесть возникшего синдрома превышает таковую при язвенной болезни.

Причинами болезней оперированного желудка считают удаление пилорического жома, выключение двенадцатиперстной кишки из пассажа пищи, нарушение перистальтической активности и иннервации желудочно-кишечного тракта, удаление гормонопродуцирующей зоны желудка и нарушение гормонального равновесия, генетическая предрасположенность, быстрый сброс в тощую кишку гиперосмолярной пищи, технические ошибки при выполнении оперативного вмешательства и др. Анализ литературы и данные собственных исследований показывает, что в настоящее время нет методик, которые бы позволяли прогнозировать развитие синдрома оперированного желудка и они могут возникать после любых операций на желудке, предпринятых с целью излечения язвенной болезни. 

Клиника располагает опытом лечения 361 больного с различными заболеваниями оперированного желудка, в том числе 304 - после резекции желудка и 57- после ваготомии. Органические синдромы после резекции желудка выявлены у 181 больного, в том числе пептическая язва анастомоза - у 98, лигатурная язва «киля» или анастомоза - у 28, язва отводящей петли – у 14, синдром приводящей петли – у 7, стеноз анастомоза – у 11, порочный круг –у 9, рак культи желудка - у 6, полипоз культи – у 4, нарушение эвакуации по отводящей петле – у 4. Функциональные расстройства наблюдали у 123 больных, в том числе демпинг-синдром – у 84, диарея – у 28, синдром приводящей петли - у 11. 

Из постваготомических синдромов у 19 больных выявлен рецидив язвы, - у 7- незажившаяся язва двенадцатиперстной кишки, демпинг-синдром-у 21 и диарея – у 10. Кроме того, у 98 больных выявлены различные экстраорганные заболевания (у 46 - желчно-каменная болезнь, у 31 - скользящая грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, осложненная эрозивно-язвенным рефлюкс-эзофагитом, у 12 – дивертикулы двенадцатиперстной кишки, у 9 – хронический панкреатит и кисты поджелудочной железы).

Оперативное лечение проведено 293 больных, в том числе 201 - с органическими и 92 – с функциональными расстройствами. Следует сказать, что различные технические погрешности при выполнении предыдущих операций (экономная резекция желудка, оставление слизистой желудка в области привратника при резекции по второму способу Бильрота, избыточная длина приводящей петли и ее перекручивание по оси, слишком широкий или узкий анастомоз, неправильная фиксация культи желудка в «окне» брыжейки поперечно-ободочной кишки, отсутствие «шпоры» у малой кривизны и др.) были выявлены у 184 больных. 

Больным выполнены следующие операции: резекция 2/3 по Бильрот-1- у 36, ререзекция культи желудка с гастродуоденальным соустьем у 53, снятие гастроэнтероанастомоза – у 7, ререзекция культи желудка и реконструкция Гофмейстера-Финстерера в Бильрот-1 – у 68, удаление кишечных вставок с гастродуоденальным соустьем - у 12, ререзекция культи желудка по Гофмейстеру-Финстереру – у 32, реконструкция Гофмейстера-Финстерера (63) и Ру (7) в Бильрот-1 – у 70, экстирпация культи желудка – у 9, реконструкция Бальфура в Ру - у 6. Сочетанные операции (холецистэктомия, коррекция замыкательной функции кардии, цистоеюноанастомоз) по поводу экстраорганной патологии выполнены у 84 больных. Послеоперационные осложнения отмечались у 64 (21,8%) больных. Умерло в послеоперационном периоде 4 (1,4%) больных.

Отдаленные результаты в сроки от 2 до 18 лет прослежены у 147 больных, из которых 89 были оперированы по поводу рецидива язв и 58 – демпинг-синдрома. Рецидив язвы через 2 месяца после операции отмечен у 1 больного (больной погиб через 6 месяцев и на секции выявлена злокачественная APUD-ома печени), у остальных результат признан хорошим. 

 Из 58 больных с демпинг-синдромом 29 не предъявляли жалоб и перестали соблюдать диету, 19 – отмечали значительное улучшение состояния и у 10- операция не привела к улучшению состояния.

Таким образом, основными причинами возникновения болезни оперированного желудка является технические погрешности и неправильный выбор характера и объема операции. Показания к оперативному лечению должны быть поставлены при неэффективности консервативной терапии. Объем и способ реконструктивной операции должен быть адекватной выявленной патологии. 

ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ  ОККЛЮЗИИ НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ

Борисов А.Е., Кащенко В.А., Кувандыков Н., Летина Ю.В., Прозоров В.М.

Санкт-Петербургская медицинская академия последипломного образования

В хирургической практике существует ряд клинических состояний, при которых возникает необходимость прерывания кровотока по нижней полой вене. 

Нами проанализированы результаты операций на нижней полой вене у двух групп пациентов. Первую группу (30 человек) составили больные циррозом печени с явлениями портальной гипертензии, которым выполнялись варианты перманентной подпеченочной баллонной окклюзии нижней полой вены (БОНПВ). Вне зависимости от уровня окончательной окклюзии проводились измерения параметров гемодинамики при установке баллона ниже и выше почечных вен.  Во вторую группу были включены 5 пациентов с  метастатическим поражением печени (3) и хроническим холангитом (2), которым осуществлялась ретроградная инфузия печени на фоне однобаллонного блокированного кавального кровотока выше уровня впадения печеночных вен. 

Инфраренальная БОНПВ легко переносилась пациентами с портальной гипертензией. Тенденция к снижению цифр системного артериального давления отмечена лишь у 12% пациентов. У 36% больных раздувание баллона сопровождалось незначительными явлениями дискомфорта в нижних отделах брюшной полости. Супраренальная БОНПВ сопровождалась белее существенными изменениями системной гемодинамики и требовала комплекса профилактических мероприятий, направленных на увеличение венозного возврата. 

Исследование гемодинамики в условиях катетеризации легочной артерии показало, что после инфраренальной и супраренальной БОНПВ происходит снижение свободного давления в легочной артерии (на 3.1 +-0.5 и 6.5+-0.9 мм Hg соответственно), давления заклинивания в легочной артерии (на  1.1+-0.3 и 2.4+-0.6 мм Hg соответственно), минутного объема крови (на 0.3+-0.1 и 0.7+-0.2 л/мин соответственно), общего легочного сопротивления (на 55.2 % и 23.6% соответственно), индекса ударной работы сердца (на 11.7% и 19.4%), индекса ударной работы правого желудочка (на 31.4% и 74.6% соответственно) и индекса ударной работы левого  желудочка (на 16.7% и 31.8% соответственно).

При оценке показателей интегральной реографии после  супраренальной окклюзии нижней полой вены наблюдалось снижение показателей сократительной активности сердца - УОК, УИ, СИ (р<0.05), МОК (p<0.01), а также повышение ОПС (p<0.05)  и УПС (p<0.01) по сравнению с данными полученными непосредственно перед раздуванием баллона. При инфраренальной  эндокавальной окклюзии направленность изменений реографических показателей соответствовала таковой при установке баллона выше почечных вен. При этом достоверные отличия по сравнению со значениями до раздувания баллона были выявлены для УОК, СИ, МОК, ОПС.

В случае надпеченочной  БОНПВ, заклинивание баллона на уровне диафрагмального кольца нижней полой вены на фоне интенсивной инфузии кристаллоидных растворов в подключичную вену сопровождалось достоверным снижением реографических показателей сократительной активности сердца (УОК, УИ, СИ, р<0.05) и тенденцией к увеличению общего периферического сопротивления (р>0.05).

Таким образом, прерывание кровотока по нижней полой вене сопровождается рядом изменений регионарной и системной гемодинамики, степень которых зависит от уровня окклюзии, исходной выраженности развития спонтанных кавокавальных анастомозов и степени компенсации сниженного венозного возврата. Больные циррозом печени с синдромом Бадда-Киари лучше переносят прерывание кровотока по нижней полой вене, чем пациенты без признаков портальной и кавальной гипертензии. У больных циррозом печени и асцитическим синдромом, при условии высокого (болеее 90 мм водн. ст.) каво-предсердного градиента, инфраренальная баллонная окклюзия нижней полой вены сопровождается умеренными изменениями показателей системной гемодинамики, которые не требуют направленной коррекции.   Перманентная супраренальная и временная надпеченочная окклюзии должны сопровождаться комплексом мероприятий, направленных на увеличение венозного возврата.

ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ПИЩЕВОДО-ЖЕЛУДОЧНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ  ПОСЛЕ ЭМБОЛИЗАЦИИ ПЕЧЕНОЧНОЙ И СЕЛЕЗЕНОЧНОЙ  АРТЕРИЙ  ПРИ ЦИРРОЗЕ ПЕЧЕНИ

Борисов А.Е., Кащенко В.А., Васюкова Е.Л., Новиченков А.О., Прозоров В.М., Аджиев Р.Ш.

Целью работы явился анализ прогностических факторов развития пищеводно-желудочного кровотечения после сочетанной эмболизации печеночной и селезеночной артерий (ЭПСА) при циррозе печени. 

В течение всего срока наблюдения (до 3 лет) после ЭПСА пищеводно-желудочное кровотечение возникло 11 из 41 пациента (26,8 %).  При этом у 6 больных геморрагии отмечены  до ЭПСА, т.е. они являлись рецидивными.  У 5 больных кровотечение возникало впервые после ЭПСА. 

Основным источником кровотечения до ЭПСА явился разрыв варикозных вен пищевода. После эмболизации структура источников кровотечения изменилась. Лишь в одном случае было диагностировано пищеводное кровотечение, а чаще всего выявлены геморрагии вследствие разрыва вен кардиального отдела желудка. Геморрагии осложняли течение заболевания на любом сроке после ЭПСА. Однако  рецидивные кровотечения чаще возникали на более ранних сроках после эмболизации.

Полученные в результате анализа данные свидетельствуют, что после ЭПСА пищеводно-желудочные кровотечения достоверно чаще возникают у пациентов большим числом кровотечений в анамнезе и меньшей скоростью линейного кровотока в верхней брыжеечной вене. О меньшей вероятности кровотечения свидетельствовало наличие в анамнезе лапароцентезов.

Сопоставление наличия кровотечений после ЭПСА с качественными показателями (метод Фишера) показало, что геморрагии достоверно чаще возникали  у пациентов  с наличием варикозного расширения вен в средней и верхней трети пищевода, чем у больных с их локализацией только в нижней трети пищевода (р=0,0224), а также у больных с III степенью  в сравнении с пациентами с I или II степенью  ВРВПЖ (р=0.0208).

Кровотечение в послеоперационном периоде достоверно чаще возникало  у пациентов  с наличием красных маркеров, чем у больных с их отсутствием   (р=0,0319). 

На частоты возникновения пищеводно-желудочных кровотечений после ЭПСА оказывает влияние клинико-морфологическая стадия цирроза печени. Так из 21 пациентов со сформировавшимся циррозом печени кровотечения возникли у 9 человек, в то время как из 18 пациентов с атрофическим –  лишь у 2 больных  (р=0,0268).

Неожиданные результаты были получены при оценке влияния сопутствующих заболеваний на возникновение кровотечений после ЭПСА. Ни у кого из 9 пациентов с желчнокаменной болезнью кровотечений не было, в то время как у всех 11 больных, у которых возникло кровотечение в послеоперационном периоде, желчнокаменой болезни в анамнезе  не было (р=0,0326). 

Очевидно, что на возникновение геморрагий после ЭПСА достоверное влияние оказывало наличие кровотечений в анамнезе. При наличии кровотечений до операции данное осложнение развивалось достоверно чаще ( р=0,0445). Таким образом, после ЭПСА чаще возникают рецидивные кровотечения.   

Количество кровотечений после ЭПСА оказалось выше у пациентов, злоупотребляющих алкоголем,  с выявленным расширением вен в кардиальном отделе желудка, высокой протяженностью варикозных вен и наличием красных маркеров. Уменьшение размеров печени и группа крови А (II) ассоциировались с уменьшением частоты кровотечений после эмболизации, в то время как эмболизация общей печеночной артерии и декомпенсация функции печени (Child С) ( с увеличением частоты геморрагий.  Уровень щелочной фосфатазы положительно коррелировал с количеством кровотечений (r=0,70).

Таким образом, частота возникновения пищеводно-желудочного кровотечения после ЭПСА составила 26,8%. Прогностически неблагоприятная группа с точки зрения возникновения пищеводно-желудочных кровотечений после ЭПСА достоверно отличается от прогностически благоприятной группы по следующим критериям: сформировавшийся цирроз печени,  отсутствие лапароцентезов, большее среднее количество кровотечений до операции, меньшая скорость кровотока по верхней брыжеечной вене, III степень варикозного расширения вен пищевода и наличие красных маркеров. У больных циррозом печени с асцитическим синдромом и высоким риском развития пищеводно-желудочного кровотечения эндоваскулярные асциткорригирующие вмешательства целесообразно выполнять после устранения факторов риска геморрагии (эндоскопическая склеротерапия, портосистемное шунтирование, портоазигальное разобщение).

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ СЕМИОТИКА   И  ДОППЛЕРОГРАФИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ  ПОРТАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ  ПРИ ЦИРРОЗЕ ПЕЧЕНИ.

А.Е. Борисов, В.А. Кащенко, Е.Л. Васюкова, А.О. Новиченков, Д.В. Распереза, А.М. Хабичев

Санкт-Петербургская медицинская академия последипломного образования

Цель работы ( анализ эдоскопических данных и показателей портальной гемодинамики при циррозе печени, а также выявление возможной взаимосвязи вышеупомянутых групп факторов.

Проанализированы 18 эндоскопических и 15  допплерографических показателей у 37 больных циррозом печени. 

В процессе эндоскопии, в частности, оценивали: размер, форму  и цвет варикозных вен пищевода и желудка, наличие и распространённость «красных маркёров» стенки (пятна «красной вишни», гематоцистные пятна, телеангиэктазии), выраженность портальной гипертензивной  гастропатии.

Комплекс ультразвуковых методов включал сканирование в В-режиме, ВД-режиме, цветное дуплексное сканирование. Исследования выполняли при помощи ультразвукового сканнера АlokA 2000, совмещенного с допплеровским флоуриметром и работающего в реальном масштабе времени с секторальным датчиком 3,5 мГц. Обследование проводили в утренние часы натощак в положении пациента на спине. Первоначально проводили оценку параметров внутренних органов в В-режиме. Затем производили оценку сосудистых структур и скоростные параметры кровотока. Среди сосудов портальной системы изучали параметры воротной вены и ее ветвей, верхней брыжеечной вены и селезеночной вены. Оценивали диаметр сосуда, направление кровотока, линейную скорость кровотока и объемный кровоток, который рассчитывался с помощью встроенных компьютерных программ сонографа. Для анализа был использован критерий инверсий Wilcockson. 

Выявлено статистически значимое увеличение значений линейной скорости кровотока по верхней брыжеечной вене в группе больных, с I степенью варикозного расширения вен пищевода и желудка  по сравнению с пациентами с  II ( III степенью (p=0,0043), а также в группе больных с отсутствием красных маркеров в сравнении с пациентами, у которых они были выявлены (p=0,0338). Статистически достоверные различия значений средней линейной скорости кровотока по левой ветви воротной вены были обнаружены в группах больных с эндоскопически выявляемыми и невыявляемыми варикозными венами кардиального отдела  желудка (8,75 и 5,90 см/с соответственно, р=0,0272). У пациентов  с II ( III степенью варикозного расширения наблюдались более высокие значения объемной скорости кровотка по левой ветви воротной вены в сравнении с больными с I степенью (р=0,0339).

Таким образом, индивидуальные условия регионарной гемодинамики могут быть связаны с эндоскопическими факторами риска развития кровотечений, что определяет возможность использования допплерографических показателей в комплексной программе индвидуального прогнозирования течения заболевания.

ДИАГНОСТИКА И ОБЪЕМ ОПЕРАЦИЙ ПРИ СОЧЕТАНИИ ОСЛОЖНЕННЫХ ФОРМ ЖЕЛЧНО-КАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ И ВИРУСНОГО ГЕПАТИТА.

Борисов А.Е., Кубачев К.Г., Котляр В.Л., Луговой А.Л.

Санкт-Петербург.

В последние годы значительно увеличилось количество больных с осложненными формами желчно-каменной болезни, такими как деструктивный холецистит в сочетании с холедохолитиазом и механической желтухой, острым и хроническим холангитом. В связи с этим проблема оказания специализированной помощи таким больным остается актуальной, поскольку поздние операции и неадекватный их объем приводят к развитию острой почечно-печеночной недостаточности и гибели больных. 

Наибольшие сложности при дифференциальной диагностике и определении лечебной тактики возникают у больных с осложненной формой желчно-каменной болезни и сопутствующего острого или активного хронического вирусного гепатита.

С 1991 по 1998 год в инфекционно-хирургическом отделении городской клинической больницы № 30 им. С. П. Боткина находилось 83 пациента с осложненным течением желчно-каменной болезни (ЖКБ), протекающим на фоне активного хронического вирусного гепатита (ХВГ). Диагноз вирусного гепатита устанавливался на основании выявления маркеров HBsAg, HBeAg, HCV и антител к ним, а степень его активности определяли по биохимическим показателям (билирубин, трансаминазы, осадочные пробы и протромбиновый индекс). С ХВГ “В” было 64 (77,1 %), а с ХВГ “С” - 19 больных (22,9 %), в возрасте от 25 до 80 лет. Женщин было 52, мужчин - 31.

Для выяснения характера желтухи и оценки состояния органов гепатопанкреатодуоденальной зоны выполняли комплекс клинико-лабораторных и инструментальных исследований, включающий в себя УЗИ, фиброэзофагогастродуоденоскопию (ФЭГДС) и лапароскопию.


Оперативному лечению было подвергнуто 40 (48,2 %) больных, у 43 пациентов проявления острой хирургической патологии внепеченочных желчных протоков удалось купировать посредством консервативных мероприятий. 

21 (52,5 %) больной был оперирован в течение первых 24 часов (1-я группа), а 19 (47,5 %) - в сроки от 3 до 26 суток (2-я группа). Экстренные оперативные вмешательства выполнялись только при наличии перитонита, деструктивных форм холецистита или острого холангита на фоне внутрипротоковой гипертензии. Показанием к проведению отсроченных операций явились нарастающая желтуха либо незначительное снижение уровня билирубина на фоне продолжающихся ознобов и повторных болевых приступов. 

Всем больным проводилась инфузионная, дезинтоксикационная, противовоспалительная терапия, направленная на коррекцию кислотно-основного равновесия, возмещения потерь электролитов, восполнения объема циркулирующей крови. Величины основных биохимических показателей перед операцией представлены в таблице № 1. 

Таблица № 1.

Величины основных биохимических показателей перед операцией.

	БИОХИМИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ
	1 - Я ГРУППА
	2 - Я ГРУППА

	 Общий билирубин, мкмоль/л
	144,1
	74,2

	 АЛТ, ммоль/ ч(л
	3,12
	1,8

	 Альбумины, %
	42,86
	54,12

	 Глобулины, %
	57,14
	45,88

	 (1, %
	6,49
	5,02

	 (2, %
	11,43
	9,03

	 (, %
	14,71
	12,78

	 (, %
	24,51
	19,05


Вид и объем операций представлен в таблице № 2. Показаниями к проведению холедохотомии явились расширение внепеченочных желчных протоков, пальпируемые конкременты, холангит, тени конкрементов и отсутствие поступления контраста в двенадцатиперстной кишке при выполнении интраоперационной холангиографии. У 38 больных холедохотомия завершена дренированием холедоха Т-образным дренажом, у 1 - по Холстеду - Пиковскому и у 1 - по Робсону - Вишневскому. 

Таблица № 2. 

Вид и объем выполненных оперативных вмешательств. 

	 Вид и объем операции


	1 ГРУППА
	2 ГРУППА 

	Холецистэктомия, холедохолитотомия, холедохостомия 
	8
	15

	Холецистэктомия, холедохостомия
	4
	 -

	Холедохолитотомия, холедохостомия
	 -
	2

	Холецистэктомия, холедохолитотомия, папиллосфинктеротомия, холедохостомия
	4
	2

	Холецистэктомия, холедохолитотомия, холедохостомия, абдоминизация поджелудочной железы
	3
	 -

	Холецистэктомия
	2
	 -

	ВСЕГО:
	 21
	 19


Релапаротомии, в связи с различными осложнениями, произведены у 4 пациентов, в том числе в 1 группе - у 3 (у 2 - по поводу панкреонекроза, у 1- кровотечения из язвы желудка) и во 2 группе - у 1 больного (выпадение дренажа из холедоха)

В послеоперационном периоде пациенты получали инфузионную терапию, включавшую в себя полиионные растворы, глюкозу, полиглюкин, реополиглюкин, гемодез, плазму и эритромассу (по показаниям). Антибактериальная терапия проводилась с использованием комбинации из 2-3 препаратов; чаще всего это были цефазолин, гентамицин и метрогил. В качестве поливалентного ингибитора протеаз использовался контрикал. Кроме этого вводился преднизолон с целью стабилизации клеточных мембран, витамины групп В и С, рибоксин, викасол, этамзилат натрия. В качестве экстракорпоральных методов детоксикации использовался плазмаферез.

Анализ послеоперационных осложнений приведен в таблице № 3. 

Таблица № 3 

Осложнения послеоперационного периода. 

	ХАРАКТЕР ОСЛОЖНЕНИЯ
	 1 ГРУППА 

(кол-во ослож.) 
	 2 ГРУППА 

(кол-во ослож.)

	Кровотечение из острых язв и эрозий желудка и 12-типерстной кишки
	 10 
	 3 

	Острая печеночная недостаточность
	 6 
	 -

	Нагноение п/о раны
	 7 
	 1 

	Острый п/о панкреатит
	 - 
	 2 

	Выпадение холедохостомы
	 - 
	 2 

	Кровотечение из хронической язвы 

Двенадцатиперстной кишки
	 1 
	 - 

	Подпеченочный абсцесс
	 1 
	 - 

	 ВСЕГО
	 25
	 8


При анализе осложнений обращает на себя внимание большая частота кровотечений из острых язв и эрозий желудка и двенадцатиперстной кишки, что, вероятнее всего, обусловлено не только повреждением белково-синтезирующей функции печени при сочетании механической желтухи и ХВГ, но и общей стрессовой реакцией организма на хирургическую агрессию. В пользу этого говорит значительное преобладание кровотечений у больных из 1 клинической группы, а также частое развитие острой печеночной недостаточности у экстренно оперированных больных.

После операции умерло 3 пациентов из 1 группы, в том числе 2 - с деструктивными формами холецистита при сопутствующем активном хроническом вирусном гепатите и профузном кровотечении из острых язв и эрозий желудка на фоне прогрессирующей острой печеночной недостаточности. Причиной смерти 3 больной явились сочетанные осложнения в виде подпеченочного абсцесса, профузного кровотечение из язвы луковицы двенадцатиперстной кишки и несостоятельности швов кишечных анастомозов.

Таким образом, тактика лечения больных с активным хроническим вирусным гепатитом и осложненными формами ЖКБ требует строгого индивидуализированного подхода. Методом выбора является консервативная терапия, включающая в себя проведение дезинтоксикационных, противовоспалительных мероприятий, коррекцию параметров гомеостаза и сопутствующей патологии. Больные подлежат оперативному лечению при отсутствии эффекта от проводимой терапии в течение 24 часов. Экстренные операции показаны при наличие деструктивных форм острого холецистита и перитонита. В связи с высокой частотой кровотечений из острых язв и эрозий желудка и двенадцатиперстной кишки необходимо назначение больным Н2-блокаторов, сандостатина, даларгина в пред- и раннем послеоперационном периоде. 

КЛИНИКО-БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА У БОЛЬНЫХ САЛЬМОНЕЛЕЗОМ И ДИЗЕНТЕРИЕЙ

Борисов А.Е., Левин Л.А., Кубачев К.Г., Котляр В.Л., Юхимник Ф.Е., Ризаханов Д.М., Лодыгин А. В., Нахумов М. М.

Санкт-Петербург.

При кишечных инфекциях наиболее выраженные воспалительные изменения локализуются в дистальном отделе подвздошной и слепой кишок с развитием симптомокомплекса, характерного для острого аппендицита.


За 1990-1998гг. на лечении в инфекционно-хирургическом отделении Санкт-Петербургской больницы №30 им. С. П. Боткина находились 134 больных острым аппендицитом на фоне сальмонеллеза (112–83,6%) и дизентерии (22-16,4%). Мужчин в возрасте 15-64 года было 91 (67,9%), женщин в возрасте 17- 48 лет – 43 (32,1%). Диагноз сальмонеллеза у всех больных был подтвержден бактериологическими посевами кала и содержимого червеобразного отростка. В серологической группе В высевалась S. typhimurium (12-10,7%); в группе С- S. ohio, S. manhattan (4-3,6%); в группе D – S. enteritidis (96-85,7%). 


Заболевание у больных начиналось остро с болей в животе, озноба лихорадки, профузной диареи (водянистый стул зеленного цвета со слизью от 5 до 20 раз в сутки). Боли в животе носили постоянный характер, преимущественно в правой подвздошной области. Симптомы Ровзинга, Ситковского, Кохера, Воскресенского наблюдались у 62 (55,4%) больных. Симптом Блюмберга-Щеткина и напряжение мышц в правой подвздошной области отмечалось у всех больных. У 76 (67,9%) больных отмечался умеренный лейкоцитоз (7-12 х 109/л) с выраженным сдвигом лейкоцитарной формулы влево. 

Всем больным проводилась консервативное лечение в течение 4-6 часов, включающую в себя инфузионную, антибактериальную терапию, спазмолитики. У 82 больных на фоне проводимого лечения наблюдали усиление болей в правой подвздошной области, повышение лейкоцитоза в динамике, что явилось основанием для оперативного вмешательства. 


У всех оперированных больных имелись визуальные признаки воспалания червеобразного отростка, подвздошной и слепой кишок, мезентериальных лимфоузлов. Серозный или гнойно-фибринозный выпот отмечен у 91 (81,3%) больного (табл. 1). 

Таблица 1

Воспалительные изменения в брюшной полости, выявленные при аппендэктомии у больных сальмонеллезом

	Характер воспаления
	Серологич. группы сальмонеллеза
	ВСЕГО

	
	В (n - 12)
	С (n - 4)
	D (n - 96)
	 n - 112

	Червеобразный отросток: катаральное

 флегмонозное

 гангрена
	 1
	 4
	 88
	 93

	
	 5
	 -
	 7
	 12

	
	 6 
	 -
	 1
	 7

	Слепая кишка: катаральное

 флегмонозное
	 7
	 2 
	 62
	 71

	
	 2
	 -
	 -
	 2

	Подвздошная кишка: катаральное
	 11
	 2
	 67
	 80

	Мезентериальные л/у: без абсцедирования

 с абсцедированием 
	 8
	 3
	 78
	 89

	
	 3
	 -
	 2
	 5

	Характер выпота: серозный

 гнойно-фибринозный
	 7
	 3
	 85
	 95

	
	 5
	 -
	 3
	 8


Деструктивные формы аппендицита преимущественно наблюдали при сальмонеллезе группы В. В частности, гангрена червеобразного отростка развивалась лишь на фоне сальмонеллеза группы В, а при сальмонеллезе группы D воспаление червеобразного отростка, в те же сроки от начала заболевания, носило катаральный характер и деструктивный процесс наблюдался значительно реже.

Гистологическое исследование, кроме обычных морфологических изменений, выявило размытость контуров и расширение светлых центров лимфоидных фолликулов, что наблюдается и при других кишечных инфекциях. Посев пульпы мезентериальных лимфатических узлов у 36 больных сальмонеллезом группы D дал рост S. enteritidis.

Среди 22 больных дизентерией, оперированных по поводу острого аппендицита, у 17 выявлена шигелла Зонне и у 5 - шигелла Флекснера. Клиническая картина характеризовалась устойчивым болевым синдромом в правой подвздошной области на фоне типичной клиники шигеллеза (понос, лихорадка, сухость во рту). При этом симтом Щеткина и напряжение мыщц передней брюшной стенки у всех больных. У больных шигеллезом Зонне аппендицит диагностировали в первые 3 суток, тогда как у больных шигеллезом Флекснера на 8-12 сутки от начала заболевания. Характер патологических изменений в брюшной полости при различных формах шигеллеза представлен в таблице 2. 

 Таблица 2 

Воспалительные изменения в брюшной полости, выявленные при аппендэктомии у больных Шигеллезом 

	Характер воспаления
	 Шиг. Зонне

 ( n - 17)
	 Шиг.Флеснера 2а (n - 5)
	ВСЕГО (n – 22)

	Червеобразный отросток: катаральное

 флегмонозное

 гангрена с перфорацией
	3
	5
	8

	
	12
	-
	12

	
	2
	-


	2

	Слепая кишка: катаральное

 флегмонозное
	14
	3
	17

	
	-
	-
	-

	Подвздошная кишка: катаральное
	15
	5
	20

	Мезентериальные л/у: без абсцедирования

  с абсцедированием

 
	11
	5
	16

	
	-
	-
	-

	Характер выпота: серозный

 гнойно-фибринозный
	13
	5
	18

	
	4
	-
	4


Послеоперационное течение у одного больного осложнилось спаечной кишечной непроходимостью. 

Таким образом, сальмонеллез и дизентерия могут сопровождаться специфическим воспалением червеобразного отростка. Видовая и групповая принадлежность инфекции влияют на характер воспалительного процесса. Отсутствие эффекта от консервативной терапии при клинической симптоматике острого аппендицита на фоне кишечных заболеваний является показанием к неотложной аппендэктомии 

ЛЕЧЕНИЕ КИШЕЧНЫХ СВИЩЕЙ

Борисов А.Е., Малкова С.К.

Кафедра хирургии им. Н.Д.Монастырского, Спб МАПО

Средняя послеоперационная летальность при наружных кишечных свищах колеблется от 13 до 20,6 % (Чухриенко Д.Н., Белый И.С., 1975 Богницкая Т.Н., 1977; Нихинсон Р.А., Филькин Г.Н., 1997). При высоких тонкокишечных свищах летальность достигает 51-62 % (Вапцян Э.Н., 1982 Саенко В.Ф., 1984 и др.). Наиболее часто кишечные свищи образуются после экстренных хирургических вмешательств на органах брюшной полости (Богницкая Т.Н., 1974; Вицын Б.А., 1983; Макаренко Т.П., Богда нов А.В., 1986). Часто кишечные свищи возникают на фоне эвентрации в гнойную рану (Ванцян Э.Н., 1982).

При кишечных свищах нарушается деятельность всех органов и систем. Эти нарушения менее выражены при неосложненных свищах толстой кишки и достигают крайней степени выраженности, приобретая подчас необратимый характер, при высоких свищах (Макаренко Т.П., Богданов А.В., 1986 и др.).

На исход заболевания влияет фон, на котором возникли кишечные свищи, правильная предоперационная подготовка и сроки, при которых ставятся показания к их оперативному лечению (Васюков В.Я. и др., 1977; Вицин Б.А. и др., 1983; Земляной А.Г., 1992).

   Мы располагаем опытом лечения 116 больных с наружными кишеч​ными свищами (мужчин - 87, женщин – 27  в возрасте от 16 до 80 лет). 18 больных лечились консервативно, 98 - были оперированы. У 98 больных возникновение свищей было связано с операциями, выполненными по поводу таких заболеваний, как острый аппендицит (42 больных), рак ободочной кишки (27 больных), острая кишечная не​проходимость (23 больных), флегмона ободочной кишки (1 больной), желчнокаменная болезнь (1 больной), болезнь Гиршпрупга (1 больной), дивертикулез ободочной кишки (2 больных), эхинококк печени (1 больной). Кишечные свищи были следствием таких послеопе​рационных осложнений, как межкишечные абсцессы, несостоятельность швов анастомоза.

У 18 больных свищи были наложены с лечебной целью. Свищи тонкой кишки наблюдались у 35 больных, ободочной - у 81. У 53 они были губовидные, у 63 - трубчатые.

Тяжесть состояния больных с кишечными свищами зависела от характера основного заболевания, вида свища, наличия послеопераци​онных осложнений и сопутствующих заболеваний, возраста больных.

Формирование кишечных свищей происходило на фоне перитони​та - у 18 больных, межкишечных абсцессов - у 9 больных, гнойных заболеваний - у 12, истощения - у 9 и сепсиса - у 4 больных.  Лечение начиналось с консервативных мероприятий. Оно было направлено на борьбу с инфекцией, коррекцию расстройств гомеостаза и стимуляцию репаративных процессов. Больные получали 2-3 антибиотика широкого спектра действия (внутримышечно, внутривенно или эндолимфотически).  Проводилось переливание крови, инфузии плазмы, плазмозамещающих и  электролитных растворов. Вводи​лись анаболические гормоны и иммуномодуляторы (неовир, ронколейкин и другие). Для ликвидации явлений эндотоксикоза широко приме​няли УФО крови, гемосорбцию, пламаферез. Большое внимание уделя​ли энтеральному питанию.

Для уменьшения истечения кишечного содержимого применяли пелот Иванковича, который обеспечивал достаточно хорошую гермегизацию кишки. И не нарушая пассажа кишечного содержимого по кишке, спо​собствовал ликвидации дерматита, создавал условия для выполнения операции в более ранние сроки.

Оперативное лечение при тонкокишечных свищах операции вы​полняем в ранние сроки (первые 3-4 недели), т.е. до развития необратимых изменений в белковом и водноэлектролитном обменах в связи с го​лоданием и потерей пищеварительных coкoв.

Восстановление кишечной непрерывности у больных с опухоле​выми заболеваниями производили через 4-6 месяцев после операции, при неопухолевых - через 2-3 месяца.

Мы отдаем предпочтение внутрибрюшинным способам операции, которые позволяют осуществить ревизию брюшной полости и являются радикальными. Операции проводим под общим обезболиванием с миоретаксацией. Доступ срединный или со стороны свища. Иссекаем ста​рые послеоперационные рубцы, в брюшной полости рассекаем спайки, санируем старые гнойники.

Нами выполнены следующие операции: 69 больных с тонко- и толстокишечными свищами - операции иссечения и ушивания свища (боковая энтеро- и колонорафия), 23 больным - иссечение свища с резекцией кишки, 1 больной выключение двенадцатиперстной кишки по А.Г.Земляному, 1 больному - двустороннее выключение петли тонкой кишки, одному - односторонее выключение правой половины ободоч​ной кишки, 18 больным произведена операция восстановления непре​рывности кишки, 3 - левосторонняя и правосторонняя гемиколзктомия.

Умерло 1 1 больных (9 %). Основные причины смерти: продол​жающийся перитонит и истощение (9 больных), острая сердечная недостаточность (2 больных).

Наш опыт показывает, что консервативное лечение кишечных свищей должно быть интенсивным и непродолжительным.

Оперативное лечение тонкокишечных свищей следует выполнять до того, как в организме наступят необратимые изменения и должно производиться, в ранние сроки - в первые 3-4 недели. Предпочтение должно отдаваться внутрибрюшинным способам, которые дают хоро​шие результаты.

ЛИТЕРАТУРА

1. Бугаев А.И., С.К.Малкова - " Тактика при кишечных свищах" сб. научных трудов " Актуальные проблемы современной клинической хирургии ". г.Чебоксары, 1990г., стр.107-112.

2. Вицын Б.А. - " Наружные кишечные свищи." г.Новосибирск, 1965г.

3. Заривчацкий М.Ф. с соавторами. "Желудочно-ободочный свищ, развив​шийся после резекции желудка по поводу осложненной пилородуоденальной язвы". Ж. "Вестник хирургии ", 1994г. , стр.7-12, 54-55.

4. Змляной А.Г., А.И.Бугаев, С.К.Малкова - "Лечение наружных кишечных свищей". "Актуальные вопросы абдоминальной хирургии", сб. научных трудов". г.С-П, 1992г., cip.72-74.

5. " Наружные и внутренние свищи в хирургической клинике" (под редак​цией Э.Н.Ванцяна), М„ Медицина, 1982г.

6. Макаренко Т.П., Богданов А.В. - "Свищи желудочно-кишечного тракта", М„ 1986г.

7. Нихинсон Р.А., Филькин Г.Н. -"Лечение несформированных наружных кишечных свищей", Ж.," Хирургия ", 1997г., стр.8, 53-54.

8. Чухриенко Д.П., Белый И.С. - " Наружные кишечные свищи". г.Киев, Здоровье, 1979г.

Осложнение после пилоросохраняющих операций

Борисов А.Е., Малкова С.К.

Кафедра хирургии им. Н.Д.Монастырского СПб МАПО

В периодической печати периодически появляются сообщения о трихобезоарах, встречающихся преимущественно у молодых женщин, ли​бо о фитобезоарах, преимущественно у мужчин в возрасте от 30 до 60 лет (67 %). Образование их связывают с выделением клейковины из овощей, фруктов и соединение их с протеинами и крахмалом желудка, либо в нарушении образования желудочных кислот, что приводит к образова​нию нерастворимых соединений, требующих оперативного их удаления (Часовников П., 1924; O'Leary, 1953; Charaeche, 1957).
Сообщений об образовании «безоаров» после резекций желудка мы не встретили.

В настоящее время считается твердо установленным, что после резекции желудка по первому способу Бильрота демпинг-синдром встречается реже, чем после резекции по второму способу. Однако и при таком способе резекции наблюдается ускоренная эвакуация из культи. Для предотвращения ускоренного опорожнения культи желудка предложены различные способы создания искусственного привратника или сохранения собственного привратника с его важными функциями.

Резекцию с сохранением привратника в нашей клинике мы применяем с 1970 года. Показаниями к резекции желудка с сохранением привратника являются язвы желудка, доброкачественные опухоли, одиночные и множественные полипы. Из 896 больных, которым была произведена резекция по Бильрот-1, у 162 она выполнена с сохране​нием привратника. Возраст больных был от 18 до 70 лет. Мужчин -104, женщин - 58. По поводу язвенной болезни желудка оперировано 126 больных, по поводу полипов - 36 (у 22 - множественные полипы, у 14 - одиночные). Суть методики сводится к максимальному сохране​нию основных стволов правой желудочно-сальниковой и желудочных артерий, а также иннервации привратника за счет пристеночного лигирования сосудов. После мобилизации желудка его пересекают вы​ше привратника на 3 см, избыток слизистой оболочки удаляют и на​кладывают анастомоз, хорошо адаптируя ткани, чтобы создать элас​тичный анастомоз. Просвет анастомоза при сохранении привратника обычно колеблется от 1,5 до 2,5 см.

В ближайшем послеоперационном периоде у 16 больных (9,9 %) наблюдались умеренно выраженные явления анастомозита (треть принятого бария оставалась в культе при рентгенологическом иссле​довании до 2,5 часов). У 8 больных (5 %) была ускоренная эвакуация (через 1 час в культе обнаруживались лишь следы бария).

В последние три года у 6 (3,7 %) больных (4-х мужчин и 2-х женщин в возрасте от 32 до 69 лет, оперированных по поводу полипо​за и язвы желудка) в ближайшем послеоперационном периоде были выявлены эвакуаторные нарушения, связанные с образованием в культе желудка слизистого «безоара». У одного (0,6 %) больного он был выявлен при контрольной рентгеноскопии желудка и какой-либо симптоматикой, кроме чувства тяжести в эпигастральной области после еды, не сопровождался. У 5 (3.1%) больных были жалобы на бо​ли и тяжесть в эпигастральной области постоянного характера, уси​ливающиеся после приема пищи.

Курс лечения, направленный на ликвидацию анастомозита, ко​торый предполагался у этих больных, эффекта не оказал. И только после фиброгастроскопии и рентгенологического исследования же​лудка была выяснена причина данного осложнения.

При фиброгастроскопии у всех 6 больных выявлено округлое, серого цвета, гомогенной консистенции, мягкое образование, выпол​няющее культю желудка, нарушающее эвакуацию из нее, не раство​римое в воде. Привратник и гастро-гастроанастомоз - не изменены. При рентгенологическом исследовании в культе желудка выявлялась однородная тень образования, имеющего форму шара, обтекаемого бариевой взвесью.

Учитывая слизистый характер данного образования, мы прово​дили следующие лечебные мероприятия для его удаления: разрушение его при фиброгастроскопии, промывание желудка содовым раство​ром и внутрижелудочное введение небольших доз (30-50 г.) алкоголя. Через одну-две недели подобных мероприятий «безоара»  при эндо​скопическом исследовании в желудке не находили. Одновременно проводилась инфуэионная терапия, направленная на восстановление нарушенного белкового и водноэлектролитного баланса. При обсле​довании этих больных через 6-12 месяцев после операции патологи​ческих образований в культе желудка не обнаружено.

Учитывая, что описания подобного осложнения в раннем послеоперационном периоде после резекции желудка с сохранением привратника мы не встретили, решили поделиться своими наблюдения​ми. Малое число подобных наблюдений не позволяет уточнить при​чину подобного осложнения. Тем не менее, при клинической картине анастомозитов и неэффективности обычных консервативных меро​приятий необходимо в ранние сроки проводить фиброгастроскопии для уточнения характера осложнения и специфического лечения.

Хирургическое лечение послеоперационных грыж

Борисов А.Е., Малкова С.К., Бауда А.М.

Кафедра хирургии им. Н.Д.Монастырского СПб МАПО

Лечение послеоперационных вентральных грыж остается одной из наиболее актуальных проблем современной медицины. Возрастающая операционная актуальность, отмечающаяся в последнее время в абдоминальной хирургии, неизбежно приводит к росту числа лапаратомий, заканчивающихся грыжеобразованием в 10% случаев (Тоскин и соавт. 1983).

Изучение вопросов этиологии послеоперационных вентральных грыж дало возможность сформулировать ряд профилактических мероприятий (выбор оперативного доступа: рациональное дренирование; тщательное ушивание раны), которые к значительному снижению количества послеоперационных грыж не привело и составило 26% (Н.В. Воскресенский и соавт.,1965) от общего числа наружных брюшных грыж. По данным Сharles V. Mann., Norman S. Williams, 1995 при  использовании для пластики полипропиленовой, нейлоновой и дакроновой сетки, частота рецидивов достигает 30%.

Мы располагаем опытом лечения 104 больных с послеоперационными грыжами. Все они в зависимости от метода пластики грыжевого дефекта передней брюшной стенки были разделены на три группы:

1–группа: 51 больной (49%) оперированы с применением обычных аутопластических методов (способы Мейо, Келя и.т.д.).

2-группа: 21 больной (20%) оперированы с использованием для пластики синтетической сетки (аллопластический метод).

3-группа: 32 больным (30.8%) для пластики грыжевых ворот мы использовали предлагаемый нами новый метод - сочетание листков грыжевого мешка и синтетической сетки.

В первый группе больных (51) было 41 женщина в возрасте от 6 до 70 лет (средней возраст 41 года) и 10 мужчин в возрасте от 33 до 70 лет (средней возраст 51 года).

Осложнения в этой группе больных после использования традиционных методов пластики наблюдались у 4 больных (у 3-х нагноение раны и у 1 – серома). Рецидивы грыж возникли у 11 больных.

Во второй группе (21 больной) было 13 женщин в возрасте от 39 до 73 лет (средней возраст 56 лет), и 8 мужчин в возрасте от 45 до 62 лет (средний возраст 52 года).

Осложнения после аллопластического метода пластики развились у 8 больных (у 4 - нагноение раны и у 4 - лигатурные свищи). У 4-х больных возникли рецидивы грыж.

В третьей группе (32 больных) было 18 женщин в возрасте от 38 до 70 лет (средней возраст 54 года) и 14 мужчин в возрасте от 24 до 68 лет (средний возраст 51 года). Осложнения после применения для пластики грыжевого мешка и синтетический сетки развились у 3 больных (у 1- гематома, у 1- серома и у 1- лигатурный свищ).

Наблюдение за больными проводилось в сроки 1; 3; 6; 12 месяцев. Пятеро больных отметили, что в течение 6 месяцев они ощущали наличие инородного тела в области операционного рубца. У 27 больных этого ощущения не было.

Отдалённые результаты изучены в сроки от 1 года до 2 лет были хорошими, рецидивов не наблюдалось ни у одного больного.

При сравнение данных аутопластикии (1-группа) и аллопластики (2 и 3 группы) при лечении послеоперационных грыж было отмечено, что при аутопластики осложнения наблюдались в 7%, а рецидивы в 21.5%. При применением аллопластики (2-групп) осложнения возникли у – 38% больных, а рецидивы грыж у - 19%. В третьей группе осложнения наблюдались у 9 % (у 1 - серома, у 1 - гематома и у 1 - лигатурные свищи). Рецидивов грыж не было.

Литература:
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Хирургическое лечение грыж передней брюшной стенки (пластика с использованием грыжевого мешка и сетки)

Борисов А.Е., Малкова С.К., Бауда А.М.

Кафедра хирургии им. Н.Д. Монастырского, СПб МАПО

Несмотря на то, что в настоящее время известно свыше 200 способов пластики грыж передней брюшной стенки, рецидивы наблюдаются довольно часто. По данным разных авторов частота рецидивов при лечении послеоперационных грыж колеблется от 10 до 48%. (Бородин И.Ф., Скобей Е.П., Акулик В.П. 1986)

 Количество рецидивов при аутопластических способах составляет 23.6% (Тоскин К.Д., Жебровский В.В. 1990). 

По данным Charles V. Mann, Norman S. Williams (1995) при использовании для пластики полипропиленовой, нейлоновой и дакроновой сетки частота рецидивов достигает 30%.

Хирургическое лечение грыж передней брюшной стенки была и остается одной из сложных проблем практической хирургии.

Нами предложен новый метод пластики грыж передней брюшной стенки с использованием грыжевого мешка и синтетической сетки для лечения больших и гигантских послеоперационных грыж. 

С 1997 года нами оперировано 30 больных. Женщин было 17 (56.7%), мужчин 13 (43.3%), коэффициент женщин и мужчин 1.3:1 .Средний возраст больных составлял (52 года). 

 23 больных (11 женщин и 12 мужчин) поступили на плановые операции с вправимыми грыжами, 7 (6 женщин и 1 мужчин) - с невправимыми грыжами. 

 Осложнения наблюдались у 2-х больных (1 – лигатурный свищ и 1 - гематома).

Наша методика пластика грыжевых ворот при вентральных грыжах имеет ряд положительных моментов: 

1 - Возможность использования синтетической сетки для укрепления передней брюшной стенки и профилактики рецидива грыж . 

2 - Изолирование синтетической сетки от подкожной клетчатки и брюшной полости листком грыжевого мешка, уменьшает скопление серозной жидкости, чем препятствует возникновению воспалительных процессов, спаек кишечных свищей.

3 - Больной не ощущает инородного тела в брюшной стенке.
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Опыт формирования анастомозов в хирургии желудка с помощью циркулярных сшивателей.

Борисов А.Е., Носов А.Е.

Санкт-Петербург

Сшивающие аппараты в последние годы имеют все большее распространение в хирургии. Значительно расширились возможности их применения в хирургии желудка.

Клиника кафедры хирургической гастроэнтерологии и гепатологии СПб МАПО имеет опыт применения циркулярных сшивателей в хирургии желудка, используя сшиватели для формирования гастродуоденоанастомоза при резекции желудка по способу Бильрот 1 и эзофагоеюноанастомоза при экстирпации желудка по способу Орро-Ханта-Накаямы.

Операции были проведены по поводу осложнений язвенной болезни желудка и по поводу рака желудка. Использовались циркулярные сшиватели компании «Autosuture», создающие при формировании анастомоза механический двухрядный скрепочный шов нового качества, т. к. при сшивании ткани не раздавливаются, а плотно сближаются, что препятствует некрозу тканей по линии шва и создается надежная герметизация анастомоза. Наличие двухрядного механического скрепочного шва исключает необходимость наложения серозно-мышечных швов дополнительно к скрепочным в большинстве случаев.

Из технических особенностей операции следует отметить, что при резекции желудка по способу Бильрот 1 при формировании анастомоза между двенадцатиперстной кишкой и задней стенкой желудка сшивающий аппарат вводится в просвет желудка через гастротомическое отверстие на передней стенке желудка. Желудок отсекали от двенадцатиперстной кишки после формирования анастомоза и удаления аппарата, резецировали часть желудка вместе с гастротомическим отверстием, адекватно намеченному объему резекции. Гастротомическое отверстие, таким образом, производилось в удаляемой части желудка.

При экстирпации желудка по способу Орра-Ханта-Накаямы с формированием эзофагоеюноанастомоза аппарат вводили через гастротомическое отверстие; и при наложении межкишечного анастомоза с приводящей петлей по Ру аппарат проводился через энтеротомическое отверстие. Другие этапы вышеназванных операций были типичны.

Использование циркулярных сшивателей, имеющих новые характеристики качества двухрядного шва, малая травматизация тканей при сшивании приводит к снижению количества анастомозитов в послеоперационном периоде, более раннему восстановлению функции анастомоза в сравнении с контрольной группой больных, оперированных классическим способом, а также уменьшению времени операции за счет технически более легкого и быстрого этапа операции – наложения анастомоза.

В клинике выполнено 32 операции, из них 21 по поводу язвенной болезни желудка (18 мужчин и 3 женщины) и 11 по поводу рака желудка (7 мужчин и 4 женщины). В раннем послеоперационном периоде отмечено одно осложнение – кровотечение по линии скрепочного шва после прошивания линейными аппаратами УО – 40 стенок желудка на заключительном этапе после наложения циркулярного анастомоза при резекции желудка по способу Бильрот-1. Была выполнена релапаротомия, гастротомия, ревизия полости культи желудка с прошиванием кровоточащего сосуда. Дальнейшее послеоперационное течение спокойное. Во всех остальных случаях послеоперационное течение было гладким. Летальных исходов не было.

Отдаленные результаты прослежены у 9 больных в сроки от 6 месяцев до 1,5 лет. Отмечается хорошая функция анастомоза.

При всех преимуществах широкое применение сшивающих аппаратов в практике ограничивает их довольно высокая стоимость. Однако следует надеяться, что доступность использования сшивателей в широкой практике увеличится, а опыт использования циркулярных сшивателей в хирургии будет развиваться.

Разработка протеза из политетрафторэтилена для лапароскопического бандажирования желудка по Kolle у больных с алименарно-конституционным ожирением III-IV степени

Гостевской А.А., Белоус З.М. 

кафедра факультетской хирургии СПбГМУ им.акад.И.П.Павлова 

Клиника факультетской хирургии СПбГМУ им. акад. И.П.Павлова более 20 лет занимается хирургическим лечением крайних форм ожирения. Начиная с 1998 года в клинике выполняется лапароскопическое бандажирование желудка нерегулируемым протезом фирмы “Экофлон”. Совместно с фирмой был разработан линейный протез из политетрафторэтилена с оригинальной застежкой. Разработанная конструкция был опробована в эксперименте на 10 беспородных собаках. В ходе эксперимента также изучалось влияние протеза на стенку желудка. Протез легко проводится и надежно фиксируется. Образующаяся через месяц вокруг протеза соединительно-тканная капсула препятствует дилятации сформированного малого желудочка и соскальзыванию бандажа. Предложенная конструкция бандажа была использована у 3 больных с ожирением IV степени. Средний индекс массы тела 46,2 ± 2,4 кг2 

При оперативном вмешательстве использовался стандартный набор инструментов, применяемых для наложения “”Lap-Band”. Средняя продолжительность операции составила 15014 мин. Ранних послеоперационных осложнений не было. Начальный опыт использования протеза из политетрафторэтилена позволяет рекомендовать его дальнейшее применение в хирургическом лечении крайних форм ожирения.

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ   СЕМЕЙНЫХ ВРАЧЕЙ И ВРАЧЕЙ СТАЦИОНАРА 

Ельсиновский В.И., Шерстнов М.Ю.

Кафедра семейной медицины СПбМАПО, ЦМСЧ №122. 

Обеспечение преемственности лечения является одной из основных проблем в современной медицине. Благодаря организации преемственности можно улучшить результаты лечения больных в амбулатории и стационаре, снизить затраты за счет сокращения сроков и переноса различных видов лечения из дорогостоящего стационара в амбулаторию. В настоящее время связь между стационарным и амбулаторным звеньями слаба. Превалируют контакты специалистов одного профиля, что затрудняет процесс постановки диагноза, вызывает задержку в начале лечения. Особенности системы страхования в нашем городе противопоставили стационары и поликлиники. Руководители поликлиник, экономя скудные средства, сокращают число госпитализируемых больных. Для стационаров увеличение госпитализации жизненно необходимо. В результате конкуренции страдают и медицинские учреждения, и пациенты. 

В Санкт-Петербургской медицинской Академии последипломного образования (СПбМАПО) и Центральной медико-санитарной части № 122 (ЦМСЧ-122) в ходе совместной работы с американскими коллегами по совершенствованию амбулаторного и стационарного звеньев медицинской помощи накоплен опыт по развитию тесных отношений, обусловливающих преемственность на всех этапах лечения больных. 

На кафедре семейной медицины СПбМАПО при поддержке Айовского университета (США) в 1996г. создан Центр семейной медицины (ЦСМ), ставший как районным лечебным учреждением, так и основной базой для подготовки семейных врачей. 

В ЦМСЧ-122 начата работа по комплексному решению проблемы снижения затрат на самую дорогостоящую область стационара  - хирургию. Центр амбулаторной хирургии (ЦАХ) ЦМСЧ-122 создан при стационаре и смог оказывать помощь жителям города по направлению районных поликлиник. К преимуществам ЦАХа при стационаре следует отнести то, что в нем легче выполнять более объемные операции и шире применять общую анестезию, т.к. при развитии непредвиденных осложнений пациента можно экстренно госпитализировать. В 1997г. в ЦМСЧ-122 создана единая хирургическая служба (ЕХС), объединившая ЦАХ со всеми отделениями хирургического профиля. В ЦАХ включены: урология, гинекология, проктология, ангиология, офтальмология, ЛОР, онкология, ортопедия, эндокринная хирургия, гепатология, эндоскопия. Привлечение к работе сотрудников базирующихся в ЦМСЧ-122 хирургических кафедр СПбМАПО и СПбПМА подняло качество оказания помощи. В результате: увеличилось количество амбулаторных вмешательств (в 3 раза), повысилась их сложность, увеличилась госпитализация из ЦАХа в отделения стационара (в 2 раза). За счет полного догоспитального обследования (в том числе амбулаторный осмотр анестезиолога) и благодаря ранней выписке сокращен дооперационный койко-день (до 1.7), общий койко-день для плановых хирургических больных (до 8.9 дней). Таким образом, интенсифицирована работа и стационара (количество операций выросло вдвое) 

С 1995 года ЦАХ работает совместно с врачами ЦСМ. Семейные врачи амбулаторно обследуют больного, что сокращает срок подготовки к операции. Они же выполняют перевязки и др. манипуляции после выписки, что снижает затраты на лечение. Семейные врачи принимают участие в операциях своих пациентов в ЦАХе. Постоянный контакт семейных врачей с врачами стационара позволил выписывать больных гораздо раньше обычных сроков без особого риска для пациентов. 

Экономическая  эффективность сотрудничества ЦСМ - ЦАХ: в условиях стационара лечение пациента с паховой грыже в рамках финансирования ОМС обходится в 600-900 руб. В ЦАХе хирургическое лечение аналогичного случая оплачивается в размере 150-350 руб. При этом расходы поликлиники или ЦСМ остаются прежними. Операция в амбулаторных условиях стоит в среднем в 2 раза дешевле. Это экономит фонд госпитализации в поликлинике. Стационару эта ситуация тоже выгодна, так как высвобождаются койки для лечения более тяжелых (в том числе экстренных) пациентов и при этом устраняется понятие очереди на госпитализацию.

Таким образом, включение в процесс  лечения хирургических заболеваний врачей семейной медицины не только удешевило это лечение, но и сократило число ступеней (амбулатория - стационар - амбулатория) на пути пациента к выздоровлению. 

СОСТОЯНИЕ ИНТЕРФЕРОНОВОЙ СИСТЕМЫ У БОЛЬНЫХ С ЗАПУЩЕННЫМИ ФОРМАМИ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА

 Игнатович И.Г., Петленко С.В. 

Кафедра общей хирургии, НИЛ иммунологии Военно-медицинской академии

Цель работы заключалась в определении динамики изменения интерферонового статуса у больных с запущенными формами колоректального рака и обосновании необходимости применения и выбора препаратов, повышающих активность интерфероновой системы. 

Исследование интерферонового статуса проводилось у 18 больных с запущенными формами колоректального рака (IIIБ, IV стадии). У 8 больных опухоль локализовалась в сигмовидной кишке, у 4 - в среднеампулярном отделе прямой кишки и у 6 - в верхнеампулярном отделе прямой кишки. Оценка интерферонового статуса проводилась до операции и в 1, 7 и 14 сутки после операции по следующим показателям: уровню общего интерферона в сыворотке больного (с-ИФН, МЕ/мл); продукции / и  - интерферонов лейкоцитами in vitro (соответственно ИНФ-/  МЕ и ИНФ-  МЕ). 

У всех пациентов до операции определялись соответствующий норме низкий уровень с-ИФН (11±2 МЕ/мл) и низкая продукция ИФН- (70±10 МЕ, до 38% от нормы). После операции наблюдалась тенденция к повышению уровня с-ИФН (17±2 МЕ/мл) с одновременным снижением продукции ИФН- (18±4 МЕ, до 10% от нормы). 

Низкая продукция ИФН-/ (120±12 МЕ, до 32% от нормы) наблюдалась до операции у 8 больных, а у 10 пациентов она практически отсутствовала (до 40 МЕ). У больных со сниженной продукцией ИФН-/ после операции отмечалось дальнейшее снижение показателей (85±5 МЕ, до 20% от нормы). Отсутствие продукции ИФН-/ до операции у 10 пациентов сохранилось и в послеоперационном периоде. 

Из результатов исследования следует, что при оценке интерферонового статуса у больных с запущенными формами колоректального рака можно выделить пациентов с полным угнетением продукции интерферонов и частичным ее угнетением. Все эти больные нуждаются в применении препаратов, повышающих активность интерфероновой системы. Подбор препаратов заместительной и стимулирующей иммунной терапии необходимо проводить с учетом показателей интерферонового статуса. 

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ БОЛЬНЫХ С ОСТРОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ
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По заболеваемости ВИЧ-инфекцией Калининградская область занимает 1 место в России. К 1998 году в области, по данным СПИД-центра, было зарегистрировано около 2500 ВИЧ-инфицированных. В основном лица молодого возраста от 15 до 40 лет, среди них 80% наркоманы, 82% этих больных нигде не работают. Почти 10% ВИЧ-инфицированных больных в разное время попадают в хирургические стационары. 

За 1997-98 гг. в городской многопрофильной больнице г. Калининграда находилось 80 ВИЧ-инфицированных больных с различной хирургической патологией. Основную массу (85%) составляли пациенты с гнойно-септическими осложнениями. Однако в 15% больные поступали в экстренном порядке с диагнозом острый аппендицит (4), перфоративная язва (2), желудочно-кишечное кровотечение (1), острый панкреатит (1), спаечная болезнь (1), острый живот (3), из них у 7 потребовалось экстренное оперативное вмешательство.

ВИЧ-инфицированные больные с хирургической патологией имеют свои особенности, по сравнению с аналогичными группами, не только в связи с имеющимся иммунодефицитом, но и с частой наркозависимостью и социальной запущенностью. В нашей больнице накопился достаточный опыт активного лечения таких больных.  Учитывая названные выше особенности, считаем необходимым назначение в послеоперационом периоде двух антибиотиков широкого спектра действия в максимальных дозах, проведение инфузионной терапии  объемом до 2-3 литров в сутки с форсированным диурезом, введение плазмы и антистафилококкового гамма-глобулина, а также назначение общеукрепляющей терапии (в т.ч. биостимуляторы, ретаболил, гормональные препараты). По показаниям используем плазмаферез и УФО крови.

Сроки пребывания в стационаре ВИЧ-инфицированных больных, оперированных по поводу острой абдоминальной хирургической патологии несколько выше, чем в аналогичных группах и составили в среднем 14,4 сут. (от 7 до 20 дней). Однако, на основании имеющегося у нас опыта, считаем возможным сокращение этих сроков за счет интенсивного лечения и индивидуального подхода.

ЛАПАРОСКОПИЯ ПРИ ЭКТОПИЧЕСКОЙ БЕРЕМЕННОСТИ В УСЛОВИЯХ 

ДНЕВНОГО СТАЦИОНАРА

Карпов А.Б., Ланцев Е.А., Киссин Д.М.
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Санкт-Петербург

Новые медицинские технологии в современных социальных условиях диктуют новый подход к лечению ряда острых гинекологических заболеваний. Под нашим наблюдением находилось 37 женщин с эктопической беременностью, у которых в условиях дневного стационара были проведены все диагностические и лечебные мероприятия. 

Постановка диагноза внематочной беременности основывалась на анамнестических данных; результатах объективного осмотра; качественном (тест на беременность по анализу мочи), а в сложных случаях - количественном анализе титра (-хорионического гонадотропина ((-ХГЧ) в крови; ультразвуковом исследовании. 

Основными критериями постановки диагноза эктопической беременности являлись визуализация плодного яйца вне матки или нарастание титра (-ХГЧ в крови при отсутствии плодного яйца в матке. Если титр (-ХГЧ в крови не нарастал и плодное яйцо при ультразвуковом исследовании не определялось, беременность считалась не прогрессирующей, и лечение носило симптоматический характер. Показаниями к операции являлись прогрессирующая или нарушенная эктопическая беременность (трубный аборт, разрыв маточной трубы или яичниковая беременность).

Вмешательства проводились в операционной, оснащенной стандартным лапароскопическим оборудованием и общим хирургическим инструментарием, необходимым для проведения экстренной лапаротомии, а также анестезиологической (наркозный аппарат, дыхательный автомат) и диагностической (пульсоксиметр, кардиомонитор с дефибриллятором) аппаратурой. 

Операция начиналась с диагностической лапароскопии, позволяющей подтвердить диагноз. У 23 пациенток была диагностирована прогрессирующая трубная беременность с отсутствием или незначительным количеством крови в брюшной полости; в 8 случаях мы наблюдали разрыв маточной трубы, сопровождавшийся кровопотерей в пределах 100 - 300ml; у 5 женщин беременность прервалась по типу трубного аборта; в одном наблюдении имела место яичниковая беременность. В большинстве случаев трубной беременности производилась тубэктомия. Лишь у трех женщин при трубном аборте производился гемостаз и сальпинголизис. При яичниковой беременности была выполнена резекция яичника. 

У 28 женщин операция проводилась в условиях комбинированной внутривенной анестезии, а у 9 - под эндотрахеальным наркозом. 

32 пациентки были выписаны через 10 - 12 часов после операции, а 5 больных находились под наблюдением в стационаре 1 - 3 суток в связи с повышенной кровопотерей или лихорадочным состоянием.

Таким образом, наши наблюдения показывают, что лапароскопические операции с успехом могут проводиться в дневном стационаре при ряде экстренных гинекологических заболеваниях. Ранняя диагностика, малая травматичность, кратковременность пребывания в стационаре, быстрая реабилитация после операции и наркоза благотворно влияют на физическое и психическое состояние женщин и способствуют раннему восстановлению трудоспособности. Нам представляется перспективным дальнейшее расширение практики проведения лапароскопических гинекологических операции в дневном стационаре, поскольку экономическая и социальная значимость подобной тактики очевидна. Наряду с этим существует еще ряд нерешенных медицинских проблем и юридических норм при проведении лапароскопии в условиях дневного стационара. 

К вопросу о механизмах инициации задержки натрия при портальной гипертензии

Кащенко В.А.

Кафедра хирургии им. Н.Д.Монастырского, СПб МАПО

Существует общепризнанное мнение, что при портальной гипертензии с асцитическим синдромом наблюдается задержка натрия. Это положение является обоснованием применения диуретической терапии в комплексном лечении асцита.

В нормальных физиологических условиях увеличение реабсорбции натрия в проксимальном отделе нефрона происходит  в ответ на снижение эффективного объема циркулирующей плазмы. Однако не вполне ясно, является ли снижение эффективного циркулирующего объема непосредственной причиной  задержки натрия при портальной гипертензии. Оказалось, что если в отношении признания участия фактора повышенной задержки натрия в формировании асцита большинство авторов единодушны, то в отношении первопричины этих изменений существуют прямо противоположные теории. 

F. L. Lieberman и соавт. (1979) обратили внимание, что у части больных с циррозом печени и асци​том объем циркулирующей плазмы был увеличен, а в первые 4 часа после лапароцентеза образования асцита не наблюдалось. Эти данные позволили предположить, что печень больного каким-то обра​зом оказывает влияние на почку с тем, чтобы задержка натрия и воды была больше, независимо от исходной активности «натрий-сберегающих» систем. Таким образом, сформировалась теория «переполнения» сосудистого русла или «теория избыточного притока» (overflow theory), в соответствии с которой гипергидратация рассматривается в качестве первичного патофизиологического события, которое связано с повышением реабсорбции натрия почками под воздействием нераскрытых гепаторенальных влияний. Одни авторы предполагают, что это  может опосредовано увеличением продукции печенью гипотетического фактора или неразрушением «натрий-задерживающих субстанций». Другие авторы приводят эксперимен​тальные данные, подтверждающие нервно-рефлекторный характер связей между печенью и почками. 

Наиболее малообоснованным аспектом теории первичного переполнения сосудистого русла является вопрос: почему гиперволемия не сопровождается по механизму отрицательной обратной связи снижением задержки натрия, так как большинство изменений, наблюдаемых при формировании асцитического синдрома, больше характерны для компенсаторных реакций на гиповолемию. С другой стороны, с этой теорией не согласуются данные о достижении отчетливого натрий- и диуретического эффектов при внутривенном введении коллоидных кровезаменителей.   Отчасти именно это несоответствие привело к появлению прямо противоположной теории. 

Еще отечественные физиологи В. В. Парин и Ф. З. Меерсон, обобщив данные литературы, а также на основании результатов собственных исследований выдвинули гипотезу о рефлекторно-адреналовом механизме возникно​вения асцита. Суть этой гипотезы сводится к тому, что при пор​тальной гипертензии происходит депонирование крови в органах брюшной полости, в связи с чем уменьшается приток крови к сердцу и возникает дефицит кровенаполнения артериальной системы, включающей нервно-эндокринные механизмы задержки натрия и воды. Причем при общей задержке натрия и воды жидкость скапливается прежде всего там, где для этого есть гемодинамические предпосылки. 
С некото​рыми дополнениями и уточнениями эта концепция приобрела вид теории «недостаточного наполнения или недозаполнения сосудистого русла» (underfill theory). Основным положением гиповолемической теории является тезис о снижении «заполнения» сосудистого русла  как о первичном нарушении, инициирующем задержку натрия. В соответствии с данной теорией задержка натрия рассматривается как естественная компенсаторная реакция на относительную гиповолемию. В свою очередь, гиповолемия, по мнению ряда авторов, может быть вызвана переходом жидкости из сосудистого русла в брюшную полость.  Однако возникает противоречие: для  задержки натрия необходим начальный асцит, но для формирования асцита важна задержка натрия.

В настоящее время в литературе накоплено большое число данных  в пользу как гипо- так и гиперволемической теорий задержки натрия при формировании асцитического синдрома. Несмотря на кажущееся противоречие, оба механизма могут играть роль в развитии прогрессирования асцитического синдрома. Большинство авторов, не относящих обе теории возникновения асцита при циррозе печени к взаимоисключающим, полагают, что на начальных стадиях большую роль может играть переполнение сосудистого русла. Однако по мере накопления жидкости в брюшной полости все больше проявляются признаки снижения заполнения сосудистого русла, наблюдаемые в иммерсионной модели. Так, J. H. Henriksen (1983) предложил смешанную  теорию (theory mixta), согласно которой допускается, что, до того как образуется асцит, почки этих больных задерживают избыточное количество натрия, что вызывает увеличение объема циркулирующей плазмы. Это, в свою очередь, увеличивает транссудацию жидкости в брюшную полость. Дальнейшее  уменьшение эффективного объема циркулирующей плазмы вызывает активацию ренин-ангиотензин-альдостероновой  системы. 

С другой стороны, существует третья теория — периферической вазодилатации, которая исключает ряд противоречий гиповолемической и гиперволемической гипотез [Schrier R. M. и соавт., 1988]. Хорошо известно, что портальная гипертензия характеризуется развитием гипердинамического типа изменения гемодинамики, характеризующегося увеличением сократительной активности сердца и снижением периферического сосудистого сопротивления. Вазодилатация является патогномоничным признаком для портальной гипертензии и наблюдается во всех сосудистых бассейнах. В соответствии с теорией периферической вазодилатации снижение общего периферического сопротивления артериол приводит к эффекту относительной гиповолемии, т.е. к снижению «эффективного заполнения сосудистого русла». Закономерной компенсаторно-приспособительной реакцией является комплекс изменений, приводящий к увеличению объема циркулирующей плазмы, что вызывает состояние гипергидратации. Реализация этого комплекса осуществляется, в частности, посредством увеличения реабсорбции натрия и воды в почках. При этом активация ренин-ангиотензин-альдостероновой системы предположительно связана с афферентными сигналами, исходящими из артериальных барорецепторов. Комплекс реакций, направленных на увеличение объема плазмы может быть усилен присоединением выброса вазопрессина и катехоламинов. Наиболее демонстративны реакции гуморальных систем при гепаторенальном синдроме, когда вследствие выраженной почечной вазоконстрикции  происходит обратимое нарушение функции почек, что является своеобразной «платой» за увеличение эффективного гемоциркуляторного объема.

Однако теория периферической вазодилатации, как и теория «недозаполнения» сосудистого русла, не в состоянии объяснить, почему задержка натрия предшествует  увеличению объема циркулирующей плазмы и формированию асцита, что было показано в экспериментальных исследованиях. Не согласуется с положениями данной точки зрения и отсутствие корреляции между степенью задержки натрия и  периферической сосудистой резистентностью.

Это побудило нас к созданию новой, собственной гипотезы патофизиологии асцита, которая получила название «гипотеза снижения портальной синусоидальной перфузии». 
 Создавая ее мы полагали, что патогенез асцита неотделим от патогенеза портальной гипертензии и цирроза печени. Это имеет большое практическое значение, так как ограничение клинических задач симптоматической коррекцией только асцитического синдрома может ухудшить продолжительность и качество жизни пациентов в целом.

В соответствии с нашей гипотезой снижение синусоидальной перфузии является тем первичным, фундаментальным явлением при портальной гипертензии, которое включает индивидуальный комплекс адаптационных реакций, направленных на увеличение этого показателя. 

Из основных компенсаторных изменений мы позволим себе повторить следующие хорошо известные гемодинамические и гуморальные реакции, характерные для пациентов с портальной гипертензией, объединенные, по нашему мнению, общим патофизиологическим смыслом — увеличением синусоидальной перфузии. При этом многие изменения следует отнести к патологическим, так как они являются основной причиной большинства осложнений при портальной гипертензии. Однако с другой стороны, подобные изменения могут рассматриваться в качестве точки приложения лечебных мероприятий. 

Прежде всего, следует указать на формирование гипердинамической циркуляции — увеличение сократительной активности сердца и снижение общего периферического сопротивления. Последний фактор может создавать эффект «относительной гиповолемии» (см. теорию «недозаполнения сосудистого русла») и инициировать комплекс реакций, направленных на задержку натрия и воды.   

Одним из важных компонентов гипердинамической циркуляции на локальном уровне, направленной на преодоление гидродинамического сопротивления в портальной системе, является увеличение артериального вклада в спланхнический кровоток. 

Наибольшее значение имеет увеличение относительного притока по печеночной артерии, так как артериальный кровоток в печени находится в конкурентных отношениях с портальным. Увеличение  относительный вклада  в общий печеночный кровоток в некоторой степени может компенсировать снижение общей синусоидальной перфузии, однако это уменьшает портальную синусоидальную перфузию и, следовательно, способствует «выключению» большого числа предназначенных печени метаболических  функций. Эти изменения усугубляются формированием многочисленных артерио-портальных фистул, что приводит к прогрессированию гипердинамики. Таким образом,  несмотря на целый комплекс гипердинамических реакций, кровь как бы  «циркулирует вокруг печени»,  оставляя наиболее пораженный орган в наиболее худших гемодинамических условиях.

Другой механизм патологической компенсации связан с влиянием снижения синусоидальной перфузии на задержку натрия и воды, т.е. создание гиперволемического статуса.  По нашему предположению, в отличие от мнения сторонников теории «недозаполненности сосудистого русла», для реализации этого механизма не обязательно наличие первичной  гиповолемии. Скоре всего, синусоиды печени могут находиться в условиях гемодинамического, «перфузионного голода» даже в условиях увеличенного объема циркулирующей плазмы и «требовать» еще большей гиперволемии, «рассчитывая получить дополнительные живительные капли» портальной крови.

Таким образом, мы  не видим противоречий между двумя «классическими» теориями формирования асцита — гипо- и гиперволемической, так как в соответствии с нашей гипотезой оба механизма могут  инициироваться единым патофизиологическим процессом — снижением портальной синусоидальной перфузии. В свою очередь, «заполненность» сосудистого русла будет определяться соотношением степени увеличения ее эффективной емкости (вазодилатация, артериовенозное шунтирование) и объема циркулирующей плазмы. Возможно, что изменение этого соотношения будет определяться как индивидуальным характером течения заболевания, так и различными стадиями патологического процесса.

ПРОБА С ОКТРЕОТИДОМ ПРИ ЦИРРОЗЕ ПЕЧЕНИ: ОЦЕНКА ИЗМЕНЕНИЙ ДОППЛЕРОГРАФИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПОРТАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ 

Кащенко В.А, Васюкова Е.Л., Новиченков А.О., Хабичев А.М., Кувандыков Н.

Санкт-Петербургская медицинская академия последипломного образования

В настоящее время октреотид (Окт) является одим из наиболее эффективных препаратов при лечечении кровотечений портального генеза. Цель работы - изучить изменения портальной гемодинамики вследствие введения Окт и оценить прогностическую значимость данной фармакологической пробы. У 14 пациентов с циррозом печени (Child A ( 1, B ( 9, C ( 4) допплерографическим способом измеряли линейную скорость кровотока по воротной (ВВ), селезеночной (СВ) и верхней брыжеечной (ВБВ) венам. Показатели оценивали до и через 30 мин после подкожного введения Окт в дозе 1 мкг/кг. Изменения кровотока в различных сосудах на фоне действия препарата оказались разнонаправленными. Выявлена зависимость динамики линейной скорости кровотока в ВВ через 30 мин после введения Окт от исходных величин скорости (r = 0,60), диаметра общей печеночной артерии по данным ангиографии (r = 0,64) и уровня протромбина (r = 0,63). Динамика скорости кровотока в СВ также проявила прямую зависимость от уровня протромбина (r = 0,80) и обратную ( от исходной линейной скорости в левой ветви ВВ (r = (0,79) и уровня (1-глобулинов (r = (0,70). Скорость кровотока в ВБВ оказалась в прямой зависимости от диаметров правой и левой ветвей ВВ (r = 0,61 и 0,92 соответственно). Таким образом, наблюдаемая у пациентов с циррозом печени разнонаправленная динамика портального кровотока в ответ на введение Окт может быть, в частности, обусловлена индивидуальными особенностями регионарного кровообращения и функционального состояния печени.

ОЦЕНКА ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ ПРОГНОЗА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ СКЛЕРОТЕРАПИИ ПРИ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Кащенко В.А., Васюкова Е.Л., Распереза Д.В., Новиченков А.О., Хабичев А.М.

Санкт-Петербургская медицинская академия последипломного образования

Целью исследования явилась оценка гемодинамических прогностических факторов в отношении эффективности профилактических методов эндоскопической эрадикации варикозных вен пищевода. Проанализированы результаты планового эндоскопического лечения 18 больных циррозом печени (Сhild А ( 2 Сhild В ( 10, Сhild С ( 6), перенесших пищеводно-желудочное кровотечение в анамнезе. Склеротерапия проводили с использованием 1% раствора полидоканола интравазально и паравазально. Выполняли 3(5 сеансов в течение 2(3 месяцев. До лечения допплерографическим способом измеряли линейную скорость кровотока по воротной, селезеночной и верхней брыжеечной венам. Анализ данных выполняли с помощью пакета “MatLAB” (США). 

После проведенного лечения положительная  динамика основных эндоскопических факторов риска кровотечения наблюдалась у 14 пациентов (77,8%). Рецидивы кровотечения в течение 6 месяцев отмечены у 4 больных 22,2%.  

Выявлено статистически значимое увеличение значений линейной скорости кровотока по верхней брыжеечной 0вене в группе больных с  уменьшением степени варикозного расширения вен пищевода и желудка (ВРВПЖ) после профилактических эндоскопических вмешательств по сравнению с пациентами резистентными к проводимому лечению (р=0,04).  

Статистически достоверные различия значений средней линейной скорости кровотока по воротной вене были обнаружены в группе больных с уменьшением протяженности ВРВПЖ по сравнению с пациентами без положительной динамики по данному показателю (9,42 см/с и 6,6 см/с соответственно, р=0,049). 

Полученные данные свидетельствуют о влиянии исходного состояния портальной гемодинамики на результаты эндоскопических методов эрадикации варикозных вен пищевода при циррозе печени.

Лечение хронической венозной недостаточности препаратом Детралекс в амбулаторных условиях.

Козлицкий А. П.

Центр Амбулаторной Хирургии ТМО № 15, г. С ( Петербург

Лечение хронической венозной недостаточности (ХВН) до последнего времени продолжает оставаться одной из сложных и нерешённых проблем в практической хирургии. Определяющим это положение является наличие большого количества лиц, страдающих ХВН, а также отсутствие надёжных способов оперативного лечения.

Многие отечественные и зарубежные флебологи, наряду с разработкой и внедрением хирургических способов коррекции ХВН, большое внимание уделяют консервативному лечению с использованием новых, высокоэффективных медикаментозных препаратов одним, из которых является Детралекс (Фирма Сервье), который обладает полным спектром действия, направленного на каждый из трёх сосудистых компонентов, вовлечённых в патогенез болезни вен: вены, лимфатические сосуды и системы микроциркуляции. 

Особое внимание этой проблеме ещё раз было уделено на 1 Конференции ассоциации флебологов России, состоявшейся в г. Москве (декабрь, 1998).

В данном сообщении представлен опыт лечения Детралексом 120 больных ХВН. В зависимости от степени выраженности венозной гипертензии, больные распределялись следующим образом:

1 степени ( 10 больных

2 степени ( 40 больных

3 степени ( 60 больных

4 степени ( 10 больных

Больные с ХВН 1 ( 2 ст. лечились только одним препаратом Детралекс по общепринятой методике в течение 1,5 ( 2 месяцев. А группы больных ХВН 3 ( 4 ст. вместе с Детралексом получали комплексное лечение, включая внутривенное лазерное облучение крови, внутривенные капельные инфузии современных медикаментозных препаратов, улучшающих микроциркуляцию, накладывались компрессионные Цинк ( желатиновые повязки и другие процедуры.

Анализ результатов лечения с применением Детралекса оказался весьма обнадёживающим. У всей группы больных (120) клинические проявления болезни уменьшались значительно или полностью купировались в более короткие сроки (через 2 ( 4 недели), по сравнению с контрольной группой (240 больных), которым Детралекс не применяли.

После лечения Детралексом наблюдалась более стойкая и длительная ремиссия заболевания.

Достоверность высокого терапевтического результата лечения была подтверждена специальным исследованием кровообращения (лазерная допплерография и компрессионная плетизмография).

Полученные данные свидетельствуют о целесообразности более широкого применения Детралекса, как препарата выбора, в амбулаторной практике, несмотря на его высокую рыночную стоимость.

Вместе с тем, следует подчеркнуть, что сложность этой проблемы диктует настоятельную необходимость сосредоточения этой категории больных в специализированных сосудистых центрах амбулаторного типа для проведения полноценного диагностического обследования, комплексного лечения и квалифицированного отбора больных для оперативного лечения.

ОПЫТ РАБОТЫ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОГО ОТДЕЛЕНИЯ ГНОЙНОЙ ХИРУРГИИ КИСТИ И ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ

Конычев А.В., Каюков А.В., Кокорин К.В., Блюштейн Ю.Л.

Кафедра оперативной и клинической хирургии с топографической анатомией СПб МАПО, Санкт-Петербургский Центр по лечению хирургических инфекций

Среди травм опорно-двигательного аппарата повреждения кисти и пальцев занимают первое место и составляют 30.8-57% [8,9]. Анализ выплачиваемых сумм по нетрудоспособности и пособий пострадавшим от производственных травм в различных странах, показал, что около 20% выделенных средств выплачивается лицам с повреждениями кисти и пальцев [3,7]. В США гнойные заболевания приносят убыток в 3000$ на одного больного, а среднегодовой экономический ущерб составляет около 2.4 млрд $ даже при относительно невысоком уровне (5-8%) гнойно-воспалительных осложнений [5,6]. 

В нашей стране по поводу травм и гнойно-воспалительных заболеваний пальцев и кисти ежегодно обращается в медицинские учреждения до 1% населения [2,4], а в структуре гнойных заболеваний, потребовавших хирургического лечения в поликлинике, различные виды панариция составляют до 46% [1]. Все это ставит проблему лечения травм и гнойно-воспалительных заболеваний пальцев и кисти в ранг социально значимой. 

Проведенный сотрудниками курса гнойной хирургии Лен.ГИДУВа в 1990 году анализ деятельности хирургических кабинетов поликлиник и отделений гнойной хирургии Ленинграда показал, что частота встречаемости гнойных заболеваний кисти и пальцев среди пациентов хирургического профиля составляет 25% и имеет тенденцию к росту. Опрос и анкетирование 220 врачей-слушателей (хирургов поликлиник и стационаров с различным стажем работы) показал, что отсутствие единой хирургической доктрины и системы специализированной помощи, неосведомленность в принципах реабилитации кисти после перенесенных гнойно-воспалительных заболеваний дистальных отделов верхней конечности во многом обусловливают высокий процент калечащих операций и неудовлетворительных функциональных результатов в отдаленном периоде. 

Приведенные обоснования, а также накопленный опыт лечения больных с гнойной патологией позволили в 1991 году открыть на базе СПб Центра по лечению хирургических инфекций первое в стране отделение гнойной хирургии кисти, которое возглавил доцент курса гнойной хирургии при кафедре оперативной и клинической хирургии с топографической анатомией СПб МАПО. Кроме оказания специализированной хирургической помощи перед коллективом отделения и кафедры стояли задачи разработки и совершенствования методов диагностики, лечения и реабилитации больных с осложненными формами гнойной патологии кисти, а также подготовки на рабочих местах хирургов поликлиник, амбулаторно-поликлинических центров и стационаров, обучения студентов линейных медицинских вузов города. 

Открытие и формирование отделения совпало с периодом кардинальных изменений в жизни нашего общества. Вероятно, в связи с этим, с первых дней работы мы столкнулись со значительными переменами в структуре социального состава пациентов, причинах возникновения и характера течения, казалось бы, хорошо известной локальной гнойной патологии. Получаемые в процессе работы данные, как статистические, так и клинико-лабораторные, во многом не совпадали с ранее опубликованными литературными сведениями.

За период 1991-1997 гг. было пролечено 14900 больных с различными гнойно-воспалительными заболеваниями верхней конечности. Из них: с неосложненными или поверхностными формами панариция - 5112; с осложненными или глубокими формами панариция - 3206; с флегмонами кисти - 2112; с флегмонами других областей верхней конечности - 1926; с различными формами рожистого воспаления верхней конечности - 727. В отдельную группу были выделены пациенты с постинъекционными гнойно-воспалительными заболеваниями верхней конечности на фоне парентерального употребления наркотических средств и их суррогатов (таблица 1). Из 855 пролеченных пациентов данной группы 32 имели постинъекционный панариций; 102 - флегмону кисти; 721 - флегмону других областей верхней конечности. Относительно немногочисленная группа (962 пациента) находилась на отделении по поводу других гнойно-воспалительных заболеваний мягких тканей.

Таблица 1
Динамика изменения количества больных с постинъекционными 

нагноительными процессами верхней конечности

	форма 

заболевания
	1991
	1992
	1993
	1994
	1995
	1996
	1997

	флегмона

кисти
	___
	___
	8
	7
	25
	39
	23

	флегмона предплечья или плеча
	13
	49
	130
	163
	117
	115
	134

	пост-

инъекционный панариций
	___
	___
	___
	3
	8
	11
	12


Как уже отмечалось выше - 3206 больных имели осложненные формы панариция, из которых подкожный, с площадью поражения не менее 1/3 фаланги и явлениями лимфангита и/или лимфаденита - 1127 (35.2%); сухожильный - 438 (13.7%); костно-суставной в фазе остеоартрита - 449 (14%); костный - 674 (21%); пандактилит - 453 (14.1%). Примечательно, что до 96% пациентов с осложненными формами панариция до поступления в стационар лечились в поликлиниках или других больницах, где были оперированы. Вероятно этим фактом можно объяснить, что оперативная активность по отношению к данной группе больных в условиях специализированного отделения составила лишь 78%. Подобная частота встречаемости отдельных нозологических форм заболевания не соответствует литературным данным ввиду того, что на отделение направлялись, главным образом, пациенты, лечение которых оказывалось по каким-либо причинам малоэффективно в поликлинике или общехирургическом стационаре. Среди пациентов мужчины встречались значительно чаще (2340-73%), чем женщины (866 - 27%), что вполне соответствует общепризнанным соотношениям. Подавляющее большинство пациентов (82.3%) были трудоспособного возраста (от 20 до 60 лет). Несмотря на это, главной причиной заболеваний являлся непроизводственный травматизм. Лишь 20% (641 случай) представителей рабочих специальностей получили травму на производстве, что полностью расходится с утвердившимся мнением о роли производственного травматизма в генезе гнойных заболеваний пальцев и кисти. 

На таблице 2 приведена ежегодная динамика изменений количества пациентов с различными нозологическими формами гнойной патологии пальцев. Обращает на себя внимание увеличение в последние три года количества больных с костно-суставным, костным панарицием и пандактилитом. Достаточно продолжительное лечение пациентов с пандактилитом можно объяснить снижением на 15% числа ампутаций пальцев и фаланг при данной патологии, поскольку известно, что проведение ампутаций или экзартикуляций сегмента значительно сокращает сроки стационарного лечения.

Таблица 2

Количество пациентов и продолжительность лечения гнойной патологии пальцев

	форма
	показатели
	1991
	1992
	1993
	1994
	1995
	1996
	1997

	подкожный
	кол-во

ср. койко-день
	152

9,7
	140

10,1
	149

10,2
	140

9,3
	168

9,1
	175

9,0
	203

8,6

	сухожильный
	кол-во

ср. койко-день
	43

15,4
	49

17,0
	72

16,2
	92

13,4
	73

14,4
	62

12,9
	47

12,5

	костный
	кол-во

ср. койко-день
	105

15,2
	128

15,3
	95

15,7
	75

12,8
	93

11,8
	98

14,0
	80

13,8

	костно-

суставной
	кол-во

ср. койко-день
	44

13,1
	29

12,3
	36

13,8
	67

14,0
	101

13,5
	83

14,1
	89

14,7

	пандактилит
	кол-во

ср. койко-день
	55

22,5
	43

23,3
	48

24,6
	59

21,4
	70

24,8
	90

21,6
	88

20,3

	U-образные флегмоны осложненные флегмоной пространства Пирогова-Парона
	5
	7
	9
	12


	15
	11
	6


Общим для объективных критериев оценки качества работы стационара является средняя продолжительность лечения однородных групп больных. Отчетные данные показывают, что средний койко-день по отделению гнойной хирургии кисти динамично снижался с 12.8 в 1991 году до 11.2 в 1997 году. Повышение продолжительности лечения в 1997 г. произошло на фоне значительного снижения общесоматического статуса пациентов, увеличения числа социально-незащищенных больных, а также в результате стремительного роста осложненного течения гнойного процесса пальцев и кисти. Так, частота встречаемости лимфангита возросла с 3.7% в 1991 году до 31.5% в 1997, лимфаденита - с 1% до 2.6%, а присоединившегося рожистого воспаления - с 1.1% до 3.2% соответственно. 

Таким образом, на сегодняшний день практически каждый третий пациент имеет регистрируемое поражение лимфатической системы, что значительно усложняет процесс лечения. Одной из основных причин этого положения можно назвать увеличение сроков лечения на догоспитальном этапе. 

 Свою роль сыграл и тот факт, что в нынешних условиях повторная госпитализация больного не оплачивается страховыми компаниями, т.е. финансово убыточна для стационара, вне зависимости от причины неэффективности амбулаторного долечивания. Отбросив эмоциональную сторону этого вопроса, можно сказать, что подобный подход имеет свои положительные моменты, т.к. побуждает хирургов стационара идти по пути повышения эффективности терапии и выписывать пациентов на амбулаторное лечение лишь после полного купирования острых воспалительных явлений. Тем не менее, анализируя результаты терапии больных флегмонами кисти и других отделов верхней конечности (за последние три года), можно отметить динамичное снижение продолжительности стационарного лечения (таблица 3), что объясняется накоплением опыта и повышением эффективности лечения данного вида патологии. 

Таблица 3

Динамика изменений количества и длительности лечения больных с флегмонами верхней конечности

	период
	флегмоны кисти
	флегмоны п\плечья и плеча

	
	количество
	ср. Койко-день
	количество
	ср. койко-день

	1991
	183
	11.7
	129
	13.6

	1992
	267
	11.5
	206
	12.9

	1993
	402
	11.2
	357
	12.6

	1994
	348
	10.6
	351
	10.9

	1995
	380
	10.1
	353
	10.6

	1996
	308
	10.6
	282
	10.8

	1997
	224
	10.9
	248
	10.2


Анализируя опыт работы отделения необходимо упомянуть о значительном росте числа пациентов с постинъекционными флегмонами, возникающими на фоне парентерального использования суррогатов наркотических средств (ацетилированные опиаты). Так, если в 1991 году на отделении пролечено 13 пациентов с постинъекционными флегмонами, то в 1997 году их количество достигло 134.

Возраст пациентов данной группы составлял от 15 до 34 лет. Кроме того, как видно из таблицы 3 за последние 2 года в группе постинъекционных хирургических заболеваний можно выделить разные нозологические формы, ряд из которых ранее в литературе не описывались (постинъекционный панариций). Особенности патогенеза данной группы заболеваний предопределяют нестандартное течение гнойно-воспалительного процесса. В большинстве случаев отмечается большая глубина процесса с выраженными некротическими изменениями, как правило, в области прохождения магистральных сосудисто-нервных пучков верхней конечности. В 76% случаев из раны высевалась анаэробная неклостридиальная микрофлора, чаще в форме микстов, чем в монокультуре. Постинъекционный панариций также отличался тяжестью течения и большой глубиной распространения гнойно-некротического процесса, что вызывало определенные трудности в лечении данного вида патологии. Играет свою роль и низкая дисциплинированность больных данной группы. Зачастую пациенты самовольно покидают стационар недолечившись.

 Таким образом, приведенные данные указывают, что создание специализированного отделения гнойной хирургии кисти и верхней конечности было оправдано. Это позволило разработать систему комплексного хирургического и консервативного лечения. На отделении концентрируются больные с достаточно специфической патологией, требующей определенных подходов к ее лечению, не всегда являющимися стандартными. Использование современных методов диагностики, разработка принципов лечения и реабилитации с учетом всех этиопатогенетических факторов позволяют снизить до минимума количество выполняемых калечащих операций. Кроме того, создание отделения гнойной хирургии кисти и верхней конечности как одной из клинических баз курса гнойной хирургии при кафедре оперативной и клинической хирургии с топографической анатомией СПб МАПО сделало возможным проведение повышения квалификации хирургов, обучения клинических ординаторов на конкретных клинических примерах путем их непосредственного участия в работе отделения. Подобное совмещение теоретической и практической подготовки позволяет выявить основные причины неудач при лечении больных гнойными заболеваниями пальцев и кисти, а также наметить пути решения возникающих проблем. 
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Место лапароскопической методики в работе штатного хирургического отделения городской больницы.

Корешкин И.А., Паншин А.А.

Кафедра госпитальной хирургии №2 СПб ГМУ им. акад.И.П.Павлова, Кафедра оперативной и клинической хирургии с топографической анатомией СПб МАПО, Городская больница №38 (г.Пушкин) им. Н.А.Семашко

Цель работы - изучение возможностей применения видеолапароскопических вмешательств в повседневной работе штатного хирургического отделения. Хирургическое отделение городской больницы №38 имеет 80 коек и обслуживает 120 тыс населения, ежедневно и круглосуточно оказывает экстренную хирургическую помощь, 70% госпитализированных больных составляют экстренные. С декабря 1994 г. по декабрь 1998 г. выполнено 341 лапароскопическое вмешательство. Использовалось оборудование фирм “Karl Storz”, “Wisap” и инструментарий фирмы “Аксиома”. Методика лапароскопической холецистэктомии (ЛХЭ) применена у 231 пациента с различными клиническими формами желчнокаменной болезни. В плановом порядке оперированы 183 (79%) больных с хроническим калькулезным холециститом. Остальные 48 пациентов были госпитализированы экстренно с острым калькулезным холециститом. При остром холецистите лапароскопическую методику применяли только для отсроченной операции после стихания острого приступа на фоне консервативной терапии на 4-10 сутки с момента заболевания. Это было вызвано организационными причинами - единственной лапароскопической стойкой оборудована только плановая операционная. Конверсия при ЛХЭ выполнена у 16 пациентов (7%): рак желчного пузыря (2), опухоль печени (1), плотный перивезикальный инфильтрат (4), неисправность видеосистемы (2), кровотечение из пузырной артерии (4), из ложа желчного пузыря (1), повреждение холедоха (2). Частота послеоперационных осложнений составила 2%. Летальных исходов не было. 

Диагностическая лапароскопия (ДЛ) произведена у 110 больных по экстренным (46) и плановым (64) показаниям. 

Дальнейшее внедрение методик видеолапароскопии ориентировано на оказание экстренной хирургической помощи. Для этого необходимо дополнительное оснащение экстренной операционной лапароскопической стойкой и инструментарием без расширения штатного состава дежурной хирургической службы.

ЛЕЧЕНИЕ ПИЩЕВОДНО-ЖЕЛУДОЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ ПРИ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Н.Н.Котив
Кровотечение из варикозно-расширенных вен пищевода и желудка является основным наиболее тяжелым осложнением портальной гипертензии. Несмотря на большое число предложенных методов лечения летальность при развитии этого осложнения составляет 22-84%.

В клинике общей хирургии находились на обследовании и лечении 124 больных с острыми пищеводно-желудочными кровотечениями. Внутрипеченочный блок портального кровотока установлен у 96 внепеченочный - у 28 пациентов. У 101 (81,5%) источником кровотечения были варикозные вены пище​вода. Более чем у половины больных отмечалась тяжелая кровопотеря, у 60% - выраженные нарушения функции печени.

Для остановки кровотечения из вен пищевода у 72 пациентов применялась баллонная тампонада зондом Блекмора в сочетании с внутривенным введением вазопрессина. Временную остановку кровотечения удалось осуществить у 63 больных, окончательную - у 55. Для профилактики рецидивов геморрагии после баллонной тампонады проводили лечение вазоактивными средствами. Комплексное применение пропранолола и нитропрепаратов было более эффективным при сравнении с возопрессином и сандостатином. Эндоскопическая склеротерапия 0.5% этоксисклеролом с последующей баллонной тампонадой пищевода в течение 12 часов позволила остановить кровотечения из варикозных вен пищевода у 19 из 23 больных. Срочная операция в связи с неэффективностью консервативного лече​ния и склеротерапии выполнена 24 пациентам (21,8%). Рецидивы кровотечений, развившиеся после эндоскопического и медикаментозного лечения, обусловили необходимость в срочном оперативном лечении у 11 пациентов. Де​вять больных с неустойчивым гемостазом признаны бесперспективными для хирургического лечения в связи с развитием анурии или печеночной комы. Е данной группе проводилась баллонная тампонада пищевода, внутривенная инфузия вазопрессина и эндоскопическая склеротерапия.

Сосудистые анастомозы наложены у трех больных. В связи тяжестью со стояния в большинстве случаев выполнены минимальные по объему операции направленные на разобщение портокавальных коллатералей. Транссекция пищевода аппаратом ПКС-25 с деваскуляризацией кардии и свода желудка по показателям выживаемости была предпочтительней гастротомии с прошиванием варикозных вен. После выполнения срочных операций 12 больных погибли.

Завершающим этапом лечения была плановая хирургическая коррекция портальной гипертензии. Оперированы 66 пациентов, у 12 больных с наличием противопоказаний к хирургическому лечению проводился курс эндоскопической склеротерапии. Различные виды портокавальных анастомозов выполнены у 51 больного, транссекция пищевода с деваскуляризацией кардии и свода желудка - у 5, спленэктомия - у 6, перевязка селезеночной артерии, прошивание параэзофагеальных вен - у 4.

Выживаемость больных в отдаленном периоде после шунтирования значительной мере зависела от степени сохранения портальной перфузии печени и была выше после дистального спленоренального и аутовенозного мезентерикокавального анастомозов.

Организация специализированной хирургической помощи в Медицинском центре ГУП "Адмиралтейские верфи"

Краснощека А.И., Баранчук В.Н., Спесивцев Ю.А., Грицюк В.И., Гольтяков А.В.
МЦ ГУП "АВ" начал функционировать 3 ноября 1995 года как многопрофильное лечебно-диагностическое учреждение. Основной задачей МЦ является оказание специализированной медицинской, в том числе и хирургической помощи работникам ГУП "АВ".

Хирургическая служба МЦ включает следующие функциональные подразделения: хирургическое отделение, урологический, гинекологический, ЛОР и офтальмологический кабинеты, а также кабинет озонотерапии и анестезиологическую службу. Объединяющим и связующим звеном является операционный блок с хирургическим стационаром.

В хирургическое отделение входят хирургический кабинет с перевязочной, где проводятся: амбулаторно-консультативный прием, манипуляции, амбулаторные операции, предоперационное обследование и послеоперационное ведение больных, и консультативные кабинеты; где ведут прием на постоянной и совместительской основе врачи МЦ и ведущие специалисты города: хирург - профессор, маммолог - профессор, проктолог - профессор, сосудистый хирург - доцент, эндовидеохирург, эстетический хирург, анестезиолог-реаниматолог, уролог, озонотерапевт, терапевт-проктолог.

Такая организационная структура хирургической службы позволяет нам выполнять как традиционные операции, так и эндовидеохирургические, пластические, гинекологические. проктологические, урологические, операции на молочной железе,, офтальмологические и ЛОР-операции.

В МЦ ГУП "АВ" осуществляются все виды хирургической помощи сотрудникам "АВ' бесплатно. Помимо этого оказываются платные услуги на хозрасчетной основе, по договорам и за наличный расчет.

Таким образом, используемая система оказания специализированной хирургической помощи в МЦ ГУП "АВ" , по нашему опыту, доказала свою эффективность для медицинского обеспечения на крупном промышленного предприятии.

РЕОГРАФИЯ ТЕЛА В РЕАЛЬНОМ ВРЕМЕНИ КАК ЭЛЕМЕНТ ПЕРСПЕКТИВНОГО СТАНДАРТА ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО МОНИТОРИНГА КРОВООБРАЩЕНИЯ.

Лебединский К.М, Захаров Д.А., Карелов А.Е., Сероштанова О.В.

Осознание центральной роли синдрома малого сердечного выброса в патогенезе всех видов шока превратило производительность сердца (сердечный выброс, СВ) в наиболее важный объект гемодинамического мониторинга. Однако, несмотря на давнее принципиальное решение проблемы A. Fick (1870), техническая недоступность этого параметра в течение длительного времени заставляла клиническую практику довольствоваться различного рода суррогатами ( от артериального давления до попыток расчета СВ по более доступным коррелятам. Термодилюционный метод с использованием вводимого в легочную артерию баллонного катетера H. Swan и W. Ganz (1970) стал первой технологией мониторинга СВ, пригодной для массового применения. Однако, во-первых, многочисленные отзывы о невысоком соотношении клинического результата к затратам сегодня привели даже энтузиастов метода (W. C. Shoemaker, 1998) к пересмотру взгляда на термодилюцию как «золотой стандарт» мониторинга СВ. Во-вторых, высокая инвазивность и риск фатальных осложнений ограничивают сферу применения метода: применительно к периоперационному мониторингу речь идет почти исключительно о сопоставимой по риску сердечно-сосудистой хирургии.

К сожалению, ультразвуковые методики ( как неинвазивные, так и «полуинвазивные» (чрезпищеводная ЭхоКГ) ( показали впечатляющую эффективность в оценке не столько глобальной (СВ), сколько региональной функции миокарда: локальные нарушения кинетики стенки желудочка стали эталонным тестом ишемии (C. A. Visser, O. Kamp, 1997), но расчету производительности сердца по ЭхоКГ по-прежнему недостает точности (G. Castor, R. K. Klocke, M. Stoll et al., 1994).

Методы определения СВ, основанные на измерении электрического импеданса, привлекают в последние годы все большее внимание как неинвазивные и приемлемые по точности (A. C. Perrino, A. Lippman, C. Ariyan et al., 1994). При этом зарубежные авторы используют главным образом торакальную реографию, тогда как в нашей стране получил широкое распространение предложенный М. И. Тищенко (1973) метод тетераполярной интегральной реографии тела (ИРГТ), предполагающий расположение четырех парных электродов на конечностях. Компьютеризация этой методики позволила к концу 90-х гг. создать серию комплексов, обеспечивающих автоматический анализ кривой ИРГТ с различным запаздыванием ( вплоть до системы, работающей в реальном времени («Реомонитор Диамант», ЗАО «Диамант», СПб).

Восьмилетний опыт работы с системами компьютерного анализа ИРГТ различных поколений у общехирургических больных позволяет нам сегодня сформулировать ряд положений, касающихся достоинств, проблем и технологических деталей метода.

Итак, основными преимуществами реомониторинга являются: 1) неинвазивность, 2) моментальное выявление поврежденного звена гемодинамики, 3) стоимость, в 8(10 раз уступающая инвазивным функциональным аналогам, 4) техническая простота освоения и работы с системой, 5) быстрота развертывания системы (7(10 мин против 50(60 мин, которые занимают подготовка и выполнение катетеризации легочной артерии катетером Swan(Ganz), позволяющая использовать метод в экстренной работе, 6) неограниченная длительность использования метода у одного пациента и, наконец, 7) удаленность электродов от зоны абдоминальных и торакальных вмешательств, создающая возможность интраоперационного контроля гемодинамики.

Уникальная особенность реомониторинга, которую следует отметить особо ( измерение и накопление дискретных величин ударных объемов крови (УОК), открывающие принципиально новые возможности анализа функции кровообращения.

Основными техническими проблемами реомониторинга сегодня представляются эффективность аппаратной и программной фильтрации сигнала, обоснование процедуры расчета в условиях сильно зашумленного сигнала и сопряжение реомонитора с другой контрольно-измерительной аппаратурой.

Наиболее важные показания к реомониторингу в анестезиологии ( выраженная соматическая отягощенность больного, значительный объем или большая длительность операции, возможность большой кровопотери, массивной инфузии, применения вазоактивных или инотропных препаратов. В интенсивной терапии реомониторинг показан, прежде всего, в ситуациях, когда не удается выявить причину гемодинамической нестабильности (гиповолемия, вазоплегия или первичный малый выброс) или невозможно отрегулировать гемодинамический режим, основываясь на клинических ориентирах. При наличии выбора методов (реомонитор или катетер Swan(Ganz) cпецифическими показаниями именно к реографическому мониторингу представляются малые вмешательства у пациентов IV ( V класса ASA (риск мониторинга не должен превышать риска операции !) и невозможность или неэффективность катетеризации легочной артерии (отказ пациента, дефекты перегородок или протезы клапанов правого сердца и т. д.).

Технологическими деталями, важными для эффективного использования реомониторинга, являются: 1) тщательное заземление всего комплекса аппаратуры и операционного стола, 2) обеспечение низкого сопротивления перехода электрод(кожа (выдерживание времени, электролитный гель или раствор), 3) расположение кабеля системы вне путей перемещения персонала и оборудования и 4) оптимальный выбор длины обрабатываемого отрезка кривой (в условиях операционной обычно 7(15 с, в палате ИТ ( до 1 мин).

Соблюдение этих условий делает реомониторинг центральной гемодинамики мощным и практичным инструментом клинико-физиологического исследования. В обозримом будущем метод, не имеющий ограничений по риску и длительности использования, может стать ключевым элементом стандарта мониторинга кровообращения в периоперационном периоде.

ВОЗМОЖНОСТИ ВИДЕОТОРАКОСКОПИЧЕСКОИ МЕТОДИКИ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ СПОНТАННЫМ ПНЕВМОТОРАКСОМ.

Левашов Ю.Н., Герасин В.А, Егоров В.И., Левашов Н.Ю.

ГНЦП МЗ РФ, Санкт-Петербург

Возросший интерес к проблеме спонтанного пневмоторакса обусловлен неуклонным ростом числа больных этой патологией. Немаловажным является и тот факт, что данное состояние возникает у наиболее трудоспособной, молодой части населения.

Повсеместное развитие эндохирургической технологии с использованием видеосистем открывает новые возможности в лечении пациентов со спонтанным пневмотораксом.

За период с 1998 года в Государственном научном центре пульмонологии мз РФ наблюдалось 32 больных мужского пола в возрасте от 15 до 42 лет. Средний возраст пациентов соста​вил 33,5 лет. Преобладал правосторонний пневмоторакс (19). Рецидивируюший характер заболевания имел место у 21 больного с частотой от 1 до б раз (в среднем 3).
Большинство пациентов поступили в клинику в экстренном порядке через б-12 часов от начала заболевания (25), лишь 7 больных госпитализированы в стационар спустя 2-4 дня от момента возникновения пневмоторакса, что было связано с ошибками в диагностики на до госпитальном этапе. Наиболее частыми жалобами у них были - резкая боль в груди (25) и одышка (23). Состояние всех пациентов при поступлении было компенсированным. При анализе рентгенограмм грудной клетки у 25 больных отмечено полное или почти полное коллабирование легкого, смещение средостения наблюдалось у 7 и реактивный плеврит у 3-х пациентов.

С целью диагностики непосредственной причины пневмоторакса всем больным выполнено видеоторакоскопическое вмешательство по стандартной методике в условиях общей анестезии с обязательным применением манипулятора. Основной патологией у наших пациентов были субплевральные буллезные образования различных размеров, расположенные премущественно в верхушечных сегментах (24). У 8 больных обнаружены локальные рубцовые изменения висцеральной плевры, незначительные плевральные сращения.

Основываясь на данных произведенного исследования и рецидивирующего течения пневмоторакса нами были предприняты следующие видеоторакоскопические операции: краевая резекция легкого (24), плеврэктомия (22), апикальная плеврэктомия с коллагеновым плевродезом (б) и коллагеновый плевродез (4). Краевая резекция легкого осуществлялась с помощью эндостейплеров или перевязывания "эндопетлей". Опе​рация завершалась дренированием плевральной полости двумя дренажами.

Послеоперационный период у всех больных протекал гладко, каких-либо серьезных осложнений не наблюдалось. Средний койко-день составил 5,5 дней.

Таким образом, видеоторакоскопия позволяет существенно сократить время, затрачиваемое на уточнение диагноза. Вместе с этим указанная методика значительно расширяет возможности выполнения малотравматических эндохирургических операций при минимальном операционном риске развития осложнений.

ПРИМЕНЕНИЕ УЛЬТРАЗВУКОВОГО СКАЛЬПЕЛЯ В ЭНДОВИДЕОХИРУРГИИ

Митин С.Е., Пешехонов С.И., Чистяков Д.Б., Кутуков А.В., Левин Л.А., Цивьян Б.Л.

Александровская больница г.Санкт-Петербург

 Использование электрохирургических технологий в целях разделения и коагуляции тканей, наряду с волоконной оптикой и видеотехникой, является ключевым моментом в развитии лапароскопической хирургии. Однако, серьезные осложнения, связанные с электрохирургией, продолжают иметь место. Это искрообразование, дистанционные повреждения, глубинные ожоги, повреждения из-за заземления, дымообразование, обугливание тканей, электроожоги и электротравмы больного и персонала (1). Альтернативные технологии, такие как биполярная электрохирургия (2), лазерная хирургия (3) и плазменная хирургия (4), не устраняют все недостатки монополярной электрохирургии, не могут полностью ее заменить, а, кроме того, обладают и собственными серьезными недостатками: необходимость защитных очков, отражающие поражения (рикошет), плохая контролируемость, дымообразование, низкая эффективность. Идеальный инструмент должен соответствовать следующим требованиям: легкое, максимально тонкое разделение тканей; минимальное повреждение тканей; отсутствие дымообразования и обугливания тканей; хорошая коагулирующая способность; отсутствие необходимости в специальной защите и подготовке, как больного, так и хирурга; простота в обращении; стоимость, адекватная электрохирургической аппаратуре. Использование ультразвукового скальпеля в лапароскопической хирургии (5, 6, 7, 8) показало соответствие этого вида энергии вышеуказанным требованиям.

 Целью нашей работы явилось изучение возможности использования ультразвукового скальпеля в условиях неотложной лапароскопической хирургии.

С января по февраль 1997 г. у 60 больных в возрасте от 18 до 93 лет (средний возраст 61.4 года) лапароскопические операции выполнены с применением гармонического скальпеля (Ultra Cision Incorporated) - группа А. Все больные госпитализированы по поводу острых заболеваний брюшной полости: острый холецистит (гангренозная и флегмонозная формы) - 21; острый аппендицит (флегмонозная и гангренозная формы) - 15; острый панкреатит (панкреонекроз с перитонитом) - 5; нарушенная внематочная беременность - 9; миома матки с нарушением питания узла - 1; ущемленная паховая грыжа - 6; острая спаечная тонкокишечная непроходимость - 3.

 Вторая группа из 60 больных, (идентичная по возрастному составу и характеру ургентной патологии) подверглась лапароскопическим вмешательствам без использования гармонического скальпеля (для разделения тканей и остановки кровотечения использовались моно- и биполярная коагуляция, механические ножницы, экстра- и интракорпоральные узлы) - группа В. В обеих группах операции выполнялись 5 хирургами приблизительно одинаковой квалификации, имеющими стаж в лапароскопической хирургии от 1 года до 5 лет.

 Произведено сопоставление результатов операций в группах А и В по следующим критериям:

1. Время операции, длительность выполнения отдельных этапов операции; 

2. Динамика эволюции лабораторных и клинических отклонений 

 в послеоперационном периоде;

3. Комфортность послеоперационного периода.

Кроме того изучена гистологическая картина глубины некротических изменений основания червеобразного отростка, желчного пузыря и маточной трубы, в зависимости от характера используемой энергии для удаления препарата. 

 Отмечена статистически достоверная разница (Р < 0.05) во времени выполнения различных этапов операции. Так, для мобилизации желчного пузыря при холецистэктомии в группе А (sharphook UC) потребовалось 15 ( 3 мин, а в группе В (монополярный крючок) 7 ( 2 мин. Для мобилизации сосудистых структур: в группе А (Laparosonic shears) - 8 ( 2 мин - при аппендэктомии; 6 ( 2 мин - при тубэктомии; 6 ( 2 мин вскрытие сальниковой сумки. В группе В (моно- и биполярная коагуляция) - 12 ( 3 мин - при аппендэктомии; 11 ( 2 мин - тубэктомии; 18 ( 3 мин вскрытие сальниковой сумки. 

 Из 60 больных, у которых операция начата с применением гармонического скальпеля, у 5-ти пациентов в ходе операции пришлось перейти на использование моно- и биполярной электрокоагуляции. Это происходило на этапе освоения методики в течение первой недели у первых 10 больных. Следует отметить, что в этих 5-ти случаях операции выполнялись хирургами, имеющими стаж менее 2-х лет в лапароскопической хирургии.

 В послеоперационном периоде у больных группы А отмечена более быстрая нормализация температуры тела - в течение первых суток. В группе В повышение температуры тела до 37,5-38,0оС сохранялось 2 - 3 суток. Различий в количестве лейкоцитов в анализе крови не получено. Сроки выздоровления в обеих группах определялись тяжестью основного заболевания и были идентичны в обеих группах.

 Гистологическое исследование 20 удаленных препаратов (желчный пузырь, червеобразный отросток, маточная труба) показало существенные отличия глубины некротических изменений в тканях, в зависимости от вида используемой энергии. 

Так, при использовании гармонического скальпеля на этапе мобилизации органа зона коагуляционного некроза не доходит до подслизистого слоя. При использовании как моно, так и биполярной коагуляции, зона коагуляционного некроза достигает подслизистого слоя почти во всех препаратах, а в 30% распространяется до слизистой оболочки.

 Наши результаты использования ультразвукового скальпеля подтверждают его преимущества. Однако по некоторым параметрам, на наш взгляд, ультразвуковой скальпель уступает электрохирургическому инструменту. Мы затрачиваем больше времени на рассечение тканей ультразвуковым крючком, но при этом гемостаз был менее надежным, чем при электрокоагуляции. Мы полагаем, что этот недостаток может быть устранен как технической доработкой, так и составлением четких методических рекомендаций по использованию пяти уровней мощности ультразвукового аппарата.

 Не сомневаемся, что гармонический скальпель может быть использован в неотложной эндовидеохирургии, безопасен для больного и персонала, и надежен в работе. Наилучшие результаты, как для разрезания, так и для коагуляции мы получили при использовании "Ультра Сижен" ножниц.
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Профилактика осложнений при лапароскопических холецистэктомиях.
Митичкин А.Е.

В последние годы эндовидиохирургия находит широкое распространение в хирургических стационарах г. С-Петербурга. Накопившийся опыт показывает, что данная методика, несмотря на свою кажущуюся простоту, дает подчас более тяжелые и прогностически неблагоприятные осложнения, чем традиционные операции. Наибольший процент осложнений встречается у хирургов осваивающих новую методику (первые 20-30 операций). Это на наш взгляд обуславливает актуальность анализа наиболее часто встречающихся ошибок и осложнений при лапароскопических операциях и выработку методических рекомендаций по их профилактике.

Анализируя клинический опыт проведенных 125 эндовидеохирургических операций за последние 2 года (в т.ч. 94 лапароскопических холецистэктомий), мы подвергли особому анализу интра- и послеоперационные осложнения и послеоперационную летальность среди этих пациентов. Среди прооперированных женщины составили 56,8%, средний возраст больных - 70,1 лет. Принято различать прямые и непрямые осложнения. К первой группе  относят, в основном, интраоперационное повреждение органов и тканей, а к второй - анестезиологические, реанимационные и осложнения со стороны сопутствующих заболеваний. 

Во второй группе встречались наиболее тяжелые осложнения, повлекшие за собой в т.ч. и летальный исход. После лапароскопической холецистэктомии умер один больной (1,06%). Мужчина 88 лет, госпитализированный в экстренном порядке был оперированный по поводу эмпиемы желчного пузыря. Ранний послеоперационный период протекал тяжело из-за тяжести сопутствующей патологии: ИБС, атеросклеротический кардиосклероз, предсердная экстрасистолия, гипертоническая болезнь 2 ст., НК - 2 А ст., церебральный атеросклероз,  ДЭ - 3 ст. Нарастала сердечно-дыхательная недостаточность. В первые сутки послеоперационного периода после повторной фибриляции желудочков возникла внезапная остановка кровообращения и дыхания и после безуспешных реанимационных мероприятий констатирована смерть больного от острой коронарной недостаточности. 

Кроме того, имело место развитие острой сердечной недостаточности у больного 82 лет, перенесшего плановую лапароскопическую холецистэктомию по поводу хронического калькулезного холецистита, осложненного сопутствующими заболеваниями: ИБС, стенокардия 2 ф. кл., гипертоническая болезнь 2 ст.. церебральный атеросклероз, хронический бронхит, распространенный остеохондроз позвоночника. На 2-е сутки после операции у больного развилась стойкая гипотония с выраженным болевым симптомом и он был переведен в кардиореанимацию. В последующем данные за острый инфаркт миокарда не подтвердились и после проведения комплексного лечения в кардиологии он был выписан на амбулаторное лечение на 25 сутки послеоперационного периода. 

У больного 80 лет, перенесшего плановую лапароскопическую холецистэктомию по поводу хронического калькулезного холецистита с выраженной сопутствующей патологией (ИБС, атеросклеротический кардиосклероз, гипертоническая болезнь 2 ст., НК - 1 ст., церебральный атеросклероз,   паркинсонизм, ДЭ - 2 ст., поликистоз печени) на вторые сутки развился острый непроникающий инфаркт миокарда задней передне-верхушечной области. Больной был переведен в кардиореанимацию и после курса лечения был выписан на амбулаторное лечение на 28 сутки. Также имел место отек головного мозга у больного 71 года, развившийся на 3-е сутки послеоперационного периода и купированного в условиях реанимационного отделения. 

Таким образом, выраженные послеоперационные осложнения, оказавшие влияние на послеоперационный период имели место у 4 пациентов, что составило 4,25 %. Данные осложнения, на наш взгляд, явились следствием тяжести основного заболевания и выраженности  сопутствующей патологии и не были специфическими для больных после эндовидеохирургических операций. 

При эндовидиохирургических вмешательствах интраоперационные осложнения могут возникнуть на всех этапах операции. Было зарегистрировано 4 (4,25%) осложнения первой группы, потребовавших дополнительных мероприятий в послеоперационном периоде или повлиявших на течение заболевания. Наиболее тяжелыми среди них были: 3 кровотечения различной этиологии, 1 несостоятельность культи d. cysticus.

Несостоятельность культи d. cysticus развилась у больной 74 лет, оперированной в плановом порядке по поводу хронического калькулезного холецистита. Осложнение было распознано благодаря желчеистечению по контрольному дренажу в подпеченочном пространстве. Данный дренаж мы устанавливаем всем больным, в независимости от объема операции. Это обусловлено тем, что при наложении пневмоперитонеума имеется этап слепого введения инструментов и нельзя исключить повреждения органов брюшной полости. Пациентка была повторно прооперирована на следующие сутки и при лапаротомии выявлена несостоятельность культи d. сysticus. Причиной данного осложнения явилась неправильная обработка пузырного протока и клипирование его с окружающими тканями. После повторной перевязке желчеистечение остановлено. Последующий послеоперационный период протекал без особенностей и больная была выписана на 12 сутки после операции. 

У больного 73 лет при выполнении плановой лапароскопической холецистэктомии во время выделения a. сystica была повреждена пузырная артерия и развилось артериальное кровотечение (пульсирующая струя). В этих ситуациях попытки использовать такие традиционные методы, как электрокоагуляция не приводят к желаемому результату, а напротив делают “маленькое кровотечение большим”. Изначально необходимо попытаться  пережать источник кровотечения зажимом, после чего хирург диссектором мобилизует культю артериального ствола и клипирует ее. Такая методика позволила быстро и надежно остановить артериальное кровотечение. В последующем операция протекала без особенностей и больной был выписан на 6 сутки. 

Кроме того, имели место кровотечения из троакарной раны и из ложа желчного пузыря у больных 71 года и 64 лет соответственно. Эти осложнения были распознаны также благодаря контрольному внутрибрюшному дренажу. Больным выполнены различные вмешательства (лапаротомия, релапароскопия, прошивание источника кровотечения) с хорошими исходами. Больные были прооперированы в раннем послеоперационном периоде без осложнений. 

Мы смогли избежать в своей практике таких тяжелых осложнений как повреждение внепеченочных желчных протоков, о которых в настоящее время имеется много указаний в литературе, благодаря, на наш взгляд, сдержанной, неагрессивной хирургической технике, использованию интраоперационной лапароскопической холангиографии с целью уточнения анатомии и состояния внепеченочных желчных протоков и своевременному переходу на традиционные операции при значительных технических сложностях. Интраоперационная лапароскопическая холангиография была выполнена у 7 больных (7,45%). Конверсия была осуществлена у 9 пациентов (9,57%). 

Наш опыт подтверждает статистику неизбежности развития осложнений на этапе освоения лапароскопических операций. Профилактикой их могут быть не только тщательное и скрупулезное выполнение методики лапароскопических операций, но и более решительное использование конверсии и интраоперационной холангиографии.

Необходимо отметить, что число переходов на лапаротомию не является показателем уровня квалификации хирурга. Технические трудности при мобилизации желчного пузыря, неясности в анатомии печеночно-двенадцатиперстной связки, сложности в гемостазе, подозрение на повреждение внепеченочных желчных путей, а также сбой в работе оборудования являются строгими показаниями к переходу на открытую операцию. Более того, отсутствие таких лапаротомий должно настораживать, так как указывает скорее на переоценку своих профессиональных достоинств и излишнюю самоуверенность, что обрекает  больных на жизнено-опасные осложнения. 

СПОСОБЫ  ПИЛОРУССОХРАНЯЮЩЕЙ РЕЗЕКЦИИ ЖЕЛУДКА В ЛЕЧЕНИИ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ
Михайлов А.П., Акимов В.П.

Ккафедра хирургии  им. Н.Д.Монастырского, СПб МАПО

Совершенствование хирургического лечения больных язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки является актуальной проблемой практического здравоохранения. Одним из современных научно-практических направлений в хирургической гастроэнтерологии является обоснование и разработка наиболее физиологичных пилоруссохраняющих резекций желудка (ПСРЖ).

На основании 25-летнего клинического опыта и результатов лечения более 600 больных были разработаны  технические особенности шести новых способов пилоруссохраняющей резекции желудка (Таб.№1). 

Таблица 1.

Способы пилоруссохраняющей резекции желудка (ПСРЖ)

	              Способы резекции желудка
	                        Показания

	ПСРЖ по Шалимову-Маки
	Медиогастральная язва, осложненная пенетрацией в палый сальник

	ПСРЖ – разработанные на кафедре
	

	I. Поперечная ПСРЖ с сохранением магистральных сосудов и нервов.
	Язвы пилороантрального отдела без пенетрации в малый сальник

	 II.Трубковидная ПСРЖ резекция желудка с укреплением кардии
	Кардиальные и субкардиальные язвы

	 III. ПСРЖ  с сагиттальным иссечением язвы верхней трети тела желудка 
	Язвы передней или задней стенки верхней трети тела желудка.

	 IV. ПСРЖ с сагиттальным иссечением язвы  дна желудка 
	Язва дна желудка

	V. Кардиоэзофагеальная ПСРЖ
	Кардиоэзофагеальная язва

	VI. ПСРЖ с иссечением язвы 12- п. кишки
	Хроническая язва луковицы 12- п. кишки без пенетрации и стеноза


Одним из показателей эффективности любой операции, в том числе и пилоруссохраняющей резекции желудка, являются непосредственные непосредственные результаты и процент летальности. Осложнения в раннем послеоперационном периоде после пилоруссохраняющей резекции желудка обнаружены у 62 (10,2%) из 600 оперированных. В тоже время среди 1665 больных, перенесших в нашей клинике другие способы резекции желудка, осложнения возникли у 361 (21%). Летальность среди оперированных  в нашей клинике после пилоруссохраняющей резекции составила 0,3%, а после резекции по способу Гофмейстера-Финстерера - 1,3% и после способа Бильрот-1 - 0,8%. Эти сравнительные данные убедительно показывают явные преимущества пилоруссохраняющей резекции перед другими способами, применяемыми тем же коллективом хирургов.

Очень важной и ответственной задачей является объективная оценка отдаленных результатов у обследованных, перенесших пилоруссохраняющую резекцию желудка. Нами выявлены как положительные, так и отрицательные стороны этой операции. Отдаленные результаты применения способов пилоруссохраняющей резекции желудка у 540 человек, оценены в соответствии с дополненной классификацией Visick, показали, что отличное состояние было у 52,4%, хорошее - у 39,4%, удовлетворительное - у 5,6% и неудовлетворительное - у 2,6%. У 44 (8%) больных выявлены заболевания, ряд из которых можно отнести к пострезекционным синдромам.

Таким образом, способы пилоруссохраняющих резекций желудка являются наиболее «физиологичным» оперативными вмешательствами, имеют целый ряд преимуществ перед другими способами резекции желудка и расширяют наши возможности в лечении больных язвенной болезнью, дивертикулезом, доброкачественными опухолями желудка, а также  при выполнении повторных реконструктивно-восстановительных операций.

О некоторых ВЗГЛЯДАХ НА ЛЕЧЕНИЕ ПАХОВЫХ ГРЫЖ

Новиков К.В. 

Санкт-Петербург. Военно-медицинская академия

Число операций по поводу паховых грыж в любом лечебном учреждении. продолжает оставаться высоким.. Эти вмешательства выполняются всеми хирургами независимо от опыта, как общехирургического, так и герниологического. Чаще всего, при выборе метода пластики пахового канала хирург-оператор ориентируется на два обстоятельства. Общепризнанным до настоящего времени остается требование классической герниологии выполнять укрепление передней стенки пахового канала при косой грыже, а задней  - при прямой. Не менее частым мотивом выбора является желание хирурга  применять тот способ, к которому он привык (иногда - шаблонно), считая именно этот способ более удобным, простым, надежным и испытанным. К сожалению, сборная статистика результатов лечения паховых грыж последние годы, продолжая оставаться противоречивой, свидетельствует о сохранении больших проблем в этом разделе хирургии, а число больных с рецидивом заболевания и его осложнениями не уменьшается.

Наши данные, полученные на основании изучения 630 оперированных и прослеживания отдаленных результатов лечения от 5 до 15 лет, а также 43 операции, выполненных по поводу рецидива болезни, убедительно свидетельствуют о нескольких, очень важных, положениях. Во-первых, грыженосительство во всех случаях в той или иной мере обусловлено слабостью или пороками развития задней стенки пахового канала. Во-вторых, среди оперируемых гораздо чаще, чем ранее предполагалось, выявляется так называемый "синдром широкой и глубокой паховой ямки" (по нашему мнению более 30%), а рецидивы возникают, чаще всего, именно в этой группе пациентов. В-третьих, как не бывает двух одинаковых больных, так не бывает и двух одинаковых операций. Каждое вмешательство - это творчество, требующее решения всего многообразия существовавших до операции и возникающих во время нее вопросов, обязательно с какими-либо особенностями исполнения. В-четвертых, любое пластическое вмешательство, в том числе герниопластика должно выполняться опытным хирургом, правильно и своевременно определяющим патогенетические механизмы болезни, быстро ориентирующимся в анатомических особенностях каждого больного и четко выбирающим из огромного многообразия разной значимости деталей техники исполнения нужные, именно к этому случаю подходящие. Разделение паховых грыж на прямые и косые должно быть лишь условным и не  определяющим.

Сравнительные результаты применения лапароскопической и традиционной холецистэктомии при хроническом калькулезном холецистите у больных в возрасте старше 70 лет.

Паншин А.А., Корешкин И.А.

Кафедра госпитальной хирургии №2 СПб ГМУ им. акад.И.П.Павлова, Кафедра оперативной и клинической хирургии с топографической анатомией СПб МАПО, Городская больница №38 (г.Пушкин) им. Н.А.Семашко

В настоящее время большая часть плановых оперативных вмешательств при желчнокаменной болезни выполняется с помошью лапароскопической методики. В хирургическом отделении городской больницы №38 частота применения лапароскопической холецистэктомии (ЛХЭ) составила в 1998 г. 78%. Применение ЛХЭ по сравнению с традиционной холецистэктомией (ТХЭ) позволяет значительно уменьшить число послеоперационных осложнений. Однако применение ЛХЭ у пациентов в возрасте старше 70 лет встречает определенные трудности. Возрастные патоморфологические изменения в зоне опертивного вмешательства характеризуются склерозом, инволютивными топографо-анатомическими изменениями и зачастую сочетаются с выражнным хроническим воспалительным процессом. 

Цель работы - изучить возрастные особенности применения ЛХЭ у пациентов старше 70 лет.

Работа основана на изучении результатов планового хирургического лечения 28 больных перенесших ЛХЭ в 1995-1998 г.(возраст от 70 до 88 лет) и 128 пациентов перенесших ТХЭ в 1990-1997 г.(возраст от 70 до 82 лет). 

После ТХЭ различные осложнения выявлены у 14 больных (10,9%): ранняя спаечная кишечная непроходимость (2), нагноение послеоперационной раны (6), острый инфаркт миокарда (2), нарушения сердечного ритма (1), острая сердечно-сосудистая недостаточность (2), пневмония (1). Двое больных в этой группе умерли (1,6%) 

При выполнение ЛХЭ в двух случаях потребовалось конверсия и ТХЭ в связи с грубыми рубцово-инфильтративными изменениями в зоне операции. После ЛХЭ осложнения выявлены у 2 больных (7%): нарушения сердечного ритма (1), внутрибрюшная гематома (1). Летальных исходов не было.

Таким образом, применение ЛХЭ у пациентов старше 70 лет позволяет значительно снизить частоту осложнений характерных для ТХЭ.

Причины летального исхода после выполнения операций по поводу язвенного гастродуоденального  кровотечения при наличии у больных сопутствующих заболеваний

Петров С.В., Туркина Н.В., Чечурин Н.С. Захрамбеков Э.А.
Кафедра хирургии медицинского факультета СпбГУ 

Изучены истории болезни 44 больных, погибших после операций по поводу кровоточащей хронической язвы желудка и 12-перстной кишки, находившихся на стационарном лечении в период с 1975 по 1996 г. Всем пациентам были выполнены различные оперативные вмешательства. Все пациенты умерли в различные сроки послеоперационного периода. У всех больных в изучаемой группе отмечались тяжелые сопутствующие заболевания, среди них преобладали сердечно-сосудистые: ИБС (31), гипертоническая болезнь (19), инфаркт миокарда в анамнезе (8), ОНМК в анамнезе (7) и легочные заболевания - бронхиальная астма (6), пневмония (8), туберкулез в анамнезе (3) онкологические заболевания (5).

В исследуемой группе сердечно-сосудистая недостаточность остается основной причиной летального исхода (умерло 27 пациентов). При этом у половины (12) в основе ее развития лежало выполнение оперативного вмешательства после наступления рецидива кровотечения на отделении, а у 3 больных причиной развития этого осложнения было превышение необходимого объема операции у больных, находившихся в тяжелом состоянии.

Другой частой причиной смерти была несостоятельность швов (17). У всех пациентов с таким осложнением была выполнена резекция желудка. Произведенный анализ свидетельствует о том, что в 9 случаях несостоятельность швов возникла после операций, выполненных в ночное время (с 1.00 до 6.00). При учете сопутствующих заболеваний выявлено, что у 10 больных отмечались ишемическая болезнь сердца и гипертоническая болезнь. Корреляции между развитием несостоятельности швов и каким-либо из других сопутствующих заболеваний выявлено не было.

Таким образом, основным направлением снижения послеоперационной летальности является использование активной хирургической тактики, адаптированной для лечения больных с сопутствующими заболеваниями, применением ранних, не допускающих развития рецидива кровотечения операций в объеме, адекватном источнику кровотечения,  предпочтительно в дневное время.

Эндовидеохирургическая внебрюшинная поясничная симпатэктомия в лечении больных с деструктивными изменениями нижних конечностей.

Рутенбург Г. М., Стрижелецкий В.В., Халафян И. А., Иваненко А. В.

Проблема лечения больных с облитерирующими заболеваниями нижних конечностей остается актуальной, так как пациенты с данной патологией зачастую не в состоянии получить адекватную плановую консервативную терапию и поступают в стационары уже по каналам ''скорой помощи'' с деструктивными изменениями конечностей, требующими резекции или ампутации. В этой связи не теряет своей актуальности поясничная симпатэктомия, как операция, позволяющая для большего числа больных предотвратить или отсрочить ампутацию, а в ряде наблюдений ограничиться ''малыми'' резекциями, когда реконструктивная операция на сосудах по данным артериографии уже невозможна. Однако традиционная поясничная симпатэктомия сопровождается большой травматичностью доступа и ограничением обзора, обусловленными глубиной раны и небольшим углом операционного действия. Нередки парезы кишечника различной степени выраженности, осложнения со стороны раны. В раннем послеоперационном периоде пациенты требуют назначения наркотических анальгетиков и антибактериальных препаратов.

При использовании эндовидеохирургического доступа эти проблемы могут быть решены. К настоящему времени нами проанализировано 28 пациентов с облитерирующими заболеваниями нижних конечностей. Мужчин - 20 человек, средний возраст составлял 67 лет, 8 женщин в возрасте от 53 до 68 лет. У 5 пациентов диагностирована 4 стадия ишемии по Лериш-Фонтейну у 8 - третья стадия, у 15 - вторая стадия. Результаты операции зависели от стадии заболевания и выраженности коллатеральной сети кровообращения. У больных со второй стадией отмечен хороший клинический эффект у 12 пациентов. У пациентов с третьей и четвертой стадиями заболевания хорошие и удовлетворительные результаты отмечены соответственно у 4-х и 2-х больных. У двух пациентов удалось избежать ампутации в верхней трети голени, ограничившись ампутацией на уровне стоп и у двух - с третьей стадией, удалось ограничиться ампутацией пальцев. Послеоперационные и интраоперационные осложнения не наблюдались.

Из точки, находящейся на середине расстояния от реберной дуги до крыла подвздошной кости по средне - подмышечной линии создавали экстраперитонеальное рабочее пространство при помощи ''Visiport'' -а, диссекцией оптической трубкой. Техническое преимущество отдаем баллону - диссектору SpaceMaker, который позволяет быстро создать достаточный объем рабочего пространства, достичь гемостаза клетчатки при экспозиции баллона 5 минут. Дополнительно вводили 10-ти и 5-ти мм троакары по передне - подмышечной линии, краниальней и каудальней доступа. Видеокамеру вводили в месте стояния SpaceMaker-а. Рабочее пространство расширяли ретроренально, оттесняя почку кпереди. Пограничный симпатический ствол на поясничном уровне располагается между большой поясничной мышцей и аортой слева, и нижней полой веной справа по медиальной поверхности тел позвонков. После его визуализации поясничный отдел симпатического ствола резецировали на уровне L1-L4 с ганглиями ножницами. Операцию заканчивали дренированием забрюшинного пространства в течение суток.

Пациенты с первых суток находились на палатном режиме, а со вторых суток на общем режиме. Наркотические анальгетики и антибиотики не применялись, послеоперационных осложнений не было. У пациентов без деструктивных изменений конечностей койко-день составил 4,7.

Таким образом, методика эндовидеохирургического доступа имеет преимущество перед традиционным и дает хороший непосредственный клинический эффект.

Оценка эффективности операции Тейлора в эксперименте и использование ее эндовидеохирургического варианта в лечении больных с хроническими дуоденальными язвами.

Седов В.М., Мжельский А.В.

кафедра факультетской хирургии СПбГМУ им. акад. И.П.Павлова

В эксперименте на собаках произведена сравнтельная оценка изменений секреторной функции желудка, его двигательной активности и внутриорганного кровотока в отдаленные сроки после операции Тейлора (задней стволовой ваготомии с передней серомиотомией) и селективной проксимальной ваготомии (СПВ). Секреторная и двигательная активность желудка определялась с помощью гастроимпедансографии, кровоток в слизистой определялся полярографическим методом по клиренсу водорода. После обоих вариантов парасимпатической денервации желудка отмечено равноценное снижение секреторной активности и отсутствие выраженных изменений двигательной функции. Выявлена редукция кровотока в слизистой оболочке тела желудка после СПВ и отсутствие таких изменений после операции Тейлора. 

В клинике факультетской хирургии с 1993 года выполнено 24 операции Тейлора с использованием эндовидеохирургической технологии больным с хроническими дуоденальными язвами. В ближайшем послеоперационном периоде осложнений не было. В сроки наблюдений до 5 лет у 2 больных отмечен рецидив заболевания (8,3%). Редукция базальной и максимальной желудочной секреции составила соответственно 57,6% и 63,7%. 

МЕСТО ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ ПРИ ОСТРОМ АППЕНДИЦИТЕ 

Сухопара Ю.Н., Богданов А.В. 

Кафедра абдоминальной хирургии, Военно-медицинская академия

Применение лапароскопических методик у больных с клиническими проявлениями острого аппендицита привлекает внимание возможностью улучшения диагностики и результатов лечения этого заболевания. Не случайно наибольшее распространение в неотложной абдоминальной хирургии получили эндохирургические методы при остром аппендиците. В то же время данные литературы о результатах и преимуществах лапароскопической аппендэктомии (ЛАЭ) неоднозначны. Не отработаны в полную меру показания и противопоказания к применению лапароскопической техники при остром аппендиците, методика выполнения ЛАЭ. Все это свидетельствует о том, окончательной оценки места лапароскопических методик при остром аппендиците еще не дано.

Изучены результаты эндовидеохирургических вмешательств у 134 больных с клиническими проявлениями острого аппендицита. Этот диагноз был подтвержден у 95 (70,9%) больных, среди мужчин - у 30 (88,2%), среди женщин - у 65 (65%). По данным гистологического исследования простой аппендицит отмечен в 30, флегмонозный - в 57, гангренозный - в 7 случаях. На операции у 2 больных выявлен плотный аппендикулярный инфильтрат, у 1 - разлитой фибринозный перитонит аппендикулярного генеза. У 4 (3%) больных при ревизии органов брюшной полости патологии не выявлено. У 35 (26,1%) больных обнаружена другая патология. Среди них было 26 пациентов с мезаденитом, 8 - с острой гинекологической патологией, 1 - с перекрутом жирового подвеска слепой кишки. 

Переход на лапаротомию при лапароскопической аппендэктомии, осуществлен в 13 (13,7%) из 95 случаев: у 3 больных при простом, у 7 при флегмонозном, у 3 при гангренозном аппендиците. Переход выполнен вследствие разных, нередко сочетающихся между собой причин: разлитого фибринозного перитонита (1), технических трудностей при выделении червеобразного отростка из сращений (11), аппендикулярного инфильтрата (2), ретроцекального (7), ретроперитонеального (2) расположения отростка, нарастающей субсерозной гематомы толстой кишки (1), ожирения (1).

При ЛАЭ возникло 4 осложнения, одно из которых петробовало конверсии операции. После ЛАЭ развилось 7 (8,8%) осложнений: воспалительный инфильтрат троакарной раны (1), нагноение ран (5), внутрибрюшные абсцессы (2). Последние возникли после ЛАЭ по поводу флегмонозного аппендицита и эмпиемы отростка с перфорацией ее во время вмешательства. Отмечается увеличение частоты переходов на ЛТ и послеоперационных осложнений с увеличением деструктивных изменений в отростке соответственно с 10% и 3,7% при простом до 42,9% и 25% при гангренозном аппендиците.   

Таким образом, использование лапароскопической техники позволяет уменьшить частоту напрасных аппендэктомий, особенно у женщин, выполнить ЛАЭ у большинства больных с острым аппендицитом (85%). Противопоказанием к ЛАЭ является разлитой фибринозно-гнойный перитонит. Результаты операции при гангренозном аппендиците надо признать неудовлетворительными.

Современные тенденции в лечении острого желудочного кровотечения

Топузов Э.Г., Плотников Ю.В., Шишкина Г.А., Васильев А.Н., Аммар А., Магниех М.М.

Кафедра хирургических болезней № 1 с курсом детской хирургии 

Санкт-Петербургской государственной медицинской академии имени И.И.Мечникова

Развитие медицины в наше время привело к значительным изменениям представлений о лечении острых желудочных кровотечений. В большей сте​пени это связано с источниками кровотечения, связанными патогенезом с яз​венной болезнью. Сюда мы относим и такие острые поражения, как острые язвы желудка и трещины кардиоэзофагальной зоны (синдром Мэллори-Вейсса). Новые противоязвенные препараты, в частности омепразол, привели к значительному снижению количества плановых операций при язвенной болез​ни. Частота заживления острых и хронических поражений желудка, а также старческих, гигантских язв значительно увеличилась. Использование современной терапии геликобактерной инфекции значительно уменьшило частоту рецидивов язвенной болезни и острых заболеваний. Тем не менее, количество больных с острыми осложнениями язвенной болезни (кровотечением, перфорацией) не только не уменьшилось, а даже увеличилось. В последние годы мы отмечаем тенденцию к большим успехам медикаментозного и эндоскопического лечения источников кровотечения. Тем не менее, летальность от кровотечения при источниках, не связанных с варикозными венами пищевода или злокачественными новообразованиями желудка, достаточно высока. Она часто превышает 10%. На этом фоне по-прежнему актуальным является вопрос о показаниях к хирургическому лечению. Мы основываем показания к оперативному лечению на прогнозе исхода, рассчитанного с учетом количества факторов риска у каждого больного. Роль хирургического лечения не уменьшилась. Но новые тенденции, совместное применение хирургических, эндоскопических и лапароскопических методик, создают возможности для того, чтобы уменьшить травматичность операций. Мы полагаем, что разумное применение таких операций, как иссечение или прошивание язв, эрозий, трещин на фоне адекватной медикаментозной терапии создает предпосылки к дальнейшему прогрессу хирургии желудочных кровотечений.

Диагностика и лечение пищеводно-желудочных кровотечений у детей 

ФедотовЛ.Е., Севрюгов Б.Л., Денисов А.А., Иоффе М.Я

Кафедра детской хирургии, Кафедра общей хирургии с курсом эндоскопии, СПб ГПМА.
Работа выполнена на основании результатов эндоскопических методов диагностики и лечения 72 больных с кровотечением из верхних отделов пищеварительного тракта.

У 37 детей кровотечение было обусловлено внепеченочной формой портальной гипергензии (ВНПГ). В 35 случаях экстренных госпитализаций по поводу гастроэзофагеальаых кровотечений в ходе проведенного эндоскопического обследования были выявлены различные причины кровотечений, не связанные с варикозным расширением вен пищевода и желудка (эрозии, язвы, синдром Маллори-Вейса).

В группе детей с ВНПГ у 28 больных с целью остановки кровотечения выполняли эндоскопическую склеротерапию (ЭСТ). В качестве склерозанта использовали 70% этиловый спирт, вводимый по 0,5 мл от 2 до 6 точек в каждую интра- и паравазально. У 18 пациентов эффективность вмешательства достигнута после первого сеанса. В четырех случаях ЭСТ производили неоднократно (от 2 до 3 сеансов) в связи с рецидивами кровотечений, возникшими в сроки от 9 часов до 6 суток после первого вмешательства. У 6 больных эффективность местного гемостаза имела временный характер. Очередная волна профузного кровотечения потребовала выполнения хирургического вмешательства.

В группе детей с пищеводно-желудочным кровотечением, не обусловленным портальной гипертензией, в 26 из 35 случаев на момент эндоскопического исследования данных за продолжающееся кровотечение выявлено не было. В четырех наблюдениях кровотечение имело неактивный характер и не сопровождалось гемодинамическими нарушениями. Гемостаз проводили консервативными методами лечения. Одному больному с кровотечением из язвы луковицы двенадцатиперстной кишки было выполнено эндоскопическое клиппирование кровоточащего сосуда. Другому пациенту произвели эндоскопическую электрокоагуляцию кровоточащих эрозий антрального отдела желудка. В 3 случаях было произведено хирургическое лечение в связи с высоким темпом кровотечения (острые язвы луковицы двенадцатиперстной кишки, синдром Маллори-Вейса). Осложнений при эндоскопических и хирургических методах остановки кровотечений мы не наблюдали. 

Заключение:

1.экстренная эндоскопическая диагностика гастроэзофагеальных кровотечений у детей является эффективным методом, позволяющим выяснить причину кровотечения, определить его активность и выдать способ остановки.

2.эндоскопическая склеротерапия при кровотечении из варикозно-расширенных вен пищевода и желудка является высокоэффективным методом гемостаза.

Сравнительная оценка доступов к поясничному отделу симпатического ствола при выполнении эндовидеохирургической внебрюшинной поясничной симпатэктомии.

Халафян И. А., Иваненко А. В.

В последнее время, с накоплением опыта в проведении эндовидеохирургической внебрюшинной поясничной симпатэктомии, появилась возможность оценить различные способы эндоскопических доступов к поясничному отделу симпатического ствола.

Нами было проанализировано 3 доступа к поясничному отделу симпатического ствола.

Первый способ: в положении больного на боку, противоположном стороне вмешательства, экстраперитонеальное рабочее пространство создавали посредством введения видеотроакара ''Visiport'' и ретропневмоперитонеума. Далее вводились 2 манипулятора по передне - подмышечной линии, посредством которых смещали брюшину медиально и обнажали большую поясничную мышцу на уровне L2 - L4 (Е.П. Кохан, А.В. Фоменко, О.В. Пинчук, 1997).

Второй способ доступа заключается в следующем: в положении пациента на боку выполнялся разрез кожи по наружному краю прямой мышцы живота на уровне пупка длиной 2,5 - 3 см. Апоневроз наружной косой мышцы живота рассекали под визуальным контролем, затем тупым способом раздвигали волокна внутренней косой и поперечной мышц до брюшины, последнюю тупферами сдвигали медиально. После чего на переднебоковую поверхность большой поясничной мышцы ''выходили'' под видеоконтролем.

Третий способ доступа имеет ряд преимуществ и заключается в следующем: в положении на боку больного максимально разгибали в поясничном отделе для увеличения расстояния между гребнем подвздошной кости и реберной дугой до образования горизонтальной плоскости. Затем производили разрез кожи на уровне пупка по передне - подмышечной линии. Тупым и острым способом обнажали брюшину, после чего, при помощи пальца, создавали полость в предбрюшинной клетчатке. Далее, в созданную полость, вводили баллон - диссектор SpaceMaker. Под контролем лапароскопа нагнетали в баллон воздух до 15 мм рт ст. Выдерживали экспозицию 2 - 3 минуты, после чего выпускали воздух и вынимали баллон - диссектор. Следующим этапом вводили в созданную полость троакар с конусным фиксатором и созданное ранее рабочее пространство заполняли газом до 15 мм рт ст.

Такой способ доступа позволяет непосредственно обнажить большую поясничную мышцу и визуализировать поясничный отдел симпатического ствола на значительном протяжении L1 - L4, что принципиально имеет значение при выполнении высокой поясничной симпатэктомии (И. М. Топчибашев, А. А. Аббасов, 1969).

Таким образом, способ с применением баллона SpaceMaker имеет преимущество перед описанными выше способами доступов, поскольку: 1) не возникают такие опасные интраоперационные осложнения, как повреждения сосудов забрюшинного пространства; 2) обеспечивается оптимальный для оперативного вмешательства объем экстраперитонеального рабочего пространства; 3) обеспечивается гемостаз при повреждении мелких сосудов за счет экспозиции раздутым баллоном - диссектором SpaceMaker. 
ОСОБЕННОСТИ АНЕМИИ ПРИ ПЕРИТОНИТЕ И СПОСОБЫ ЕЕ КОРРЕКЦИИ

Ханевич М.Д., Селиванов Е.А., Мамаев А.Е., Ашейчик В.Я.

Военно-медицинская академия, Российский НИИ гематологии и трансфузиологии

Клинической особенностью анемии при перитоните является ее быстро прогрессирующее течение на фоне сохраняющихся признаков эндотоксикоза и токсемии. Так, по данным ретроспективного анализа лечения 300 больных разлитым перитонитом, у 219 (73%) была выявлена анемия. В 40,1% случаев установлена анемия легкой степени, в 35,2% - средней степени, в 24,7% - тяжелой степени.

В реактивной фазе перитонита анемия установлена у 5 из 55 больных и была только легкой степени. В токсической фазе - у 186 из 217 больных, причем более чем у половины больных отмечена анемия средней и тяжелой степени. В терминальной фазе перитонита анемия наблюдалась у всех 18 больных, причем у 16 из них - тяжелой степени. Изучение клинического материала показало, что для развития анемии имеет значение возрастной фактор. У молодых пациентов была отмечена анемия легкой степени. С увеличением возраста больных нарастал удельный вес пациентов с анемией средней и тяжелой степени. Так, у больных в возрасте от 21 до 40 лет анемия выявлена в 53,8% случаев. При этом в 16,7% случаев была анемия средней и тяжелой степени. Удельный вес больных анемией в пожилом возрасте составил 85,1%, а в старческом - 100%. Тяжелая анемия у больных пожилого возраста наблюдалась в 31,9% случаев, а в старческом - в 33,3% случаев. Уровень гемоглобина и число эритроцитов периферической крови у больных перитонитом имели отчетливую тенденцию к снижению по мере нарастания лейкоцитоза в крови, СОЭ, ЛИИ, МСМ, продуктов ПОЛ, тетрахименового теста, что свидетельствует о существенном влиянии эндотоксикоза на характер гемопоэза.

Кроме того выявлена обратная корреляция между уровнем гемоглобина больных перитонитом и продолжительностью предоперационного периода (г = -0,526). Наиболее тяжелые случаи анемии отмечены у пациентов с продолжительностью предоперационного периода более суток от момента возникновения первых признаков перитонита.

Значительное влияние на степень выраженности послеоперационной анемии оказывал факт наличия или отсутствия хронической патологии со стороны жизнеобеспечивающих систем организма. Согласно полученным нами данным, хроническая патология со стороны органов и систем организма была выявлена у 211 больных разлитым перитонитом, что составило 70,3%. В группе больных с анемией удельный вес пациентов с сопутствующей хронической патологией составил 84,5%. Чаще всего больные страдали хроническим пиелонефритом (27,3%) и ишемической болезнью сердца (22,0%). При этом анемия средней и тяжелой степени была выявлена у 30,0% больных, страдающих хронической патологией почек, у 19,4% - хронической патологией сердечо-сосудистой системы, у 13,3% - хроническими диффузными заболеваниями печени.

Таким образом, усугубляющими факторами развития анемии следует считать пожилой и старческий возраст больных, продолжительный (более суток) предоперационный период, наличие сопутствующей хронической патологии со стороны органов, несущих детоксикационную функцию.

В хирургических стационарах для коррекции анемии широко распространена практика использования цельной крови и взвеси эритроцитов в кристаллоидных растворах. Однако не всегда такая гемотрансфузионная терапия оказывает лечебное действие. Поэтому ряд хирургов сдержанно относятся к переливанию крови и эритроцитарной массы при перитоните, указывая на то, что гемотрансфузии могут усилить сгущение крови и увеличить количество агрегантов, оседающих в микроциркуляторном русле, что способствует возникновению гиперкоагуляции, ДВС-синдрома, пневмонии. Поэтому продолжается поиск эритроцитсодержащих сред, направленных на улучшение функции клеточных элементов крови и устранение побочных эффектов, связанных с трансфузиями эритроцитарной массы.

Как показали экспериментальные и клинические исследования, наиболее перспективной эритроцитсодержащей средой оказался раствор деионизированного желатина, получившего название модежель. Взвесь эритроцитов в модежеле при коррекции анемии у больных разлитым перитонитом была использована в 18 случаях. Гемотрансфузии осуществлялись в послеоперационном периоде на фоне проведения активной детоксикационной терапии с использованием экстракорпоральных методов детоксикации. При этом было установлено, что взвесь эритроцитов в модежеле оказывала более выраженное антианемическое действие по сравнению с широко применяемыми в хирургии цельной кровью и взвесью эритроцитов в кристаллоидных растворах. Кроме того, отмечено положительное влияние трансфузий на функцию печени и почек, реологические и коагуляционные свойства крови.

Этиологическая значимость атмосферного давления при язвенном гастродуоденальном кровотечении.

Чечурин Н.С., Петров С.В., Туркина Н.В., Захрамбеков Э.З.  

Кафедра хирургии медицинского.факультета.  СпбГУ.

В связи с возможностью влияния изменения атмосферного давления на возникновение эпизодов язвенного гастродуоденального кровотечения, была поставлена задача выявления временной согласованности данного осложнения на примере 25 больных погибших от язвенного гастродуоденального кровотечения. Возраст больных от 47 до 85 лет. Мужчин было 17, женщин- 8. Тяжелая степень кровопотери была у 21 больного, средняя - у 4 пациентов. Геморрагический период, как время, в течение которого у больного периодически возобновляется желудочное кровотечение, находился в пределах одной недели до поступления в стационар.

Изучение динамики атмосферного давления проводился методом «наложенных эпох», как функция числа дней в течение геморрагического периода. Сведения о давлении атмосферного воздуха в мБ (760 мм рт.ст.= 986,9 мБ)  выбирались в день поступления, ежедневно в течение недели до поступления и недели после поступления Данные были получены из метеорологического ежемесячника Северо-Западного региона. Фиксировались ежедневные показатели атмосферного давления на 21.00. Проведенный анализ показал, что в течение недели, предшествующей поступлению атмосферное давление снижалось и достигало минимума (1005,7 мБ) на следующий день после госпитализации.

Сопоставление данных об атмосферном давлении и клиническом течении язвенного гастродуоденального кровотечения за 10 лет, позволяет утверждать, что случаи летального исхода сопряжены с определенной динамикой давления атмосферы: за несколько суток до поступления в стационар (от 2 до 6-7) наблюдалось значительное его снижение, а затем, в течение от 1 до 5-7 суток - быстрый рост.

Представляется, что дальнейшая обработка выявленных фактов заставит обратить внимание на  выяснение физиологического объяснения возможности наличия элементов влияния условий внешней среды на состояние пищеварительной системы человека в норме и при различных заболеваниях; необходимость поиска медикаментозных, опреативных и профилактических методов купирования воздействия неблагоприятных условий внешней среды на организм человека.

ЭНДОСКОПИЯ ОПЕРИРОВАННОГО ЖЕЛУДКА

Шульгин В.Л., Михайлов А.П.

Техническое обеспечение эндоскопических исследований оперированного желудка существенно не отличается от такового при эндоскопии анатомически полноценного органа. С этой целью мы применяли панэндоскопы с торцевым расположением объектива японских фирм “Олимпас” и “Пентакс”, а также отечественные производства ЛОМО.

Угол поля зрения эндоскопов колебался от 90о до 120о. В качестве источников света применяли осветители с галогеновыми лампами для визуального наблюдения и с ксеноновыми - для фото- и видеосъемки.

Роль эндоскопии оперированного желудка сводится к выявлению структурных изменений верхнего отдела пищеварительного тракта и его моторно-эвакуаторной функции, способных объяснить те или иные клинические проявления патологических постгастрорезекционных синдромов с целью поиска способов их медикаментозной или оперативной коррекции.

Визуальная оценка структурного и функционального состояния верхнего отдела пищеварительного тракта вообще и оперативного желудка в частности метод исключительно субъективный, не позволяющий дать количественную цифровую характеристику, но чрезвычайно ценный в условиях коллектива, занимающегося проблемами реконструктивно-восстановительной желудочной хирургии. Большой практический опыт в эндоскопических исследованиях органов пищеварения, знание проблемы оперированного желудка в целом, позволяют с учетом интуиции оценить видимые только опытному глазу изменения и помочь хирургу в выборе способа реконструктивной операции.

За норму следует принять такое состояние культи желудка, когда она не содержит натощак секреторной жидкости и патологических примесей, имеет равномерную розовую окраску слизистой оболочки, отчетливо выраженный рельеф по большой кривизне, хороший тонус, придающий ей форму воронки с активной перистальтикой в зоне анастомоза, диаметр которого в период раскрытия после прохождения перистальтической волны не должен превышать 2 см. Такое состояние “нормы” зависит от исходного физиологического резерва, возможных осложнений в ходе операции, мануальной техники хирурга и соблюдения режима питания в ближайшем и отдаленном послеоперационном периоде.

Практически после любого способа резекции желудка мы наблюдали слабость кардии в виде неполного смыкания или зияния, однако, клинически выраженная недостаточность запирательной функции нижнего пищеводного сфинктера с соответствующей симптоматикой проявлялась только при нарушениях эвакуаторной функции культи желудка как то: узкий гастроэнтероанастомоз менее 1 см, пилоруссохраняющие резекции, синдром приводящей петли, спаечный процесс в отводящей петле тощей кишки, хронический панкреатит с парезом культи желудка, хроническое нарушение дуоденальной проходимости на фоне выполненной резекции по способу Б-1, пептическая язва гастроэнтероанастомоза. При нормально функционирующей культе желудка в отсутствие дефектов оперативной техники визуально наблюдавшаяся слабость кардиального жома клинически себя не проявляла.

Наличие желчи в культе желудка может свидетельствовать о моторных нарушениях и носить приходящий характер, не вызывая при этом дискомфорта у больного. Присутствие большого количества пенящейся желчи свидетельствует о патологическом состоянии, которое может быть следствием первичного опорожнения приводящего отдела тощей кишки в культю желудка при широком зияющем анастомозе, дуоденостазе, отсутствии или короткой шпоре приводящей кишки, атонии культи желудка. Постоянный рефлюкс желчи вызывает раздражение слизистой оболочки, гиперемию, отек с соответствующими клиническими симптомами. Кроме того, длительное воздействие компонентов желчи на желудочной эпителий индуцирует метапластический процесс с развитием аденоматозных структур.

Слабый физиологический тонус культи желудка приводит к ее эктазии и дилатации, изменению формы, сглаживанию рельефа, зиянию анастомоза, рефлюксу кишечного содержимого, повышению давления, недостаточности запирательной функции кардии. Стойкое длительное снижение тонуса культи желудка и повышение внутрижелудочного давления влекут за собой атрофические процессы в слизистой оболочке, панкреатическую недостаточность, развитие дуоденостаза, панкреатита, которые замыкают порочный круг.

Для правильной оценки физиологического состояния культи желудка необходим подробно собранный анамнез, который позволяет сопоставить эндоскопическую картину с клиническими симптомами болезни оперированного желудка.

Чрезмерно широкое желудочно-кишечное соустье при способе резекции по Гофмейстеру-Финстереру может способствовать не только быстрому опорожнению культи, но и функциональной несостоятельности шпоры анастомоза, рефлюксу содержимого желудка в культю 120перст. кишки с развитием ее дилатации и атонии. Поэтому при эндоскопическом исследовании нужно обращать внимание на диаметр соустья и возможность провести эндоскоп в приводящую петлю. При правильно сформированной шпоре и адекватном размере анастомоза осмотреть приводящую кишку невозможно. Короткая шпора приводящей кишки и широкий гастроэнтероанастомоз всегда открывают свободный доступ в приводящий отдел.

Наличие в культе желудка и отводящей кишке избыточного количества жидкости с примесью желчи свидетельствует о нарушенной проходимости отводящего сегмента.

Заслуживают внимание особенности эндоскопической картины при пилоруссохраняющих резекциях. При трубковидной резекции желудка практически полное отсутствие малой кривизны приводит к первичной слабости культи, которая усугубляется близким расположением гастрогастроанастомоза к денервированному привратнику, лишенному регулирующего влияния номотопного водителя ритма и находящемуся в состоянии длительного тонического напряжения. В результате при эндоскопии мы наблюдали задержку пищевого детрита в культе желудка до 14-18 часов, бродильные процессы, картину гастрита культи желудка, стойкий пилороспазм.

К исходу второго года после операции адаптационные механизмы у подавляющего большинства пациентов приводили к относительной нормализации эвакуаторной функции культи. Формирование анастомоза на расстоянии не менее 2 см от сохраняемого привратника уменьшало проявления эвакуаторных расстройств и сокращало адаптационный период до полугода.

В раннем послеоперационном периоде необходимость в эндоскопическом исследовании возникала в связи с кровотечением из культи желудка. Источником кровотечения являлась либо линия швов в области сформированного киля, либо зона гастроэнтероанастомоза. С целью остановки кровотечения мы применяли прицельное орошение кровоточащего участка растворами 3-5% азотнокислого серебра, капрофера, феракрила или диатермокоагуляцию. При легких кровотечениях из маргинальных сосудов слизистой оболочки гемостаза удавалось добиться, как правило, после орошения одним из названных препаратов.

Массивные кровотечения из артериальных сосудов подслизистого слоя требовали обширной электрокоагуляции для формирования струпа вокруг кровоточащего участка. Большая толща тканей по линии швов позволяла производить глубокую диатермокоагуляцию без опасности перфорации органа. Применение эндоскопического исследования в раннем послеоперационном периоде, осложнившемся кровотечением из культи желудка, во всех случаях позволила избежать релапаротомии.

В ближайшем послеоперационном периоде наиболее часто нам приходилось встречаться с эвакуаторными нарушениями культи желудка, обусловленными развивающимся анастомозитом и слабостью культи. Культя желудка при анастомозите выглядела растянутой, содержала много жидкости, рельеф сглажен, слизистая оболочка истончена. В зоне гастроэнтероанастомоза стенки инфильтрированы, ригидны, слизистая отечна, просвет сужен. Однако при любой степени выраженности анастомозита всегда удавалось провести через анастомоз эндоскоп диаметром 10-12 мм и, используя инструментальный канал аппарата, интубировать нижележащие отделы отводящей кишки катетером для энтерального питания. Одновременная интубация тонкой кишки и трансназальная декомпрессия оперированного желудка позволяли, сохранив пациенту полноценное энтеральное питание, создать покой для больного анастомоза, что в кратчайшие сроки способствовало восстановлению пассажа пищи.

Учитывая изложенное, эндоскопическое исследование оперированного желудка следует считать приоритетным методом в динамическом контроле течения послеоперационного периода в различные сроки.

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПАНКРЕАТИТ КАК ПРИЧИНА ЖЕЛЧЕИСТЕЧЕНИЯ ПОСЛЕ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ.

Щербакова А.Н., Березникова Е.А.

Причинами желчеистечения после холецистэктомии могут быть травма желчных протоков, недостаточная герметичность культи пузырного протока или подтекание желчи из добавочных ходов на фоне желчной гипертензии. Повышение давления в желчевыводящих путях чаще всего обусловлено недиагностированными до операции конкрементами и стриктурами холедоха. 

Однако, нередко после холецистэктомии даже при нормальной проходимости желчных протоков, развивается временная желчная гипертензия, которая у некоторых пациентов может привести к затруднению оттока из протока поджелудочной железы и, возможно, рефлюксу желчи в панкреатический проток (Филин В.И. и др., 1990 г.). Этого бывает достаточно для развития в послеоперационном периоде острого панкреатита, который в свою очередь, поддерживает гипертензию в холедохе и проявляется желчеистечением из добавочных ходов в области ложа желчного пузыря. 

Развитие послеоперационного панкреатита трудно прогнозировать, а из-за отсутствия типичной клинической картины возникают трудности в диагностике. В наших наблюдениях из 27 повторных эндовидеохирургических исследований, выполненных на 2, 4, 5, 6, 11 сутки по поводу желчеистечения в послеоперационном периоде, в 7 случаях выявлены признаки острого панкреатита (у 1 больной после традиционной и у 6 больных после лапароскопических холецистэктомий). Обращало внимание более тяжелое течение послеоперационного периода и выделение желчи по контрольному дренажу в объеме 60-250,0 мл с первых суток без тенденции к уменьшению. Все больные жаловались на боли в правом подреберье или правой половине живота. Эти боли не были интенсивные и не носили опоясывающий характер. Диспептические нарушения проявились только у одной больной в виде тошноты. Тахикардия наблюдалась у 5 пациентов, субфебрильная температура - у 3, вздутие живота у 2, неотчетливые симптомы раздражения брюшины - у 4 пациентов, повышение амилазы крови - у 3 больных.

Некоторые диагностические трудности возникли также и во время повторной операции, т.к. состояние поджелудочной железы оценивалось по косвенным признакам. При ревизии брюшной полости у всех больных выявлялись рыхлые спайки в зоне операции, мутный выпот с желчью в небольшом количестве (в одном случае - геморрагический), гиперэмия брюшины - у 1 пациента, отек гепатодуоденальной связки и забрюшинной клетчатки - в 2 случаях. 

Прогностически неблагоприятным признаком является распространенный «стекловидный» отек забрюшинной клетчатки, который наблюдался у одной пациентки. Этой больной, при отсутствии эффекта от проводимой терапии, включая повторную лапароскопическую санацию и дренирование брюшной полости, была выполнена лапаротомия, на которой обнаружены деструктивный панкреатит и скопление инфицированной желчи (до 200 мл) в сальниковой сумке. Операция была завершена дренированием и тампонированием сальниковой сумки, дренированием холедоха по Керу, дренированием брюшной полости. В дальнейшем проводилась массивная инфузионная терапия, наступило выздоровление. 

Остальным больным выполняли лапароскопическую санацию и дополнительное дренирование брюшной полости, новокаиновую блокаду круглой связки печени, интенсивную дезинтоксикационную терапию. Эти мероприятия позволили своевременно купировать явления послеоперационного панкреатита и добиться хороших результатов при его лечении. 
