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Кафедра хирургии им. Н.Д.Монастырского (зав. проф. А.Е.Борисов), СПбМАПО

Полноценное комплексное предоперационное обследование больных с язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки позволяет индивидуализировано подойти к выбору способа операции, уменьшить частоту ранних и поздних послеоперационных осложнений.

Наряду со снижением в последние 10 лет количества плановых хирургических вмешательств у больных с язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки отмечается резкое возрастание числа экстренных операций, выполняемых по поводу осложненных форм этого заболевания. Так, по данным Комитета по Здравоохранению при Администрации Санкт-Петербурга, с середины 90-годов число больных с перфоративной язвой желудка и двенадцатиперстной кишки увеличилось в 2 раза, а с кровотечениями язвенного генеза - в 2,1 раза. Летальность у этой группы больных составляет от 8% до 12%. У пациентов пожилого и старческого возраста с выраженной сопутствующей патологией летальность еще выше, так как в короткие сроки не возможно провести полноценную предоперационную подготовку (А.Е.Борисов и соавт., 2000(.

Как правило, пациентам, оперируемым по жизненным показаниям по поводу осложнений язвенной болезни (перфорация, кровотечение), выполнить полноценное предоперационное обследование не представляется возможным. Характер вмешательств, выполняемых в экстренном и неотложном порядке, часто бывает однотипным, а послеоперационный период сопровождается развитием рецидива язвы и других постгастрорезекционных и постваготомических синдромов.

Нами проведен сравнительный анализ результатов хирургического лечения 60 больных, оперированных год назад в экстренном и плановом порядке.

Среди 30 больных (9 - женщин, 21 - мужчин), перенесших экстренные вмешательства, 9 оперированы по поводу перфоративной язвы (желудок - 3, двенадцатиперстная кишка - 6) и 21 - по поводу кровотечения (желудок-8, двенадцатиперстная кишка - 13). Больным выполнялись следующие операции: ушивание перфоративной язвы - 6; прошивание кровоточащей язвы - 2; резекция желудка по первому способу Бильрота - 5; резекция желудка по Гофмейстеру-Финстереру - 12; резекция желудка по Ру - 1; пилоруссохраняющая резекция желудка - 2; стволовая ваготомия с пилоропластикой по Финею - 1; СПВ - 1. При обследовании после операции различные постгастрорезекционные и постваготомические синдромы были выявлены у 9 (30%) пациентов: рецидив язвы - 2, демпинг-синдром - 2, синдром приводящей петли - 1, грыжа пищеводного отверстия диафрагмы - 2, постваготомическая диарея - 1, гастрит культи желудка - 3. У 4 больных имелось сочетание 2 и более синдромов.

В плановом порядке оперированы также 30 больных (7-женщин и 23 мужчин), из них по поводу язвенной болезни желудка - 13 и двенадцатиперстной кишки - 17. Всем пациентам до операции проводилось полноценное обследование. Больным были выполнены следующие операции: резекция желудка по первому способу Бильрота - 12; резекция желудка по Гофмейстеру-Финстереру - 9; резекция желудка по Ру - 3; пилоруссохраняющая резекция желудка - 5; СПВ - 1. При обследовании после операции в этой группе наблюдений различные постгастрорезекционные и постваготомические синдромы были выявлены у 3 (10%) больных, причем во всех случаях они носили только функциональный характер: демпинг-синдром легкой степени тяжести - 1, гастрит культи желудка - 2, рефлюкс-эзофагит - 1, сочетание синдромов имелось у двух человек.

Различие частоты послеоперационных осложнений в этих группах наблюдений связано с отсутствием возможности проведения полноценного обследования больным, оперированным по жизненным показаниям. Тщательное и целенаправленное предоперационное обследование, выполняемое в плановой хирургии язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, позволяет выбрать адекватный объем и характер оперативного вмешательства, прогнозировать риск возможных послеоперационных осложнений и предупредить их. При выборе характера и объема операции необходимо учитывать не только локализацию и размер язвы, но и результаты исследования желудочной секреции, моторики желудка и двенадцатиперстной кишки. Язвенная болезнь нередко сочетается с другими заболеваниями желудочно-кишечного тракта (хронический панкреатит, ХНДП, СГПОД, дивертикулез и так далее), которые влияют на течение язвенной болезни, и, нередко, на результаты хирургического лечения. Индивидуализированный подход к выбору способа операции с учетом данных обследования позволяет снизить число постгастрорезекционных и постваготомических осложнений. Считаем, что алгоритм предоперационного обследования больного с язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки должен включать следующие диагностические исследования:

1. Фиброгастродуоденоскопия - позволяет определить локализацию, размер язвенного дефекта, наличие осложнений и произвести биопсию.

2. Рентгеноскопия - помогает определить размеры и локализацию патологического очага. В случае пилородуоденального стеноза уточнить его протяженность и степень, оценить состояние постстенотического отдела. Выявить признаки дуоденостаза (ХНДП), дивертикулеза, оценить функциональное состояние тонкой кишки и диагностировать инфильтративные формы рака.

3. Определение Helicobacter pilori (уреазный тест, окраска по Романовскому-Гимзе) - позволяет провести адекватную пред- и послеоперационную терапию.

4. РН-метрия - дает представление о желудочной секреции, лучше использовать трехканальный прибор для измерения рН в пищеводе, желудке и двенадцатиперстной кишке. Более детально разобраться с характером желудочной кислотопродукции поможет выполнение пробы Холландера-Кея. Инсулиновый тест Холландера позволяет исследовать влияние блуждающих нервов на желудочную секрецию (используют также для определения полноты и адекватности ваготомии). Применение усиленной гистаминовой пробы (проба Кея) позволяет максимальную кислотопродукцию (характеризующую желудочную фазу секреции).

5. Проба Фишера-Стаффорда необходима в предоперационном обследовании для выявления демпинг-предрасположенности. Для этого в начальный отдел тощей кишки через зонд или эндоскоп вводится 150 мл 50% раствора глюкозы с последующей регистрацией динамики пульса, артериального давления, жалоб больного.

6. Поэтажная манометрия - позволяет определить функциональное состояние кардиального и пилорического жома. Используется для выявления дуоденальной гипертензии, дуоденостаза, тонкокишечной гипертензии.

Приведенный алгоритм предоперационного обследования больных язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки позволяет индивидуализировать характер оперативного вмешательства и избежать неудовлетворительных отдаленных результатов. Считаем, что терапевты, гастроэнтерологи должны проводить комплексное обследование больных с язвенной болезнью, которое позволит назначить адекватное консервативную терапию и поможет хирургам в выборе способа операции при неотложных состояниях.

К ВОПРОСУ О МОБИЛИЗАЦИИ ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА ТРАХЕИ

Андреасян А.Г., Муков М.Б., Усмонов Х.С.

Оперативное лечение распространённых поражений трахеи (свыше 4см) остаётся одним из наиболее сложных разделов грудной хирургии. Проблема заключается в образовании значительного диастаза культей, который обусловливает высокое натяжение в зоне формируемого трахеотрахеального или трахеобронхиального анастомоза. Следствием этого является частая несостоятельность анастомоза, которая является причиной грозных осложнений (эмпиемы плевры, гнойного медиастинита и др.) и высокой летальности. Поэтому хирургия трахеи сопряжена с разработкой способов мобилизации трахеи и соседних органов, направленных на уменьшение натяжения в зоне формируемого анастомоза. Условно их можно разделить на способы мобилизации проксимального отдела (представленного проксимальным отделом трахеи, перстневидным или щитовидным хрящом) и способы мобилизации дистального отдела (представленного дистальным отделом трахеи, её бифуркацией или главным бронхом). К основным в первой группе можно отнести методы подподъязычной мобилизации гортани (Dedo НН, Fishman NH, 1969г.), надподъязычной мобилизации гортани (Montgomery WW, 1974г), пересечение нижних констрикторов глотки (Biller HF, Munie MA, 1992г). Способом дополнительного перемещения проксимального отдела и, соответственно, уменьшения натяжения в зоне анастомоза считается приведение и фиксация головы швом к коже передней грудной стенки.

На кафедре торакальной хирургии СПбМАПО нами проведены сравнительные измерения анатомических эффектов вышеуказанных методов. Путём измерений на нефиксированных трупах установлено, что методика Dedo-Fishman позволяет уменьшить натяжение в области проксимального отдела в среднем на 18,3% без увеличения длины её перемещения (не более 2см). Методика Montgomery позволяет уменьшить натяжение в зоне проксимального отдела в среднем на 50,9%, при этом создаётся возможность его дополнительного дистального перемещения на 1см (всего на 3см). Дополнение методики Montgomery пересечением нижних констрикторов глотки позволяет уменьшить натяжение в области проксимального отдела на 56,8% и дополнительно переместить его дистально в среднем на 1,3см (всего на 3,3см). Приведение и фиксация головы швом через подбородок к коже передней грудной стенки позволяет дополнительно переместить проксимальный отдел дистально в среднем на 2,2см.

Из приведённых данных следует, что эффективность методики Dedo-Fishman невысока, что с учётом травматичности и частых нарушений акта глотания в послеоперационном периоде не позволяет рекомендовать её к широкому применению. Пересечение нижних констрикторов глотки также не даёт существенного дополнительного эффекта. Приведение и фиксация головы к передней грудной стенке является простым, безопасным и эффективным методом увеличения подвижности проксимального отдела трахеи и, соответственно, уменьшения натяжения в зоне анастомоза.

Таким образом, методом выбора для мобилизации проксимального отдела трахеи с целью уменьшения натяжения в зоне анастомоза после обширных резекций трахеи по нашим данным является методика Montgomery, дополненная приведением и фиксацией головы к передней грудной стенке.

ЭНДОВИДЕОУРОЛОГИЯ - ДОСТИЖЕНИЯ И ПЕРСПЕКТИВЫ

Антонов А.В.

СПб многопрофильная клиника им. Н.И.Пирогова 000 НИЛЦ «Деома»

Эндовидеохирургические технологии создают новые возможности при выполнении крупных полостных операций, в первую очередь это касается минимизации операционной травмы. В результате заметно сокращается период реабилитации больных, существенно уменьшается тяжесть послеоперационного периода и значительно снижается количество послеоперационных осложнений.

Тяжесть операций на органах забрюшинного пространства объясняется, в основном, хирургическим доступом. Это и определяет перспективность использования методов эндовидеохирургии при таких операциях.

На основании собственного опыта можно с уверенностью заявить, что сегодня с помощью методов эндовидеохирургии можно выполнить любую операцию, которая проводится традиционным методом. Некоторые этапы эндовидеохирургических операций выполняются даже легче, чем аналогичные этапы открытых, например, при работе в районе купола диафрагмы.

Основная задача исследования - улучшение результатов оперативного лечения урологических больных с патологией органов забрюшинного пространства. Достижение поставленной цели планируется с помощью разработки и внедрения в повседневную практику эндовидеохирургических операций. Планируется также определить место различных видов операций в структуре оперативного лечения этой категории больных.

На сегодняшний день проанализировано более 130 историй болезни пациентов, перенесших различные Эндовидеохирургические операции. Среди них: нефропексия, нефрэктомия, уретеролиз, иссечение кист почек, уретеролитотомия, пиелолитотомия, резекция почки, устранение варикоцеле, диагностическая люмбоскопия.

По нашим данным, наилучшие результаты нефрэктомии эндовидеохирургическим доступом заключались в том, что госпитальный период лечения составлял 2 дня, а период нетрудоспособности - 7 дней.

Разработано и внедрено в практику 2 способа нефропексии. Результаты операций значительно превзошли ожидаемые. Госпитальный период составил 2 дня, рецидивов нефроптоза в течение 3 месячного наблюдения после операции не зафиксировано. Реальны перспективы расширения показаний к нефропексии, в том числе при нефроптозе 1 ст. при планировании беременности.

Результаты лечения варикоцеле различными доступами сопоставимы по уровню инвазивности. Приблизительно равно количество рецидивов заболевания. Сегодня еще не ясно, какой метод операции предпочтителен. Так при лапароскопическом способе операции более агрессивен наркоз, а при традиционном - больше травма мышц.

Осуществлена попытка выполнения 9 пиелолитотомий, из них при​шлось перейти на люмботомию в 4 случаях. Это были первые три и пятая попытка, после этого операции проходили без конверсии. Причиной конверсии являлись выраженные технические трудности, риск развития осложнений и продолжительность безрезультатного доступа более 2 часов.

Эндовидеохирургическая уретеролитотомия и пиелолитотомия заведомо менее инвазивны, чем открытая, но превышают по этому показателю различные варианты литотрипсии. Поэтому при наличии литотрипторов эти операции имеют ограниченное применение. В том случае, если имеется сужение мочеточника и сомнительна возможность отхождения фрагментов камня после литотрипсии, безусловно, показана люмбоскопическая операция.

Самый большой материал имеется по операциям по поводу кист почек. Выполнен анализ 73 наблюдений, в том числе - 4 при поликистозе почек.

Было несколько диагностических находок. Например; феохромоцитома нижнего полюса почки, опухоль, исходящая из эндотелия кисты почки, киста надпочечника, гемангиома почки.

Сегодня уверенно выполняются иссечение кист почек любой локализации (случаев конверсии не было уже более 3 лет), в том числе парапельвикальных кист. Средняя продолжительность пребывания больного в стационаре приближается к 1 дню, а период нетрудоспособности - к 5 дням. За последние три года было 2 осложнения: 1 рецидив кисты, и в одном случае при иссечении парапельвикальной кисты была повреждена лоханка почки, мочевой свищ закрылся самостоятельно на 13-й день.

Эндовидеохирургический способ операции может быть рекомендован как метод выбора при оперативном лечении кист почек, особенно это относится к парапельвикальным кистам, при которых неприменимы пункционные методы.

Выводы:

1. Эндовидеохирургические технологии применимы при хирургическом лечении урологической патологии органов забрюшинного пространства, при этом не требуется специальных инструментов в дополнение к стантартному лапароскопическому набору.

2. При кистозном поражении почек и нефроптозе эндовидеохирургические операции являются методом выбора в связи с их явным преимуществом перед открытыми.

3. Необходимо совершенствование метода для выполнения сложных вмешательств, таких как пластические операции на мочеточниках и почечной лоханке.

4. Необходимо дальнейшее накопления опыта для проведения достоверного статистического анализа и обоснования целесообразности применения того или иного способа операций как диагностический и лечебный этап при различных вариантах патологии органов забрюшинного пространства.

ЛЮМБОСКОПИЧЕСКАЯ НЕФРЭКТОМИЯ

Антонов А.В., Пришвин А.П.

Санкт-Петербургская многопрофильная клиника им. проф. Н.И. Пирогова

По данным зарубежной литературы, самой распространенной и отработанной эндовидеохирургической операцией в урологии является нефрэктомия. Несмотря на это, до сих пор нет единого мнения о показаниях и противопоказаниях к применению эндовидеохирургических технологий при необходимости выполнить нефрэктомию. Не определены недостатки и преимущества трансперитонеального и экстраперитонеального доступа. Единодушным является лишь мнение о перспективности развития и совершенствовании методик эндовидеохирургической нефрэктомии. Опыт выполнения этой операции в России недостаточен, медицинских учреждений, где она проводится мало. Даже в таком большом городе, как Санкт-Петербург, впервые эта операция осуществлена только в 2000 году в клинике им. Пирогова.

В основном для нефрэктомии используется трансперитонеальный доступ, как более простой, позволяющий быстрее подойти к почечным сосудам и лигировать их.

Мы считаем предпочтительным при выполнении нефрэктомии забрюшинный экстраперитонеальный доступ. Повреждение брюшины расширяет общую инвазивность операции в связи с расширением операционного пространства (хирургического эндоблока). В этом случае в полость брюшины попадает газ, жидкости из операционного поля (кровь, моча), фрагменты тканей. Появляется необходимость ревизии и санации брюшной полости в конце операции, установки дополнительных дренажей, ухудшаются параметры ретропневмоперитонеума, увеличивается риск развития осложнений.

К настоящему времени у нас есть опыт выполнения люмбоскопической нефрэктомии при гидронефрозе и вторично-сморщенной почке справа и слева. Техника операции справа и слева несколько отличается друг от друга в связи с анатомическими особенностями.

Мы считаем противопоказанной эндовидеохирургическую нефрэктомию при злокачественных новообразованиях почки, поскольку этот доступ на данном этапе развития метода не отвечает принципам абластики.

Для нас остается открытым вопрос о возможности выполнения операции при острых гнойных процессах в забрюшинном пространстве в связи с отсутствием практического опыта.

Мы выполняем операцию в латеропозиции больного, под эндотрахеальным наркозом с ИВЛ. Необходима установка 3-5 троакаров, из них, как минимум, двух - 10мм. Почка эвакуируется с помощью марциллятора после ее выделения и изолированной перевязки или клипирования всех сосудов и пересечения мочеточника.

Оценка качества операции при нефрэктомии является самой простой по сравнению с другими урологическими вмешательствами, оценивать необходимо только непосредственные результаты и осложнения.

Отрицательными факторами люмбоскопической нефрэктомии по сравнению с традиционной является большая продолжительность операции и то обстоятельство, что содержимое полостной системы почки неизбежно попадает в забрюшинное пространство. Последнее обстоятельство не отразилось на послеоперационном течении.

Всего выполнено 9 операций. Наши результаты совпадают с литературными данными, так длительность операций составляет от 3 до 6 часов, послеоперационный койко-день - 2,5 суток, срок нетрудоспособности - около недели. Осложнений не наблюдалось.

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЛЮМБОСКОПИЯ КАК ПОСЛЕДНИЙ ЭТАП ДИАГНОСТИКИ НОВООБРАЗОВАНИЙ ЗАБРЮШИННОГО ПРОСТРАНСТВА

Антонов А.В., Семенов В.А.

СПб многопрофильная клиника им. Н.И.Пирогова 000 НИЛЦ «Деома»,
Кафедра хирургии им. Н.Д.Монастырского СПб МАПО

До настоящего времени остается актуальной проблема диагностики новообразований забрюшинного пространства. Ни один из известных неинвазивных методов исследования не дает полной гарантии постановки диагноза на предоперационном этапе, а выполнение пункционной биопсии связано с определенным риском развития осложнений. Часто окончательный диагноз устанавливается на операционном столе во время люмботомии, но в любом случае последнее слово остается за гистологическим исследованием.

Эндовидеохирургия позволяет инвазивность самого травматичного этапа диагностики - люмботомию свести к минимуму. Особенно перспективным представляется применение люмбоскопии при дифференциальной диагностике кист и опухолей забрюшинного пространства, что принципиально меняет тактику лечения.

Нами выполнено более 100 операций больным с объемными заболеваниями забрюшинного пространства. Как и в традиционной хирургии, если речь идет об объемном образовании, в первую очередь выполняется ревизия патологического очага. Методика эндовидехирургической люмбоскопии позволяет отчетливо визуализировать патологический очаг и выполнить биопсию.

По результатам диагностической люмбоскопии без перехода к люмботомии возможно выполнение операции в полном объеме, по классическим, общепризнанным стандартам.

По результатам нашей работы было 6 диагностических находок на этом этапе:

1. Гипернефрома вместо предполагаемой кисты почки.

2. Опухоль эндотелия кисты почки. До операции подозрений на малигнизацию не было.

3. Феохромоцитома нижнего полюса почки. В этом случае до операции на основании результатов обследования, в том числе и ангиографии, не было полной уверенности в природе новообразования.

4. Во всех перечисленных выше 3 случаях пришлось выполнить нефрэктомию открытым доступом.

5. При операции по поводу кисты нижнего полюса левой почки выявлено тканное округлое диффузно кровоточащее образование, конверсия, образование энуклеировано, почка сохранена. Гемостаз тампонадой раневой поверхности гемостатической губкой. Гистологическое заключение - гемангиома.

6. На предоперационном этапе практически все данные были за опухоль почки, при ревизии выявлена многокамерная киста, которую удалось иссечь без люмботомии.

7. При операции по поводу кисты верхнего полюса почки выявлен гидрокаликоз верхней группы чашечек почки. Выполнена резекция верхнего полюса почки люмбоскопическим доступом.

Приведенные наблюдения демонстрируют возможность и перспективность применения метода диагностической эндовидеохирургической люмбоскопии, как последний этап диагностики новообразований забрюшинного пространства, хотя, эта методика и не позволяет в 100% случаев правильно поставить диагноз заболевания во время операции, до гистологического исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА

Баскакова З.И., Бечик С.Л., Харлашкина А.В.

Кафедра госпитальной хирургии №2 СПбГМУ имени академика И.П.Павлова,
СПб городская больница №15 (глав.врач Е.Ф.Плутова),
Кафедра трансфузиологии и гематологии СПбМАПО
Острый панкреатит (ОП) в общей структуре острых заболеваний органов брюшной полости в Санкт-Петербурге в 2000г. занял первое место, потеснив острый аппендицит (ОА) и острый холецистит (ОХ).

Анализированы результаты лечения больных с ОП в городской больнице №15 за 2000 год, так как он стал переломным в отношении изменения тактики лечения с переходом на более консервативную.

В двух хирургических отделениях больницы, которые являются базами СПбГМУ им. акад.И.П.Павлова, МАПО и ВМА, в 1998 году лечилось 128 больных ОП, в 1999 - 180, в 2000 - 190. Среди 7 форм «острого живота» в 2000 году ОП по частоте остается на третьем месте после ОА и ОХ. До 6 часов доставлены в стационар 11.6%, от 7 до 24 часов - 36.8% больных, остальные госпитализированы после 24 часов от начала заболевания. Больным проводились клинико-биохимические анализы крови и мочи, ЭКГ, осмотр терапевта, обзорная рентгенография брюшной полости и легких, при необходимости - лапароскопия, при возможности - УЗИ, ФГДС, по показаниям - КТ. Затруднения в диагностике у хирургов возникли в 7 случаях при перитоните с предполагаемыми источниками, такими как перфоративная язва желудка, ОА, ОХ, тромбоз мезентериальных сосудов, острая кишечная непроходимость (ОКН). Около трети больных поступали в субботние и воскресные дни, когда отсутствовала возможность провести УЗИ, ФГДС, КТ и потому последним методом диагностики в трудных случаях, кроме лапароскопии, оставалась лапаротомия; по этой же причине не все больные могли быть обеспечены методами детоксикации (МД).

У 145 больных (76,3%) отмечена легкая форма ОП, он протекал благоприятно и исход был хорошим. 84 пациентам применены различные МД.

У 45 больных (23,7%) наблюдалась тяжелая форма ОП (умерли 13 больных). Все больные прошли через отделение реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) и при их лечении, имея в больнице хорошо оснащенное отделение гемокоррекции (ОГК), у 38 пациентов применялись различные МД. Процесс перевода больных в ОРИТ и начало применения МД в отдельных случаях запаздывали; у 7 больных - либо не успевали провести, либо не имели возможности их произвести из-за отсутствия обеспечения ОГК плазмой, белковыми препаратами или это были субботние, воскресные дни. Услугами выездной бригады детоксикологов мы не пользовались.

Открытым способом оперированы 25 больных (в 1998 году - 68), из них 10 умерли. Показаниями к операции были: неэффективность консервативной терапии с прогрессирующими признаками эндогенной интоксикации, перитонит, нарастающая механическая желтуха, невозможность исключить другую хирургическую патологию. Объем операции: лапаротомия с дренированием и тампонированием сальниковой сумки и брюшной полости (10), дополнительно с холецистостомией (8), с холецистэктомией и дренированием холедоха (7); при признаках перитонита и парезе кишечника - дренирование тонкой кишки трансназально зондом Эббота-Мюллера (8) и по Дедереру через гастростому (2). В дальнейшем больные переносили неоднократно повторные операции.

К ранним операциям хирурги нашей больницы по сравнению с прошлыми годами стали прибегать реже. В первые сутки от поступления оперированы 14 больных (7 летальных исходов), на вторые сутки - трое (1 летальный исход), остальные оперированы на 6-8 сутки, при появлении признаков нагноения некротических тканей поджелудочной железы (ПЖ), оментобурсита, абсцесса ПЖ. Причиной смерти у 1 больного был сепсис, у 4 - прогрессирующая эндогенная интоксикация на почве гнойных осложнений, у 5 - ТЭЛА. Фоновые сердечно-сосудистые заболевания у 6 больных старше 60 лет усугубили тяжесть ОП и повлияли на летальный исход.

Из 45 больных с тяжелой формой ОП 20 не были оперированы открытым способом (3 летальных исхода); помимо базисной терапии и МД 12 пациентам производилось лапароскопическое дренирование брюшной полости, у 8 никаких оперативных вмешательств не было. Указанные трое больных погибли в первые сутки от момента поступления в стационар при молниеносном течении деструктивного тотального ОП. Средний койко-день больных с тяжелой формой ОП составил 38 дней.

Общая летальность при ОП в 2000г. составила 6.8% (в 1998г.-8.6%), в группе тяжелых форм - 28.9%, послеоперационная летальность - 40%.

Анализ результатов лечения больных ОП показал, что на летальные исходы влияют многие факторы: поздняя госпитализация, несвоевременная и ошибочная диагностика, недостаточная оснащенность больницы диагностическими средствами, отсутствие антиферментных препаратов, несоответствующее потребностям лечения финансирование, вынужденность ранних операций, неполное использование всего арсенала МД, их несвоевременность и неполноценность, тяжесть течения ОП и объем поражения ПЖ.

Резервы для улучшения результатов лечения ОП существуют. Они кроются в усилении материально-технического обеспечения больницы, в улучшении организации работы и содружестве врачей многих специальностей, участвующих в лечении больных, в необходимости ранней диагностики тяжелых форм ОП и перераспределении усилий врачей ОГК для больных с тяжелыми формами ОП, в привлечении городских выездных бригад детоксикологов в субботние и воскресные дни, в правильности выбора сроков и объема оперативного вмешательства, в постановке вопроса о финансировании таких затратных больных перед страховыми компаниями.

В накоплении опыта, в практике, в углублении знаний хирурга патоморфологических процессов, протекающих в ПЖ, в научном поиске и внедрении новых технологий мы видим перспективы на будущее в лечении больных ОП.

ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИЕ СИМУЛЬТАННЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА

Борисов А.Е., Акимов В.П., Кубачев К.Г., Семенов В.А., Непомнящая С.Л.

Кафедра хирургии им. Н.Д.Монастырского СПбМАПО
(зав. каф. проф. А.Е.Борисов)

Одномоментное лечение сочетанной хирургической патологии является перспективным направлением современной хирургии. Современное эндовидеохирургическое обеспечение позволяет выполнять при сочетанных хирургических заболеваниях как одномоментные лапароскопические вмешательства, так и сочетать их с различными традиционными операциями. Традиционно с первых этапов освоения эндовидеохирургического метода лапароскопические операции сочетали с вмешательствами на передней брюшной стенке (удаление липом, пластика грыж). В последние годы спектр сочетанных вмешательств существенно увеличился.

На кафедре хирургии им. Н.Д.Монастырского СПб. МАПО выполнено 1165 симультанных операций с использованием эндовидеохирургической технологии, которые мы условно разделяли на 4 группы

I группа - симультанные операции, сочетающие лапароскопическое вмешательство, являющееся основным, и методы традиционной хирургии (925 вмешательств).

В этой группе для коррекции основной патологии используется лапароскопическая операция (холецистэктомия, герниопластика или гинекологическая операция), которую сочетали с традиционными операциями в основном на передней брюшной стенке - пупочные и вентральные грыжи, а также удаление образований кожи и подкожной клетчатки. Соотношение больных с пупочными и послеоперационными вентральными грыжами составляло 4:1.

У 12 больных были выполнены симультанные лапароскопические холецистэктомии и операции на щитовидной железе, которые мы отнесли к данной группе, хотя трудно однозначно сказать, какое из вмешательств в данном случае являлось основным. 6 больным были одномоментно выполнены лапароскопические холецистэктомии с традиционной пластикой влагалища, которые мы также отнесли к этой группе.

II группа - симультанные операции, выполненные на органах брюшной полости только с использованием лапароскопической техники (182 вмешательства). Наиболее часто в качестве основной операции выполнялась холецистэктомия (90%), гинекологические операции 6%, герниопластика - 2%, аппендэктомия - 2%. Чаще всего было сочетание лапароскопической холецистэктомии с рассечением спаек (102 операции), иссечением кист печени и околопеченочных кист (47 операций), декортикацией, демедуляцией яичников, резекцией яичника (18 операций), удаление фибромиомы матки сочеталось с цистэктомией при кистах яичников и параовариальных кистах (9 операций). Реже встречались сочетания с электрокоагуляцией эндометриальных очагов брюшины, сальпингоовариолизисом, аппендэктомией, операцией Иванисевича, герниопластикой. В зависимости от того, какая операция была основной использовались стандартные точки введения троакаров принятые для данного вмешательства, в некоторыъх случаях использовали введение дополнительных манипуляторов. В 45% случаев сочетанная патология была выявлена во время операции при обзорной лапароскопии и у 55% больных была установлено на этапе предоперационного обследования. 2/3 “случайного обнаружения сочетанной хирургической патологии произошло при экстренных оперативгых вмешательствах.

III группа - это эндовидеохирургические операции (16 вмешательств) на органах забрюшинного пространства с использованием чрез- и внебрюшинного доступа (адреналэктомия, кисты почек, и камнях мочеточника) и лапароскопическими операциями (холецистэктомия, спленэктомия, ушивание тонкой кишки).

IV группа - сочетание торако- и лапароскопии (24 вмешательства), которые выполнены при сочетанной торако-абдоминальной травме, повреждениях и ранениях органов грудной- и брюшной полости, травмах печени. Причем в 3 случаях было выполнено торакоскопическое ушивание повреждений легких, в 2 - лапароскопическое ушивание краевых ранений печени и в 5 - электрокоагуляция разрывов. В остальных случаях торако- и лапароскопия представляли собой диагностические манипуляции, позволявшие поставить диагноз и выбрать адекватную хирургическую тактику в дальнейшем.

При плановых симультанных операциях летальных исходов не было. Средняя продолжительность операции составила 1,5 часа, а средняя длительность послеоперационного периода 4,5 дня. У 2 больных отмечено нагноение послеоперационной раны, 1 была выполнена релапароскопия, выявившая истечение желчи из ложа желчного пузыря. Среди экстренных вмешательств 4 летальных исхода были в IV группе при сочетанной торако-абдоминальной травме. Один летальный исход был у больного после выполнения экстренных лапаро- и торакоскопии при сочетанной торако-абдоминальной и черепно-мозговой травме.

Мы считаем, что симультанные операции являются перспективным направлением современной эндовидеохирургии в лечении больных с сочетанной хирургической патологией. Эти операции позволяют достигать высокого лечебного, медико-социального и экономического эффекта, не утяжеляя послеоперационный период и не увеличивая числа осложнений.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ Н2-БЛОКАТОРОВ ПРИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ

Борисов А.Е., Акимов В.П., Рыбкин А.К., Борисов А.А.

кафедра хирургии им. Н.Д.Монастырского СПбМАПО
(зав. проф. А.Е.Борисов).

Проблема желудочно-кишечных кровотечений язвенного генеза остаётся актуальной поскольку количество больных с данной патологией увеличилось за последнее десятилетие в 2 раза. В 2000 г. в С-Петербурге по поводу кровотечений было прооперировано 1560 пациентов, а летальность составила 7,24 %.

В настоящее время прослеживается тенденция к более широкому использованию консервативных методов, которые являются эффективными в плане предоперационной подготовки, а иногда позволяют полностью отказаться от оперативного вмешательства.

Основными задачами консервативной терапии при язвенных желудочно-кишечных кровотечениях являются: достижение устойчивого гемостаза, что достигается подавлением факторов агрессии, способствующих лизису сформировавшегося тромба; а также коррекцией гемодинамических нарушений, обусловленных кровопотерей; стимуляция слизеобразования и коррекция гипермоторных нарушений, приводящих к ускоренной эвакуации кислого содержимого из желудка; создание физиологического покоя.

Принимая во внимание этиопатогенез язвенной болезни, её терапия должна быть комплексной, причём антисекреторная терапия должна проводиться вне зависимости от наличия и степени секреторных нарушений.

В программах консервативной противоязвенной терапии одно из ведущих мест занимают блокаторы Н2-гистаминовых рецепторов.

К настоящему времени синтезировано пять поколений Н2-блокаторов, однако сравнивают обычно первые три, так как последние поколения на практике мало чем отличаются от фамотидина (КВАМАТЕЛА «Гедеон Рихтер А.О.»), не имея существенных преимуществ. Преимущества последних поколений Н2-блокаторов очевидны: более низкие эквивалентные дозы и кратность приёма, большую длительность действия, меньшую выраженность побочных эффектов. Кроме всего перечисленного ещё одним значительным преимуществом кваматела является его существование не только в таблетированном виде, но и в форме для парентерального введения, так как максимальный эффект при приёме капсулированных форм достигается лишь к четвёртым суткам, а наибольшая частота рецидивов кровотечений наблюдается как раз в первые трое суток. Таким образом, для достижения устойчивого гемостаза необходимо внутривенное применение кваматела в дозе 20 мг от двух до четырех раз в сутки, в зависимости от степени кровопотери и выраженности эндоскопических изменений.

Применение Н2-блокаторов основано на их способности эффективно ингибировать секрецию хлористоводородной кислоты (как в базальную, так и в стимулированную фазу), тормозить синтез пепсина и, следовательно, снижать агрессивность желудочного сока. Вдобавок они стимулируют кровоток в слизистой оболочке двенадцатиперстной кишки, усиливают слизеобразование и синтез простагландинов, стимулируют репаративные процессы. Таким образом, очевидно, что данная группа препаратов способствуют улучшению трофики слизистой оболочки, воздействуя не только на кислотно-пептический фактор, но и укрепляя протективные свойства.

При наличии желудочно-кишечного кровотечения язвенного генеза необходимо быстрое, эффективное и стойкое подавление кислотной агрессии. Из всех применяемых в настоящее время в России препаратов квамател наиболее удовлетворяет данным требованиям, обеспечивая наиболее стойкое и длительное повышение рН, необходимое для стабилизации тромба, чего не удаётся достичь применением холинолитиков, циметидина и ранитидина.

Совместно с препаратами, блокирующими выделение соляной кислоты, целесообразно применение цитопротективных средств: сукральфата (вентер) или препаратов висмута (Де-Нол, вентрисол). При достижении устойчивого гемостаза необходимо начинать проведение эрадикационной терапии, по окончании которой решается вопрос о плановом оперативном лечении. В случае отказа от операции проводится поддерживающая терапия. С учетом того, что ведущими патофизиологическими нарушениями у данной категории больных являются ослабление факторов защиты и гипермоторные нарушения, приводящие к ускоренной эвакуации кислого содержимого из желудка, в качестве поддерживающей терапии необходимо назначение цитопротективных средств или средств, стимулирующих регенерацию слизистой и слизеобразование (мизопростол, сайтотек), а также средств, нормализующих моторику. Части пациентов с повышенной секрецией соляной кислоты назначают антисекреторные препараты. При этом препаратом выбора является фамотидин (квамател) по 20-40мг перед сном.

Нами проанализированы результаты лечения 126 больных с язвенными кровотечениями из желудочно-кишечного тракта, находившихся на лечении в клиниках кафедры хирургии им. Н.Д.Монастырского СПбМАПО за 5 лет. Все пациенты разделены на две группы. Больные первой группы (48 человек) получали стандартную инфузионную, гемотрансфузионную, противоязвенную и антистрессовую терапию. Больным второй группы (78 человек) дополнительно в течение 3-5 дней два раза в сутки капельно вводился квамател (20мг). После этого они еще 7-14 дней получали 40мг кваматела в сутки парентерально. В первой группе повторные кровотечения отмечены у 18 (37,5%), оперативные вмешательства выполнены у 17 (35,4%). Во второй группе рецидивы кровотечений были у 7 (8,9%), оперативное лечение у 12 (15,3%). Использование кваматела в послеоперационном периоде позволило уменьшить число острых язв и эрозий в 2,5 раза.

Таким образом, использование Н2-блокаторов (кваматела) обеспечивает быстрое, эффективное и стойкое подавление кислотной агрессии, что обеспечило снижение числа рецидивов кровотечений и числа неотложных операций. Проведенное нами клиническое исследование доказывает высокую эффективность комплексной терапии с квамателом, являющуюся дополнением к хирургическому лечению, а в случае достижения положительного эффекта и стойкой ремиссии позволяющую отказаться от оперативного вмешательства, успешно решив, таким образом, очень актуальный ныне вопрос нехирургического лечения хирургических больных с использованием медикаментозной терапии.

ОСОБЕННОСТИ РЕГИОНАРНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ И ПОКАЗАТЕЛЕЙ ГОРМОНАЛЬНОГО СТАТУСА ПРИ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ В РАЗЛИЧНЫХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУППАХ

Борисов А.Е., Кащенко В.А., Васюкова Е.Л., Новиченков А.О.

кафедра хирургии им. Н.Д. Монастырского СПбМАПО

Поскольку различные виды регуляции гемодинамики претерпевают определенное развитие в онтогенезе (Берг М.Д., 1998), большое значение приобретает учет возрастных особенностей гормональных и гемодинамических нарушений при портальной гипертензии. Целью работы явилось улучшение результатов лечения больных с портальной гипертензией, путем оценки прогностической значимости параметров, связанных с гемодинамическими факторами, в различных возрастных группах.

В соответствии с классификацией ВОЗ пациенты с портальной гипертензией были разделены на следующие возрастные группы: до 19 лет, от 20 до 44 лет (молодой возраст), от 45 до 59 лет (зрелый возраст), от 60 до 75 лет (пожилой возраст).

Допплерографические показатели регионарной гемодинамики проанализированы у 66 пациентов с морфологически доказанным циррозом печени. Уровень развития гастроэзофагеальных анастомозов является одним из факторов риска развития пищеводно-желудочного кровотечения. При сонографическом анализе степени развития гастроэзофагеальных анастомозов, оцениваемых по уровню ультразвуковой визуализации коллатералей, были получены следующие результаты.

Гастроэзофагеальные коллатерали в проекции желудка были визуализированы и классифицированы у 56 больных.

Из 12 больных старше 60 лет, у которых удалось достичь ультразвуковой визуализации гастроэзофагеальных коллатералей, во всех случаях степень их развития была оценена как I-II, т.е. гастроэзофагеальных анастомозов III степени не было выявлено ни в одном случае. Среди 44 пациентов моложе 60 лет гастроэзофагеальные анастомозы III степени были выявлены у 12 человек (27,3% - моложе 60 лет против 0% - старше 60 лет, р<0,05). Тенденция к более выраженному коллатеральному кровообращению в зоне желудка у молодых была прослежена и при выборе в качестве точки разделения 20 лет. Среди 4 пациентов моложе 20 лет III степень развития коллатералей была отмечена у 3 человек (75%), в группе 52 больных старше 20 лет - лишь в 9 случаях (17,3%) (р<0,05).

Таким образом, у более молодых пациентов отмечается усиление выраженности развития гастроэзофагеальных коллатералей.

Статистически значимые различия показателей гормонального статуса в возрастных группах были выявлены лишь в отношении уровней соматотропного гормона (СТГ) и паратгормона. При оценке уровня паратгормона значимость различий средних значений выявлена лишь при сравнении двух массивов данных, разделенных рубежом 60 лет, т.е. при сравнении группы больных моложе и старше 60 лет (р<0,05). Полученные данные свидетельствуют о снижении уровня паратгормона у больных циррозом печени старше 60 лет.

Уровень СТГ значимо снижался с увеличением возраста. Значимость различий была выявлена при сравнении средних значений как в «соседних» возрастных группах, так и при анализе двух массивов, разделенных рубежами 45 лет и 60 лет (р<0,05).

Таким образом, в возрастных группах до 20 лет и 20-45 лет отмечается усиление выраженности ультразвуковых признаков развития гастроэзофагеальных коллатералей и повышение уровня СТГ. Полученные данные согласуются с увеличение частоты портогипертензивных кровотечений из кардиального отдела желудка среди лиц более молодого возраста.

ИСТОЧНИКИ ПИЩЕВОДНО-ЖЕЛУДОЧНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ ПОРТАЛЬНОГО ГЕНЕЗА В РАЗЛИЧНЫХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУППАХ

Борисов А.Е., Кащенко В.А., Васюкова Е.Л., Распереза Д.В.

кафедра хирургии им. Н.Д. Монастырского СПб МАПО

Учитывая данные о различном прогнозе при пищеводном и желудочном кровотечениях портального генеза, в работе была предпринята попытка проанализировать структуру источников геморрагий в различных возрастных группах.

В работе изучены источники кровотечений у 80 больных с портальной гипертензией (67 пациентов циррозом печени и 13 больных с внепечёночной формой портальной гипертензии).

В соответствии с классификацией ВОЗ пациенты с портальной гипертензией были разделены на следующие возрастные группы: до 19 лет, от 20 до 44 лет (молодой возраст), от 45 до 59 лет (зрелый возраст), от 60 до 75 лет (пожилой возраст). В исследование были включены пациенты, у которых эндоскопически был чётко установлен источник геморрагии.

В группе больных циррозом печени структура источников кровотечений имела следующий характер. В группе больных до 20 лет в отношении 5 пациентов получена информация об источнике кровотечения. Кровотечение вследствие разрыва варикозных вен пищевода отмечено у 2 больных (40%). Геморрагии из ВРВ желудка наблюдались у 3 пациентов (60%). Из них у одного пациента кровотечения развивались вследствие разрыва вен как пищевода, так и кардиального отдела желудка (20%) и у одной пациентки наряду с геморрагиями из ВРВ пищевода и желудка течение заболевания осложнилось рецидивами кровотечений из острых язв желудка (20%).

В группе больных 20-44 лет информация об источнике кровотечения получена в отношении 11 пациентов. Кровотечение вследствие разрыва варикозных вен пищевода отмечено у 6 больных (54,5%). У 5 больных источником кровотечения явился разрыв вены кардиального отдела желудка (45,5%).

В группе больных 45-59 лет у 36 пациентов удалось верифицировать источник геморрагии. Кровотечение вследствие разрыва варикозных вен пищевода отмечено у 25 больных (69,4%). У 8 больных источником кровотечения явился разрыв вен кардиального отдела желудка (22,2%). У 2 пациентов кровотечения развивались вследствие разрыва вен как пищевода, так и кардиального отдела желудка (5,6%). Еще у одного пациента отмечено кровотечение из кардиального отдела желудка, вероятнее из постинъекционных язв после склеротерапии (2,8%).

В группе больных 60-75 лет информация об источнике кровотечения получена в отношении 15 пациентов. Кровотечение вследствие разрыва варикозных вен пищевода отмечено у 12 больных (80,0%). У 3 больных источником кровотечения явился разрыв вен кардиального отдела желудка (20%).

Таким образом, при разделении пациентов рубежом 45 лет выявлены значимые различия в структуре источников кровотечения. Так, среди 51 больного старше 45 лет соотношение пищеводных и желудочных кровотечений составило 38/13, в группе 16 больных моложе 45 лет - 8/8. Таким образом среди пациентов моложе 45 лет частота желудочных кровотечений оказалась значимо выше, чем в группе больных 45 лет и старше (50% против 25,5%, р<0,05).

При оценке структуры источников кровотечения среди больных с внепеченочной формой портальной гипертензии в различных возрастных группах были получены следующие данные.

В группе 10 больных до 20 лет кровотечения отмечены у 6 человек (60%). Из них у трех больных источником геморрагии явился разрыв варикозных вен кардиального отделе желудка (50%). У двух пациентов зафиксированы пищеводные кровотечения (33,3%). Еще у одного больного имели место кровотечения как из вен кардиального отдела желудка, так и из пищеводных вен (16,6%).

В возрастной группе 20-44 года кровотечение развилось 5 из 6 наблюдавшихся больных с внепеченочной портальной гипертензией (83,3%). Кровотечение из разрыва варикозных вен пищевода отмечено у 4 человек (80%), а вследствие разрыва вен кардиального отдела желудка - у одного больного (20%).

У двух больных возрастной группы 45-59 лет наблюдались кровотечения как из вен кардиального отдела желудка, так и из пищеводных вен.

Таким образом, в структуре портальных кровотечений у больных с внепеченочной формой портальной гипертензии различных возрастных групп отмечается слабая тенденция к увеличению доли желудочных геморрагий среди детей и лиц молодого возраста.

Резюмируя, можно сказать, что вне зависимости от формы портальной гипертензии при оценке структуры источников геморрагий отмечено увеличение частоты портогипертензивных кровотечений из кардиального отдела желудка среди лиц более молодого возраста. Это требует более широкого использования эндоваскулярных вмешательств, направленных на редукцию венозного кровотока желудка.

ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ КРОВОТЕЧЕНИЯХ ПОРТАЛЬНОГО ГЕНЕЗА В РАЗЛИЧНЫХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУППАХ

Борисов А.Е., Кащенко В.А., Васюкова Е.Л., Распереза Д.В.

кафедра хирургии им. Н.Д. Монастырского СПбМАПО

Проанализированы результаты эндоскопического лечения кровотечений из варикозно расширенных вен (ВРВ) пищевода и желудка у 37 пациентов различных возрастных групп.

В возрастной группе 20-44 года результаты эндоскопического лечения оценены у 12 человек. Изолированная склеротерапия выполнена 5 пациентам. У 7 человек проводилось сочетанное лечение, включавшее эндоскопическое лигирование (первые сеансы) с последующими сеансами эндоскопической склеротерапии.

На различных сроках наблюдения рецидив отмечен у 4 больных (33,3%).

В соответствии с источниками рецидивов, в 3 случаях (Child A - 1, Child B - 2) источником кровотечения явился разрыв ВРВ кардиального отдела желудка (75%) и у 1 пациента (Child B) наблюдалось пищеводное кровотечение (25%).

При анализе сроков возникновения рецидивов кровотечения были получены следующие данные. В течение одного года от начала эндоскопического лечения рецидив геморрагии возник у 3 больных (1 - пищеводное кровотечение, 2 - желудочных). Еще одно рецидивное кровотечение из разрыва вен кардиального отдела желудка отмечено спустя 24 месяца. Таким образом, в течение 2 лет наблюдались все 4 рецидива кровотечения.

Выживаемость в течение 1 и 3 месяцев составила 100%, в течение 6 месяцев 91,7%, в течение 1 года - 90%, 2 лет - 85,3%.

В возрастной группе 45-59 лет результаты эндоскопического лечения оценены у 17 человек. Сеансы изолированной склеротерапии выполнены 8 пациентам. У восьми человек проводилось сочетанное лечение, включавшее эндоскопическое лигирование с последующими сеансами эндоскопической склеротерапии. У одного больного проводились только сеансы эндоскопического лигирования.

На различных сроках наблюдения рецидивы кровотечения отмечены у 4 больных (23,5%).

В соответствии с источниками рецидивов, в двух случаях (Child B) источником кровотечения явился разрыв ВРВ кардиального отдела желудка (50%) и у 1 пациента (Child B) наблюдалось пищеводное кровотечение (25%). У одного больного сведений об источнике кровотечения не получено.

При анализе сроков возникновения рецидивов кровотечения оказалось, что все они были зафиксированы в течение 1 года после начала эндоскопического лечения.

Выживаемость в течение 1, 3 и 6 месяцев составила 94,1%, в течение 1 года - 93,3%, 2 лет - 85,7%, 3 лет - 75 %.

В возрастной группе старше 60 лет результаты эндоскопического лечения оценены у 8 человек. Сеансы изолированной склеротерапии выполнены одному пациенту. У 7 человек проводилось сочетанное лечение, включавшее эндоскопическое лигирование с последующими сеансами эндоскопической склеротерапии.

На различных сроках наблюдения рецидивы кровотечения отмечены у 2 больных (25%). В данной группе больных сведений об источнике кровотечения не получено. Все рецидивы кровотечений также развивались в течение 1 года после начала эндоскопического лечения

Выживаемость в течение 1 и 3 месяцев составила 87,5%, 6 месяцев - 85,7%, 1 года - 50%, 2 лет - 25 %.

Таким образом, возрастной фактор не оказывает влияния на эффективность эндоскопического лечения, оцениваемую на основании частоты развития и структуры источников рецидивов геморрагии. Выживаемость в течение года и двух лет в группе пациентов старше 60 лет значимо ниже, чем в более молодых возрастных группах.

МЕТОДИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРОВЕДЕНИЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ СКЛЕРОТЕРАПИИ ПРИ ПРИ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Борисов А.Е., Кащенко В.А., Распереза Д.В.

Наиболее тяжелым и драматичным осложнением портальной гипертензии является кровотечение из варикозно расширенных вен (ВРВ) пищевода и желудка. Плохая переносимость больными циррозом печени обширных, травматичных хирургических вмешательств всегда диктовала необходимость поиска, совершенствования малотравматичных методов лечения. На современном уровне развития медицинских технологий эндоскопические вмешательства являются «терапией первой линии» как при экстренной помощи, так и в профилактических программах у больных с пищеводно-желудочным кровотечением. Среди эндоскопических вмешательств при варикозном расширении вен пищевода наибельшее распространение получила эндоскопическая склеротерапия.

В настоящее время существует определенный набор рекомендаций по выполнению эндоскопических методик, многие из которых носят взаимно противоречивый характер.

Исторически первой и наиболее распространенной техникой является интравазальная склеротерапия. Основной целью интравазальной склеротерапии является инициация тромбирования варикозных вен.

В 1960 г. в качестве альтернативной техники E.Wodak предложил вводить склерозант не в просвет сосуда, а в окружающие его ткани, т.е. паравазально, что и определило название данной техники склеротерапии. Основная идея паравазальной склеротерапии заключается в первоначальном создании отека подслизистого слоя, что позволяет сдавить поврежденный сосуд и остановить кровотечение. При последующих сеансах паравазальным введением склерозанта достигается активизации склеротического процесса в слизистом и подслизистом слоях, что создает предпосылки для усиления стромального каркаса.

С точки зрения современного уровня развития методологии лечебной эндоскопии с помощью эндоскопических вмешательств решаются две основные задачи - остановка кровотечения и эрадикация всех потенциальных источников геморрагии. Последняя задача в целях удобства восприятия может быть также сформулирована как профилактика рецидивов кровотечения.

Считается, что основной механизм лечебного воздействия любого эндоскопического вмешательства связан с инициацией тромбоза варикозных вен. Именно поэтому вполне логичным представляется, что в начале разработки техники эндоскопической склеротерапии была использована исключительно интравазальная техника, т.е. введение склерозирующих веществ в просвет сосуда. Паравазальный компонент рассматривался как нежелательное явление или даже как осложнение процедуры.

Однако, механизм реализации гемостатического эффекта склеротерапии значительно шире, чем традиционно рассматриваемый тромбоз ВРВ. Тромбирование венозного сосуда является относительно поздним событием, что не позволяет объяснить возможность достижения немедленной остановки кровотечения. Несомненно, что тромбоза вены можно достичь «на конце иглы» в течение первого сеанса путем использования агрессивных склерозантов, однако, такой способ неизбежно приведет к резкому увеличению частоты фатальных осложнений - обширных некрозов пищевода и аррозивных кровотечений. В современной литературе мы можем обнаружить указание на различные механизмы обеспечения гемостаза вследствие интравазальной склеротерапии: сокращение сосуда, приводящее к уменьшению его напряжения, сдавление сосуда вследствие неизбежно возникающего паравазального компонента, отек и утолщение стенки вены.

Инициированный склеротерапией флебит варикозной вены приводит к ее тромбозу и началу организации тромба в среднем к 5-7 суткам. В склеротический процесс вовлекается не только стенка сосуда, но и окружающая ткань. При эзофагоскопии через 7-10 дней тромбированные вены выглядят набухшими, ригидными, в более отдаленные сроки (4-6 месяцев), они представлены в виде белесоватых тяжей.

При паравазальной методике, когда склерозирующее вещество вводится в подслизистый слой, первичный гемостаз достигается посредством отека, приводящего к механической компрессии кровоточащих ВРВ. В последующем возникает локальное воспаление в стенке пищевода с замещением соединительной тканью подслизистого слоя. Вены тромбируются через 7-10 дней после вовлечения их в процесс асептического воспаления. Исходом субмукозного введения склерозанта является формирование более прочного стромального каркаса, в котором располагаются тяжи склерозированных вен.

Важным процессом, связанным с паравазальной склеротерапией является создание неблагоприятных условий для развития коллатерального кровообращения в пищеводе и желудке в ответ на прекращение кровотока по подвергнутым склеротерапии варикозным венам. Необходимо отметить большие потенциальные возможности раскрытия предсуществующих коллатералей при циррозе печени. В соответствии с разработанной нами гипотезой инициации задержки натрия при портальной гипертензии, основной патогенетический смысл активного развития коллатералей связан со стремлением поддержать синусоидальную перфузию в условиях наличия внутрипеченочного блока. Подобный гемоциркуляторный статус обеспечивается целым комплексом функциональных органов и систем: в частности увеличением уровня вазодилататоров, изменением чувствительности (аффинитета) сосудистых рецепторов, изменением гормонального профиля и т.д. Паравазальный компонент склеротерапии в большой степени блокирует развитие коллатерального кровообращения в пищеводе и тем самым предупреждает образование новых рецидивных варикозных вен.

Небольшие изъязвления слизистой пищевода довольно часто сопровождают процесс эрадикации варикозных вен пищевода, что способствует усилению соединительнотканного компонента. Важно недопускать глубоких язв, потенциально опасных развитием аррозивного кровотечения.

S. Kitano и соавт. считают, что принцип эрадикации ВРВ может быть реализован только в результате элиминации всей слизистой пищевода с замещением её соединительнотканной выстилкой. Однако такой агрессивный подход опасен риском развития арозивного кровотечения.

С точки зрения механизмов лечебного действия эндоскопическое лигирование, по-видимому, воспроизводит эффекты как паравазальной, так и интравазальной склеротерапии. С одной стороны лигированию прицельно подвергаются варикозные вены, что приводит к прекращению кровотока по ним, с другой, в лигатуру захватываются перивазальные ткани и это является причиной их асептического воспаления, язвообразования и последующего усиления каркасных свойств подслизистого слоя.

Рассматривая механизмы реализации положительных эффектов эндоскопических методов, особенно наглядно выявляется несостоятельность рефлюксной теории разрыва варикозных вен пищевода. Асептическое воспаление слизистой пищевода (эзофагит) является процессом, обеспечивающим усиление стромального перивазального каркаса. Целесообразность назначения противоязвенной терапии возникает лишь в случаях, когда запущен неадекватно выраженный воспалительный процесс, вследствие которого нарушение целостности сосудистой стенки может развиться до обеспечения надежного протективного стромального компонента.

Понимание вышеупомянутых патофизиологических процессов имеет большое практическое значение. Эндоскопическому хирургу приходится оценивать как агрессивность склеротерапии, так и способность тканей пациента обеспечить адекватную регенерацию. Именно в этой связи приходится говорить об инициации управляемой альтерации как об основной патоморфологической сущности эндоскопических методов. Реакция местных тканей на альтерацию является индивидуальной и зависит от многих факторов. Наиболее важный из них - функциональный резерв печени.

Таким образом, эндоскопическое лечение представляет собой механизм достижения важной стратегической цели - ликвидации потенциально опасных источников кровотечения. Однако, несмотря на кажущуюся однозначность пути решения этой проблемы, существуют различные тактические подходы при планировании лечебной эндоскопической программы.

Одни авторы продолжают отстаивать исключительно интравазальную технику склеротерапии. Причем наиболее важное значение авторы придают поочередному склерозированию венозных стволов, подчеркивая недопустимость одновременного «выключения» всех венозных пищеводных магистралей. Среди возможных причин, побудивших ряд специалистов к выполнению данной техники склеротерапии, можно отметить опасения спровоцировать резкий скачек портального давления. По мнению авторов, последовательное тромбирование продольных венозных стволов создаст предпосылки для плавной перестройки портальной гемодинамики. При этом, с целью вызвать ранний тромбоз вариксов, в большинстве случаев используются «жесткие» склерозанты (абсолютный алкоголь, тромбовар). Однако подобная тактика проведения склеротерапии имеет целый ряд серьезных недостатков. Во-первых, стремление к постепенности перестройки гемодинамики в рамках рассматриваемой методологии на самом деле приводит к инициации коллатерального кровообращения на уровне пищевода и к гемодинамической перегрузке незатронутых склеротерапией варикозных вен. Это не только не уменьшает, а скорее увеличивает вероятность кровотечения из «потенциально опасных» источников. Под последним термином подразумеваются, прежде всего, не подвергнутые склеротерапии варикозные вены, обладающие прогностически неблагоприятными признаками (размер, красные маркеры). Во-вторых, стремление осуществить прекращение кровотока в варикозной вене «на кончике иглы» путем использования жестких склерозантов чревато развитием опасных осложнений и в первую очередь аррозивного кровотечения. Дело в том, что, как уже не раз упоминалось, осуществить исключительно внутрисосудистое введение склерозанта без паравазального компонента практически невозможно. Подтверждение данного правила, мы в частности обнаружили в работе J.D. Rose и соавторов (1993), которые установили, что каждая пятая инъекция в большой варикозный узел и каждая третья в варикозную вену малого диаметра представлена преимущественно паравазальным введением препарата. Одним из вариантов подобной тактики является так называемая «точечная склеротерапия» заключающаяся в остановке кровотечения путем введения склерозанта на ограниченном участке, включающем источник геморрагии. Однако подобный подход, несомненно увеличивающий частоту достижения гемостаза по сравнению с консервативными мероприятиями, характеризуется высокой частотой рецидивов кровотечения как из прежнего, так и из других источников. Это закономерность наглядно проявляется при анализе составляющих уравнения Лапласа, которые не претерпевают существенных изменений в результате описанной выше техники склеротерапии.

Следующая тактическая концепция склеротерапии связана со стремлением осуществить как можно более раннее воздействие на большей площади пищевода, «несущей» все потенциальные источники кровотечения. Мы называем подобный подход интенсивной склеротерапией. Решение данной задачи обычно достигается комбинированной или паравазальной техникой введения больших объемов относительно «мягких» склерозантов. При этом, даже если источник кровотечения локализован и гемостаз достигнут, выполняется полный объем интенсивной склеротерапии. Последующие сеансы позволяют усилить эффекты предшествующих склеротерапий.

Еще один тактический подход связан с именем Kitano. Автор постулировал положение об инициации язвообразования как о наиболее надежном способе профилактики рецидивов ВРВ пищевода. При этом на первом этапе с помощью интравазальной склеротерапии преследуется цель вызвать тромбоз наиболее крупных варикозных сосудов. В дальнейшем, паравазальная склеротерапия проводится в более агрессивном режиме, что приводит к язвообразованию. Столь глубокое повреждение слизистой и подслизистого слоя оставляет минимальный шанс предсуществующим коллатералям для их развития и варикозной трансформации.

По своей патофизиологической сущности, эндоскопические методы представляют собой управляемую альтерацию ВРВ и стенки пищевода. Большинство эффектов как интравазальной, так и паравазальной склеротерапии сводятся к инициации асептического воспаления и последующих склеротических процессов, приводящих к феномену эрадикации вен и укреплению стромального перивазального каркаса. При недостаточной агрессивности лечебной программы не удается в кротчайшие сроки добиться эрадикации ВРВ пищевода, что приводит к высокой частоте рецидивов кровотечений портального генеза. При агрессивном подходе увеличивается риск возникновения осложнений и, прежде всего, кровотечений аррзивного характера вследствие развития постинъекционных язв пищевода. Поэтому, при потребности в увеличении «мощности» лечебного комплекса целесообразно не наращивать агрессивность эндоскопического метода свыше оптимальной, а использовать дополнительные методы коррекции гемодинамики на других уровнях и, прежде всего, на регионарном (эмболизация вен желудка) или применить качественно иной подход (портосистемное шунтирование).

ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ НА НАДПОЧЕЧНИКАХ

Борисов А.Е., Краснов Л.М., Семенов В.А., Непомнящая С.Л., Заркуа Н.Э

Кафедра хирургии им.Н.Д.Монастырского СПбМАПО
(зав. каф.- проф.А.Е.Борисов)

Попытки применить эндовидеоскопическую технику при операциях на органах забрюшинного пространства, в том числе на надпочечниках, появились. В конце 80-х - начале 90-х годов. Первые сообщения об успешно выполненной адреналэктомии появились в печати в 1992 году (Higashihara E., Tanaka Y., 1992; Gagner M., Lacroix A., 1992). С апреля 1992 по март 1993гг. Gagner М. произвел 21 лапароскопическую адреналэктомию у 18 пациентов, в том числе у трех больных - билатеральную адреналэктомию (при синдроме Кушинга и при двусторонней злокачественной феохромоцитоме при синдроме MEN-IIB). В начале освоения эндовидеохирургического метода адреналэктомии большинство авторов использовали передний и боковой чрезбрюшинные доступы. По мере накопления опыта лапароскопических адреналэктомий с целью исключения проникновения в брюшную полость и уменьшения, таким образом, агрессивности метода, был применен ретроперитонеоскопический метод операции (Walz M.K., 1995; Heinz A., 1994; Kelly M., 1994; Mercan S., 1995; Prinz R.A., 1995; Baba S., 1997; Bonjer H.J., 1997).

К настоящему времени мы располагаем опытом 156 оперативных вмешательств на надпочечниках, произведенных у 148 больных (120 женщин и 21 мужчины в возрасте от 18 до 76 лет). У 84 человек (57%) операции выполнены с помощью эндовидеохирургической техники.

Показаниями к эндовидеоскопическим вмешательствам явились: синдром Иценко-Кушинга - у 15 больных, первичный гиперальдостеронизм (синдром Конна) - у 13, феохромоцитома - у 5, андростерома - у 1. У остальных больных (50) были выявлены различные гормонально-неактивные новообразования надпочечников. Правосторонняя адреналэктомия выполнена в 48 случаях, левосторонняя в 30, еще у 6 больных с синдромом Иценко-Кушинга тяжелой формы операции выполнены одномоментно на двух надпочечниках (правосторонняя адреналэктомия и субтотальная резекция левого надпочечника). Кроме того, еще в 20 случаях при проведении эндовидеоскопического вмешательства по разным причинам осуществлен переход к традиционному открытому доступу. Следует отметить, что в большинстве случаев такой переход осуществлялся в течение первого года освоения техники оперативных вмешательств (67%). Причинами перехода к традиционному доступу были повреждение ткани надпочечника и опухоли, сопровождавшееся кровотечением; кровотечение из мелких артериальных сосудов в окружающей жировой клетчатке; повреждение селезенки (2); повреждение центральной вены надпочечника справа (1); невозможность выделения надпочечника при рецидиве опухоли даже с использованием ультразвукового операционного датчика (1).
В начале нашей работы над проблемой эндовидеохирургии надпочечников мы использовали только чрезбрюшинный доступ. Его освоение было более легким, потому что хирурги имели большой опыт оперативных вмешательств на органах брюшной полости. Кроме того, не требовалось создания временной полости, образующееся большое пространство при инсуффляции газа позволяло рационально расположить инструменты. При проведении чрезбрюшинного доступа в отличие от люмбоскопического всегда имеются четкие анатомические ориентиры, что имеет также немаловажное значение. Однако мы вскоре были вынуждены отказаться от чрезбрюшинного доступа к левому надпочечнику, так как он более травматичен, т.к. требуется выделение и дополнительная тракция селезенки и хвоста поджелудочной железы, а также мобилизация селезеночного угла толстой кишки. Операции этим доступом имели наибольшую продолжительность (182,0±17,1 мин). В одном случае при выполнении оперативного приема в результате тракции селезенки возникло ее повреждение, повлекшее за собой люмболапаротомию и спленэктомию. В двух других случаях мобилизация поджелудочной железы привела к развитию отечной формы послеоперационного панкреатита. Поэтому для левосторонней адреналэктомии мы в настоящее время используем забрюшинный доступ.

Недостатками люмбоскопии, на наш взгляд, являются, прежде всего, ограниченность создаваемой полости, что не дает возможности расположить удобно манипуляторы, отсутствие анатомических ориентиров до тех пор, пока не будет обнажена почка. При выполнении люмбоскопии справа, выделяя надпочечник, хирург не видит нижнюю полую вену, она обнаруживается значительно позже и может быть случайно повреждена. Складывается впечатление, что люмбоскопический доступ переносится легче. У подавляющего числа наших больных значительно меньше были выражены явления пареза кишечника, раньше восстанавливалась перистальтика, чем у больных, перенесших лапароскопическую адреналэктомию. Первое отхождение газов у больных после люмбоскопии отмечается через 16,8 часов, у больных после чрезбрюшинной адреналэктомии - через 22-23 часа. Кроме того, при переходе к традиционному доступу после люмбоскопии неповрежденная париетальная брюшина препятствует затеканию крови и жидкости в брюшную полость.

И все-таки, при образованиях правого надпочечника мы, несмотря на преимущества люмбоскопии, используем чаще чрезбрюшинный доступ. Это связано, прежде всего, с тем, что хирург уже в начале манипуляции видит нижнюю полую вену и может наиболее безопасно и быстро обнажить центральную вену надпочечника. Длительность оперативного вмешательства, выполняемого чрезбрюшинным доступом, составляет в настоящее время 70 - 90 минут. При осуществлении забрюшинного доступа - 100-110 минут. По другим показателям существенных отличий чрезбрюшинного доступа и люмбоскопии мы не выявили. В среднем, как при том, так и при другом доступе требуется значительно меньшее количество наркотических анальгетиков, чем после традиционного доступа (из расчета на 2% р-р промедола соответственно 42,0±1,89мг и 114,0±7,33, р<0,001). Возвращение к палатному режиму после эндовидеохирургических вмешательств наблюдается раньше, чем при открытых операциях (соответственно через 1,0±0,45 и 2,4±0,23 сут, р<0,05), средний послеоперационный койко-день составил соответственно 7,4±0,95 и 12,4±1,20 (р<0.01).

АБДОМИНАЛЬНЫЙ СЕПСИС ПРИ «ОСТРОМ ЖИВОТЕ»

Борисов А.Е., Рыбкин А.К., Акимов В.П., Артюхов С.В., Кондрацкий А.Ю.

Абдоминальный сепсис является системной воспалительной реакцией организма в ответ на развитие первичного деструктивного процесса с развитием инфекционного процесса в органах брюшной полости и забрюшинного пространства. Чаще всего абдоминальный сепсис развивается при перитонитах различной этиологии и панкреонекрозах. Развитие абдоминального сепсиса при наличии вышеуказанной патологии увеличивает летальность, длительность, результаты и стоимость лечения пациентов. Основой профилактики и лечения абдоминального сепсиса клиницисты и исследователи единодушно считают адекватное хирургическое пособие - санацию инфекционного очага, комплексную интенсивную терапию с применением антибактериальных препаратов.

Использование антибиотиков при перитоните и панкреонекрозе начинается как эмпирическая терапия с последующим переходом на целенаправленную (этиотропную) терапию, после получения результатов посевов.

Проблема абдоминального сепсиса освещается в отечественной литературе очень активно на протяжение последних 4-5 лет. Предложены различные варианты хирургической тактики, схемы антибактериальной терапии. Тем не менее, диагностика генерализованных воспалительных процессов (ГВП) - синдрома системной воспалительной реакции, сепсиса, тяжелого сепсиса и септического шока, в абдоминальной хирургии, подход к использованию антибактериальных препаратов парой не находят общего понимания и единого подхода. Не являются редкостью назначения антибиотиков по принципу "что есть", что является не только бесполезным, но и вредным.

Цель данного исследования состояла в анализе частоты развития и диагностики - "абдоминального сепсиса", эффективности использования антибактериальных препаратов - у больных с синдромом "острый живот" и перитонитом, поступивших по экстренным показаниям в городской многопрофильный стационар в 2000 - 2001 году.

Диагностика генерализованных воспалительных процессов проводилась на основе критериев сформированных на Согласительной конференции Американского колледжа пульмонологов и Общества медицины критических состояний в Чикаго в 1991 году под редакцией R. Bone от 1997 года. В соответствие с этими критериями выделяли синдром системной воспалительной реакции (ССВР) с 3 и 4 признаками, собственно сепсис, тяжелый сепсис и септический шок. Если перитонит являлся воспалением инфекционного генеза, а наличие 3 и/или 4 признаков синдрома системной воспалительной реакции у больного с заболеванием входящим в группу "острый живот" и перитонитом диагностировалось нами как сепсис. Летальные исходы учитывались в течение 28 суток с момента развития ГВП. Этот период определен для септических состояний Федеральной комиссией по контролю за пищевыми продуктами и лекарственными средствами (FDA), США, 1997 год, и Комиссией Европейского общества интенсивной терапии, 1994 год в качестве критерия эффективности лечения, т.к. кривые летальности при сепсисе колеблются в пределах 20 суток, а после 28 суток - связаны с сопутствующими заболеваниями.

Проведен ретроспективный анализ 70 больных, поступивших в многопрофильный городской стационар в течение 2000 года с диагнозом относящимся к группе "острый живот", осложненным перитонитом. Мужчин - 40%, женщин - 60%. Причиной перитонита являлись - аппендицит в 20%, холецистит - 11,4%, перфорация язвы - 34,3%, острая кишечная непроходимость - 5,7%, панкреонекрозе - 5,7%, перфорация полого органа не язвенной этиологии - 14,3%, сочетания - 8,6%. Умерло 8 больных - 11,4%.

В исследование взято 4 больных, летальный исход у которых наступил в течение 28 суток от момента поступления в стационар.

Таблица 1

	Причина перитонита
	койко-день, сут
	время доставки. в стационар с момента заболевания, час
	время начала операции от момента заболевания, час
	время нач операции от момента поступления, час
	продолжит. операции, мин 

	аппендицит
	15,7 +7,2
	25 + 16 *
	30,4 + 16,4
	3,8 + 4,1
	80 + 26

	холецистит
	18 + 4,8
	75,5 + 96,5
	119 + 154
	30,8 + 37,9
	101 + 19

	перф. язвы
	13,2 + 2,6
	12,2 + 19,9
	14,5 + 20,4
	1,9 + 0,9
	77,7 + 26,2

	ОКН
	12,5 + 1,5
	10 +8
	19,5 + 11,5
	11,5 + 1,5
	157 + 22

	панкреонекроз
	47 + 32
	6,2 + 5,3
	59,3 + 65,6
	87 + 102
	145 + 44

	перф. органа
	25,2 + 12,4
	65,6 + 65,6
	51,3 + 67,9
	5,7 + 4,7
	148 + 47


* р < 0,05

Как видно из таблицы 1, сроки доставки в стационар, время начала операции от момента заболевания и поступления в стационар достаточно велики. Несмотря на то, что данные статистически недостоверны, можно отметить, что в подавляющем большинстве именно позднее обращение больного за помощью, поздняя госпитализация ведут к развитию осложнений, а, следовательно, к увеличению продолжительности лечения. Среди больных с аппендицитом осложнения развились в 28,6% случаев, у больных с панкреонекрозом и сочетанием (рак+ОКН+перфорация или деструктивный холецистит+панкреонекроз) в 100% случаев, у больных с перфорацией полого органа неязвенной этиологии - 20%.

Развитие генерализованных воспалительных процессов отмечено нами ретроспективно у 27 (37,5%) больных, что сопоставимо с литературными данными.

Таблица 2

	
	перф. толстой кишки
	Панкрео-некроз
	ОКН
	Аппен-дицит
	Холе-цистит
	Перфо-рация язвы

	сепсис
	4 (14,8%)
	6 (22,4%)
	3 (11,1%)
	4 (14,8%)
	4 (14,8%)
	2 (7,4%)

	тяжелый сепсис
	2 
(7,4%)
	2 
(7,4%)
	-
	-
	-
	-

	септ. шок
	-
	-
	-
	-
	-
	-


Как видно (табл. 2), чаще всего развивался сепсис без органной дисфункции, т.е. не тяжелый сепсис, что, тем не менее, требует своевременной диагностики и лечения. Мы проследили, в какое время, на какие сутки происходило развитие ГВП. Почти половина больных поступала с уже имеющимся сепсисом - 12 человек (44,5% от всех больных с сепсисом), остальные распределились от 3 до 13 уток включительно. Если при поступлении наличие ГВП может быть связано с поздним обращением за медицинской помощью и, следовательно, прогрессированием заболевания, то развитие сепсиса при нахождении в стационаре может быть в большей степени связано с несвоевременной диагностикой и неадекватным лечением. Известно, что после адекватного оперативного пособия именно рациональная антибактериальная терапия (эмпирическая или целенаправленная) является одним из главных факторов лечения сепсиса. При анализе использования антибактериальных препаратов нами получены следующие данные. Интраоперационное введение антибиотиков не применялось вообще. Спектр использовавшихся препаратов насчитывал 14 антибиотиков из 6 групп, от пенициллина (30%), применение которого во всем мире допускается только в случае доказанной чувствительности микроорганизма, до тиенама и максипима. Наиболее частым сочетанием явилось комбинация синтетического (полусинтетического) пенициллина, гентамицина и метрагила, что для лечения больных с перитонитом является недостаточным. Интраоперационные посевы были взяты в 6 (8,5%) случаях, что не позволяет проводить адекватную целенаправленную антибактериальную терапию. Данный факт в какой-то степени может быть связан с недостаточным финансированием стационаров и отсутствием антибактериальных препаратов. Однако достаточно часто встречается отсутствие понимания рациональной антибактериальной терапии.

С нашей точки зрения для улучшения результатов лечения больных с абдоминальным сепсисом необходимо шире использовать и внедрять в практику диагностические критерии ГВП, позволяющие акцентировать внимание хирургов на конкретном пациенте, и соответственно использовать весь арсенал современной медицины для лечения этого больного.

НЕСТОР ДМИТРИЕВИЧ МОНАСТЫРСКИЙ - ОСНОВАТЕЛЬ КАФЕДРЫ ХИРУРГИИ ИНСТИТУТА ВЕЛИКОЙ КНЯГИНИ ЕЛЕНЫ ПАВЛОВНЫ

Борисов А.Е., Рыбкин А.К., Щербаков И.Е.

Кафедра хирургии им. Н.Д. Монастырского СПбМАПО

Имя высокоодаренного и безвременно ушедшего из жизни российского хирурга Нестора Дмитриевича Монастырского уже теряется в истории и мало о чем говорит нынешнему молодому поколению врачей. Бесспорно, что талант хирурга не успел за его короткую жизнь развернуться в полной мере, однако и сделанного Н.Д. Монастырским в русской науке достаточно, чтобы навсегда остаться в благодарной памяти потомков.

Нестор Дмитриевич Монастырский родился в Прикарпатской Украине (местечко Рош), 15 сентября 1847 года. Окончив гимназию в Черновцах, он поступил на медицинский факультет Венского университета, а 4 марта 1875 ему вручили диплом об окончании университетского курса. Во время учебы в Университете ему довелось заниматься в клинике кожных болезней знаменитого немецкого дерматолога Калоши, отчего вполне естественным стало впоследствии избрание темой докторской диссертации такого заболевания как проказа. Однако главным увлечением студента Н.Д. Монастырского была другая область медицины, а именно - хирургия. В те годы в Венском университете кафедру хирургии возглавлял молодой профессор Теодор Бильрот, слава которого гремела уже по всей Европе, и нет ничего удивительного в том, что Н.Д. Монастырский попал под обаяние этой колоритной личности и проникся страстным желанием сделаться таким же блистательным хирургом, как Т. Бильрот. Помогло то обстоятельство, что в клинике Т. Бильрота работал земляк Н.Д. Монастырского И.А. Микулич, ставший в последствии звездой европейской хирургии. Он и помог Н.Д. Монастырскому поступить в клинику Т. Бильрота на стажировку. Занятия в клинике сформировали Н.Д. Монастырского как превосходного хирурга - практика и грамотного экспериментатора - исследователя, определили все дальнейшее направление его научных работ в хирургии.

В конце 1876 года Н.Д. Монастырский приехал в Россию и приступил к работе в качестве сверх штатного ординатора Петропавловской больницы в Петербурге. Согласно действующему положению Н. Д. Монастырский, имевший иностранный диплом, должен был представить конференции Медико-хирургической академии докторскую диссертацию и сдать докторантские экзамены. Свою диссертацию "К патологии бугорчатой проказы" он написал в лаборатории патологоанатомического института Медико-хирургической академии под руководством профессора М.М. Руднева. В этой работе, основанной на тщательном микроскопическом исследовании кожи и внутренних органов больного, погибшего от проказы, высказал новые для того времени мысли. Нестор Дмитриевич утверждал, что при проказе имеются специфическое поражение не только кожи, но и внутренних органов, и что лептоспирозные гранулемы тесно связаны с капиллярами.

Вернувшись с фронта, Н.Д. Монастырский вновь работает в Петропавловской больнице, но уже старшим ординатором, где развивает плодотворную деятельность: увеличилось поступление больных и объем оперативных вмешательств, отчеты больницы стали более подробными и интересными.

"За труд и заслуги, оказанные на пользу по Покровской общине сестер Милосердия, Всемилостевищий награжден орденом Светой Анны 3 степени 1 августа 1879 года".

"Указом Правительствующего Сената от 12 августа 1881 года, произведен в Коллежские Асессоры, 22 февраля 1882 в Надворные советники".

"В воздание особых трудов и заслуг, как врачу специалисту больницы и бесплатной клинической больницы для приходящих больных при Покровской общине сестер Милосердия, исправляющим должность Инспектора высших медицинских курсов, Всемилостевищий пожалован 30 августа 1882 орденом Святого Станислава 2 степени".

"16 апреля 1884' года назначен директором Василеостровского женского Патриотического общества школ".

"За отлично-усердную службу и особые труды Всемилостевищий пожалован орденом Светой Анны 2 степени".
В 1885 в Санкт-Петербурге открылся клинический институт Великой княгини Елены Павловны (в дальнейшем - институт для усовершенствования врачей). По приглашению первого директора института профессора Э.Э. Эйхвальда Н.Д. Монастырский занял должность профессора хирургии. Произошло это 20 ноября 1885 года. Однако для того, чтобы получить звание профессора, ему прежде необходимо было стать приват-доцентом. Для этого он прочел в Военно-медицинской академии пробную лекцию на тему «О травматическом столбняке». Постановлением академии от 26 января 1885 года Н.Д. Монастырский признан приват-доцентом.

В клиническом институте Н.Д. Монастырский проявил себя как великолепный хирург и преподаватель. Помимо чтения теоретического курса хирургии врачам, много времени и сил он как ученый отдавал решению исследовательских вопросов практической хирургии. Здесь надлежит отметить прогрессивный, новаторский подход Н.Д. Монастырского и разработка самых сложных хирургических проблем того времени. Еще до начала деятельности в должности профессора хирургии он заявил о себе рядом работ: операция при genu valgum по Огстону (1880), начал смело прибегать к крупным оперативным вмешательствам. В 1881 году была произведена эзофаготомия для удаления инородного тела. В этом же году он произвел под наркозом умелое вправление шестого шейного позвонка при полном двустороннем переднем вывихе его. В то время в хирургической литературе было описано пять аналогичных вывихов, причем только два раза было произведено умелое вправление. 13 марта 1882 Н.Д. Монастырский первый в России наложил гастроэнтероанастомоз по поводу сужения привратника на почве «круглой язвы». Однако это была первая в мире операция при доброкачественном заболевании, ибо все предыдущие операции (а их было всего 4) были произведены по поводу рака. Показания к данной операции были тщательно и глубоко обоснованы Н.Д. Монастырским. Интересны некоторые подробности операции. «За час до операции желудок промыт теплой водой, пропущено жидкости фунтов 12 - 13», «строжайше соблюдены все правила антисептики, например, в операционной в течение двух часов паровым пульверизатором распыляли 5% карболовый раствор». «Приготовлено несколько штук салфеток, которые в продолжение 48 часов лежали в крепком карболовом растворе. Перед употреблением каждую салфетку предварительно хорошо выжимали, затем погружали в горячую салициловую воду, снова накрепко выжимали и потом уже пускали в дело». Наркоз морфин-хлороформный. Срединный разрез. После вскрытия брюшной полости Нестор Дмитриевич, «еще раз продезинфицировав руки теплым карболовым раствором», ориентировался в брюшной полости и отыскал нужную петлю тонкого кишечника. После этого приступлено к «самой хлопотливой части операции» - вскрытию просвета желудка. Предварительно передняя стенка последнего была выведена в рану и отграничена губками и салфетками. Содержимое желудка тщательно собирают губками, а для окончательного опорожнения больной был повернут на правый бок. При помощи двухрядного узловатого шва наложен анастомоз длиной 4см. операция продолжалась два часа. Непосредственно после операции больной чувствовал себя удовлетворительно, но к вечеру того же дня умер, на секции установлено, что швы держали хорошо. В течение последующих двух лет было выполнено еще 3 гастроэнтеростомии. В середине 80-ых годов прошлого столетия Н.Д. Монастырский предложил применять солянокислый кокаин для местной анестезии, что позволило снизить токсическое действие на организм. Его ассистент Л.В. Орлов опубликовал 19 сообщений о крупных операциях, в числе которых были и полостные, произведенные под местной анестезией. В клиническом применении послойной инфильтрации тканей и слабой концентрации анестезирующего раствора Монастырский на много лет опеределил Реклю и Шлейха, с именами которых часто связывают разработку местной анестезии. Наконец, он один из пионеров асептики в России, выпускает ценное руководство «о современном лечении ран», в котором указал многие антисептические средства, методы их применения, показания к вторичным швам, способы соединения краев ран, влияние общего состояния организма на заживления ран. В 1883 Нестор Дмитриевич исследовал гистологические препараты и мазки крови больных сапом и обнаружил не только бациллы, но и множество нитевидных коккоподобных образований. Он высказал предположение, что все образования «представляют собой отдельные степени развития того шизомицета, который в данном случае послужил причиной смертельной болезни». Это предположение превратилось почти в уверенность, когда в 1884 Нестор Дмитриевич имел возможность наблюдать второй случай сапа и снова как в мазках крови, так и на гистологических срезах «...видел немало бацилл сапа и микрококкоподобных зерен, многочисленные нитеподобные образования. Нестор Дмитриевич активно участвовал в работе медицинской общественности. Он был членом Общества русских врачей. Русского хирургического общества имени Пирогова, Московско-Петербургского медицинского общества и был избран (вместе с П.Ф. Лесгафтом) секретарем Петербургского комитета для совокупного исследования болезней. В 1886 Монастырский дважды успешно вскрыл трансплевральным путем поддиафрагмальный абсцесс. У одного из этих больных был поставлен диагноз гнойного плеврита. Вскрыв после резекции ребра полость плевры, Нестор Дмитриевич обнаружил, что абсцесс находится под диафрагмой. Тогда он подшил диафрагму к реберной плевре, а затем уже вскрыл абсцесс. Данный прием, безусловно, был оригинальным, так как до этого никем не применялся; при аналогичных обстоятельствах или тампонировали полость плевры, или сразу же вскрывали диафрагму. 24 апреля 1886 Нестор Дмитриевич Монастырский произвел с прекрасным результатом резекцию желудка по поводу рака. Рана зажила первичным натяжением, больная была выписана через 3 недели после операции и при повторном обследовании через год оказалась вполне здоровой. 29 ноября того же года им было успешно произведено одномоментное удаление эхинококка печени. Имея значительный опыт в полостных операциях. Монастырский встал на путь оперативного лечения заболеваний желчных путей. Он считал, что «Современный хирург, обладая преимуществом асептики, может и должен принимать участие в деле лечения заболеваний желчных путей». 4 мая 1887 года впервые в мире Н. Д. Монастырский наложил соустье желчного пузыря с тонкой кишкой впереди поперечно-ободочной кишки при раке поджелудочной железы (Хирургический вестник, май-июнь, 1888). Следует остановится на том, как автор подошел к осуществлению операции. У больной имелась обтурационная желтуха. Для Нестора Дмитриевича Монастырского было очевидно, что надо оперировать и что характер вмешательства будет различным в зависимости от того, что окажется причиной непроходимости: камень или новообразование. «Если бы оказалось, что ductus choledochus закупорен желчным камнем, в этом случае пришлось бы желчный пузырь вскрыть, выпустить из него скопившуюся жидкость, обеззаразить полость тщательным образом, тут же удалить камень, засевший в общем желчном протоке...». «Но как поступить, если нарушение оттока желчи зависит от злокачественного новообразования?». В те годы многие хирурги считали, что при сдавлении опухолью оперировать вовсе не следует. Нестор Дмитриевич возражал против этого самым категорическим образом. «Мне кажется, что так поступать не достойно звания врача. Идеал нашей деятельности есть исцеление, но где такое возможно, мы обязаны всеми зависящими от нас мерами облегчить состояния наших больных если возможно». Следовательно, показано оперативное вмешательство, но в распоряжении хирургов имелось два метода: пункция желчного пузыря через брюшную стенку и наложение свища. Оба эти метода были Монастырским отвергнуты. От пункции он отказался из-за опасности перитонита: «Сделаешь прокол, а там, глядишь, разовьется перитонит, и выйдет медвежья услуга». При наложении свища на желчный пузырь «...опасность холемии исчезает, но зато больной истощается от постоянной потери желчи и погибает». Поэтому, когда при операции оказалось, что у больного имеется рак головки поджелудочной железы, талантливый хирург «...Опорожнив желчный пузырь, он промыл его 5% карболовым раствором и приступил к образованию искусственного сообщения между желчным пузырем и тонким отделом кишечника - двухэтажным швом, сначала кетгутовым скорняжным, затем узловатым по Ламберу, описав операцию в статье «К вопросу о хирургическом лечении полной непроходимости общего желчного выводного протока». Операция закончилась успешно, желтуха резко уменьшилась, но через 2 месяца больная умерла от основного заболевания.

Ведя большую практическую, научную и педагогическую работы Нестор Дмитриевич Монастырский уделял значительное внимание руководству своими помощниками. Его ассистенты Г.Х.Тиллинг, Л.В.Орлов и другие за два с небольшим года опубликовали много работ и неоднократно выступали на заседаниях научных обществ.

Еще в 1886 году у Н.Д. Монастырского обнаружились симптомы злокачественного процесса в правой почке. Ученый продолжал работать, пока болезнь не лишила его последних сил. Уже в безнадежном состоянии в 1886 году он отправился в Кенигсберг к И.А. Микуличу и настоял на операции, которая лишь приблизила трагическую развязку. После произведенной операции Н.Д. Монастырский прожил всего несколько часов. Рано ушел из жизни крупный хирург, замечательный человек, горячий патриот и незабвенный учитель. За 13 лет врачебной деятельности он успел обогатить мировую и отечественную хирургию открытиями, которые не забыты до настоящего времени. Ныне прах его покоится на Смоленском кладбище в Санкт-Петербурге.

28 февраля 1997 в медицинской академии последипломного образования были открыты мемориальные доски крупным ученым, которые здесь работали, в том числе исследователю и хирургу - Н.Д. Монастырскому.

ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЛЫХ ОРГАНОВ ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

Борисов А.Е., Кубачев К.Г., Левин А.А., Коваленко А.А.

Санкт-Петербург.

Одной из наиболее частых осложнений лапароскопической холецистэктомии является троакарная перфорация полых органов либо их электротермическое повреждение. Нами проанализированы результаты лапароскопической холецистэктомии у 16873 больных, выполненные в лечебных учреждениях Санкт-Петербурга за 1997-1999гг. За этот период перфорация полых органов при троакарной пункции живота произошла у 47 больных, что составило 0,28%. Локализация троакарных повреждений представлена в табл. 1.

Таблица 1

Троакарные ранения полых органов при ЛХЭ (n=16873)

	Локализация
	Количество

	Передняя стенка желудка
	2

	Двенадцатиперстная кишка
	1

	Тощая или подвздошная кишка
	36

	Поперечно-ободочная кишка
	7

	Сигмовидная кишка
	1

	Всего
	47 (0,28%)

	Умерло
	1


Анализ причин троакарных ранений позволил выделить следующие, способствовавшие осложнению факторы.

1. Нарушение требований, предъявляемых к предоперационной подготовке больных.

2. Отказ от минилапаротомного способа введения троакара у больных с высокой вероятностью спаек в брюшной полости.

3. Первичная троакарная пункция брюшной полости без предшествующего создания пневмоперитонеума.

4. Невыполнение водяных проб после введения иглы Вереша.

5. Использование троакаров с затупившимся стилетом.

6. Отказ от предварительного рассечения апоневроза скальпелем в месте троакарной пункции.

7. Опасная техника троакарной пункции - пренебрежение страховкой от «провала».

Было выявлено, что у 38 (80,9%) больных, получивших троакарные ранения, в анамнезе были различные операции лапаротомным способом, чаще всего - обычная аппендэктомия. У 16 больных троакарная пункция живота осуществлялась без предварительного наложения пневмоперитонеума, что следует считать грубой тактической ошибкой.

В большинстве случаев осложнению способствовали спайки с передней брюшной стенкой, но в ряде наблюдений сращения отсутствовали. Так, ранения желудка произошли, когда он был раздут газом во время принудительной масочной вентиляции легких, но желудочный зонд для декомпрессии не ввели. В нескольких случаях ранение кишки произошло при «проваливании» троакара из-за чрезмерного усилия во время прокола. Следует заметить, что остро заточенные грани стилета обычно рассекают апоневроз без особого усилия. Проверка инструментов, в том числе и троакаров, и соответствующая подготовка их к операции являются одним из непременных требований техники безопасности.

Во всех случаях троакарные повреждения устранялись лапаротомным способом. Причем во время лапароскопической операции они были обнаружены лишь у 4 больных. 11 человек оперированы в течение первых суток после холецистэктомии, 26 - на вторые сутки, а 6 - на третьи. При этом 2 больных с ранениями кишок были выписаны и в тот же день поступили в другие лечебные учреждения с клиникой перитонита. После повторных операций 1 больная умерла вследствие прогрессирования перитонита.

Выяснение причин несвоевременной диагностики троакарных ранений кишок показало, что хирурги забывают о необходимости беглого осмотра всей брюшной полости до начала основного этапа операции. Обнаружение висцеро-париетальных сращений требует незамедлительной ревизии места введения первого троакара. После установки 10-мм троакара в эпигастрии через него тотчас следует ввести лапароскоп и осмотреть околопупочную область, где обычно и повреждается подпаянная кишка. У больных со спайками в брюшной полости и с любыми операциями в анамнезе мы считаем эту манипуляцию обязательной.

Причинами запоздалого устранения перфорации полого органа, помимо погрешностей интраоперационной диагностики, явились отсутствие настороженности врача в отношении возможных осложнений и лабораторного контроля; малый клинический опыт хирурга.

Заслуживает внимания тот факт, что никаких осложнений, связанных с проколом кишок иглой Вереша, мы не встретили, хотя трудно представить, что таких ранений не было. Дело, видимо, в том, что через тонкий прокол неизмененной кишечной стенки содержимое кишки не подтекает, т.е. такая травма представляет в большей степени гипотетическую, чем реальную опасность.

Электротермические повреждения полого органа возникают в результате неосторожного обращения с электрохирургическими инструментами, неисправности самих инструментов (разрушение изоляционного покрытия), неправильного выбора режима и продолжительности высокочастотного электрического воздействия на ткани, при подаче энергии на электроинструмент, рабочая часть которого находится вне поля зрения, и прочих нарушениях условий безопасности электрохирургии. Глубокие ожоги приводят к некрозу всех слоев кишечной стенки на ограниченном участке с последующим отторжением ожогового струпа.

Такое осложнение возникло у 7 больных (табл.2). Все они были выписаны из стационара в удовлетворительном состоянии на 3-5 сутки после операции, а через несколько дней поступили в разные лечебные учреждения с клиникой прободного разлитого или отграниченного перитонита и оперированы. Один из них умер от прогрессирования перитонита.

Таблица 2

Электротермические повреждения кишок при ЛХЭ (n = 16873)

	Локализация
	Количество

	Двенадцатиперстная кишка
	3

	Тощая кишка
	2

	Поперечно-ободочная кишка
	2

	Всего
	7 (0,04%)

	Умерло
	1


Явные перитонеальные симптомы у этих пациентов были констатированы спустя 7-9 дней после лапароскопической холецистэктомии, хотя признаки неблагополучия у большинства больных появились раньше (постоянные боли в подреберье, отсутствие аппетита, тошнота, субфебрильное повышение температуры, в трех случаях - вздутие живота). Ожоги двенадцатиперстной кишки обычно происходят вследствие прямого контакта с электрохирургическим инструментом, находящимся под напряжением и вне поля зрения лапароскопа. Но может быть и другой механизм - длительная коагуляция током высокой мощности «в луже» крови или промывной жидкости вблизи от кишечной стенки, что способствует термическому повреждению кишечной стенки.

Таким образом, основными причинами повреждения стенки полых органов во время лапароскопической холецистэктомии являются нарушение технологии введения троакаров в брюшную полость и некорректное использование электроинструмента. Отсутствие настороженности хирургов и отказ от ревизии брюшной полости в конце операции способствует поздней диагностике этого тяжелого осложнения.

ТРАВМЫ КРУПНЫХ СОСУДОВ ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

Борисов А.Е., Кубачев К.Г., Левин А.А., Коваленко А.А.

Санкт-Петербург.

Лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ), как и любая операция сопряжена с опасностью развития осложнений. Они могут возникнуть на любом этапе операции, а также в послеоперационном периоде, угрожая не только здоровью, но и жизни пациента. Анализируя осложнения лапароскопической холецистэктомии, нельзя не обратить внимания на два существенных момента.

Во-первых, появление лапароскопической оперативной технологии породило специфические осложнения, не свойственные традиционной хирургии, например, троакарные повреждения внутренних органов и их электротермические повреждения, эмфизему различных клетчаточных пространств и газовую эмболию, и целый ряд других.

Во-вторых, высокая хирургическая технология поставила врача в жесткую зависимость от чисто технических факторов - от качества эндовидеохирургического оснащения и грамотной эксплуатации его. Многие осложнения лапароскопических операций возникают вследствие неправильного использования или неисправностей аппаратуры и инструментов, либо в происхождении их присутствует техногенная составляющая. Операционные осложнения порой бывают столь серьезны, что сводят на нет все преимущества эндовидеохирургической технологии, а иногда оказываются и непереносимыми для больного человека.
Чрезвычайно опасными осложнениями лапароскопических операций являются повреждения крупных сосудов. В большинстве случаев они возникают в момент троакарной пункции живота. Такие осложнения требуют незамедлительной лапаротомии и нередко приводят к летальным исходам. По статистическим сведениям частота повреждений крупных сосудов при лапароскопической холецистэктомии составляет от 0,03 до 0,4%.

За 1997-1999гг. в лечебных учреждениях Санкт-Петербурга ранения крупных сосудов с массивным внутрибрюшным кровотечением отмечены у 13 (0,08%) больных. В 9 случаях они были причинены троакаром, в 3 - электрохирургическим инструментом в результате прямого контакта его с сосудом, и в одном - иглой Вереша (табл.1).

Таблица 1

Повреждения крупных сосудов при ЛХЭ (n = 16873)

	Локализация
	Количество

	Аорта
	1

	Правая общая подвздошная артерия
	1

	Собственная печеночная артерия
	1

	Правая печеночная артерия
	1

	Сосуды брыжейки тонкой кишки и большого сальника
	6

	Нижняя полая вена
	1

	Пупочная вена при синдроме Крювелье-Баумгартена
	2

	Всего
	13 (0,08%)

	Умерло
	3


Разбирая причины сосудистых повреждений, мы выделили следующие факторы.

1. Отказ от предварительного наложения пневмоперитонеума. Все троакарные ранения произошли при первичной троакарной пункции. «Проваливающийся» троакар в таких условиях достигает уровня расположения крупных мезентериальных и магистральных забрюшинных сосудов.

2. Нарушения техники троакарной пункции живота. Прежде всего, это касается неправильного направления инструмента, т.е. не в сторону от магистральных забрюшинных сосудов, а на них. Сюда же относится недостаточно интенсивное приподнятие брюшной стенки, отсутствие страховки от «проваливания» и прочее.

3. Неправильный выбор места пункции. У больных циррозом печени пункция над пупком всегда таит угрозу повреждения реканализированной пупочной вены. У таких пациентов троакар следует вводить под пупком, отступя от него на 2-3см.

4. Недостатки предоперационного обследования. Поздняя стадия цирроза печени с портальной гипертензией у одной из пациенток диагностирована при лапароскопии, осложнившейся ранением пупочной вены, хотя анамнестические данные позволяли заподозрить такую патологию. В последующем эзофагоскопия выявила варикозное расширение вен пищевода (до операции фиброгастроскопия не выполнялась).

5. Попытки коагуляции кровоточащей пузырной артерии «вслепую». Захваченные диссектором ткани без должной предварительной верификации подвергали воздействию высокочастотной электроэнергии, либо в толще тканей пытались коагулировать кровоточащую культю пузырной артерии. Именно так произошли повреждения печеночных артерий, которые потребовали перевязки правой или собственной печеночной артерии. В результате у одной пациентки возникли очаговые инфаркты печени с последующим абсцедированием и прогрессированием печеночной недостаточности, что привело к смерти.

6. Использование троакара с пирамидальной заточкой стилета для первого прокола. Сальниковые и брыжеечные сосуды повреждались режущими гранями стилета. Стилет с конической заточкой в этом отношении менее опасен - он прокалывает и раздвигает ткани, не рассекая их. При использовании такого троакара апоневроз в месте пункции предварительно прокалывают скальпелем (длина разреза - 5-6мм).

Следует заметить, что при троакарных ранениях забрюшинных сосудов обычно повреждается не только передняя, но и задняя их стенка, которую в таких случаях всегда необходимо ревизовать. После ранения аорты этого, к сожалению, сделано не было. Рана передней стенки аорты была зашита, но забрюшинное кровотечение продолжалось. Потребовалась релапаротомия. В конечном счете, наступил тромбоз ветвей аорты, инфаркт кишечника и летальный исход.

Таким образом, повреждения крупных сосудов при лапароскопической холецистэктомии являются наиболее тяжелыми осложнениям. Результаты оперативного лечения этих осложнений остаются неудовлетворительными в силу наличия организационных проблем лечения этих пациентов, а так же - тактических и технических ошибок, допускаемых при восстановлении поврежденных сосудов.

КРОВОТЕЧЕНИЕ В БРЮШНУЮ ПОЛОСТЬ ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

Борисов А.Е., Кубачев К.Г., Левин А.А., Коваленко А.А.

Санкт-Петербург.

Кровотечение в брюшную полость явилось самым частым осложнением лапароскопической холецистэктомии. По ходу операции оно возникло у 157 больных. В большинстве случаев источником кровотечения оказались небольшие сосуды, но осуществить гемостаз лапароскопическим способом не удалось, в связи с чем была предпринята лапаротомия (табл.1).

Чаще всего неконтролируемое кровотечение возникало из печеночного ложа желчного пузыря, причем в большинстве случаев оно расценивалось как венозное. Такое осложнение наблюдалось преимущественно при глубоком расположении пузыря в паренхиме печени. У двух больных интенсивное кровотечение возникло на фоне цирроза печени. По нашему мнению, подходить к выбору лапароскопического способа холецистэктомии при циррозе печени следует очень осторожно. Наиболее безопасна в таких случаях операция по методике Прибрама, поскольку при типичной холецистэктомии, как традиционной, так и лапароскопической, вероятность диффузного, трудно контролируемого кровотечения из ложа пузыря чрезвычайно велика.

Таблица 1

Источники кровотечения, явившегося причиной лапаротомного завершения лапароскопической холецистэктомии (n=16873)

	Источник кровотечения
	Количество

	Сосуды печеночного ложа желчного пузыря
	102

	Пузырная артерия
	49

	Сальниковые сосуды
	4

	Мелкие сосуды гепатодуоденальной связки
	2

	Всего
	157 (0,93%)


Кровотечение из пузырной артерии побудило хирургов к лапаротомии в 49 случаях. У 12 больных своевременно не верифицированная и пересеченная пузырная артерия располагалась атипично, либо имелась добавочная пузырная артерия.

В четырех наблюдениях лапароскопически не удалось клипировать сальниковые сосуды, поврежденные при разделении сращений с печенью и желчным пузырем. Нараставшая гематома сальника послужила поводом к конверсии.

Дважды переход на лапаротомию обосновывался опасностью электрокоагуляции сосудов, располагавшихся вдоль стенки общего печеночного протока.

Массивные кровотечения встречались нечасто. После операции лишь в четырех случаях констатирована кровопотеря средней степени тяжести, у большинства же пациентов она была расценена как легкая или незначительная.

При традиционной холецистэктомии аналогичные по локализации и интенсивности кровотечения обычно легко контролируемы и не расцениваются как осложнения. Мы же относим такие случаи к осложнениям лишь с той точки зрения, что эти ятрогенно возникшие состояния не позволили завершить операцию лапароскопическим способом, и лишили больных тех преимуществ, которые сулило им применение эндовидеохирургической технологии.

Количество переходов на лапаротомию в связи с интраоперационным кровотечением к концу анализируемого трехлетнего периода уменьшилось почти вдвое - с 71 в 1997 году до 36 в 1999 году.

Внутрибрюшное кровотечение после лапароскопической холецистэктомии возникло у 38 больных (табл.2).

Источником послеоперационного кровотечения чаще всего, как и во время операций, оказывались печеночные сосуды в ямке желчного пузыря. В ряде случаев упорный характер возобновившегося диффузного кровотечения из ложа свидетельствовал о наличии недиагностированной ранее коагулопатии. Местное применение гемостатических средств и системная терапия, в том числе переливания свежезамороженной плазмы крови, позволили справиться с осложнением у этих больных.

Таблица 2

Источники кровотечения в брюшную полость после ЛХЭ (n=16873)
	Источник кровотечения
	Количество

	Сосуды печени в ложе желчного пузыря
	15

	Пузырная артерия

в том числе добавочная пузырная артерия
	6

2

	Сосуды брюшной стенки в местах троакарных проколов
	6

	Сальниковые сосуды и сосуды рассеченных спаек
	3

	Рана печени
	1

	Источник не установлен
	7

	Всего
	38 (0,23%)

	Умерло
	1


В 6 наблюдениях источником кровотечения явилась пузырная артерия. В двух случаях причиной кровотечения из нее оказалась несостоятельность (смещение) единственной клипсы. У двух больных во время холецистэктомии обнаружить пузырную артерию не удалось, и она не была клипирована. В двух других случаях осталась незамеченной добавочная пузырная артерия, которая также была пересечена крючком без клипирования. Необходимо заметить, что электрокоагуляция артериальных сосудов, в отличие от венозных, не обеспечивает надежного гемостаза. Повышение артериального давления после операции приводит к выдавливанию тромба даже из артерий малого диаметра. Поэтому артериальные сосуды всегда следует клипировать, причем на ствол пузырной артерии безопаснее накладывать две клипсы.

Внутреннее кровотечение из троакарных проколов брюшной стенки в 5 случаях из 6 возникло в эпигастрии. Так что наложение мышечно-апоневротического шва на 10-мм эпигастральный прокол, несмотря на малую вероятность образования грыжи в этом месте, вовсе не излишне.

Рана печени, явившаяся источником кровотечения после операции, была, вероятно, нанесена инструментом при установке дренажа.

Своевременно распознать внутрибрюшное послеоперационное кровотечение бывает весьма непросто. Оставление дренажной трубки в подпеченочном пространстве по завершении холецистэктомии значительно облегчает диагностику таких осложнений. Выделение крови по дренажу в первые часы после операции появилось у 16 больных, у 14 - спустя 6-12 часов. В 7 наблюдениях послеоперационное кровотечение было диагностировано в более поздние сроки, а в одном случае гемоперитонеум был обнаружен на аутопсии. Отказ от контрольного дренирования подпеченочного пространства явился одной из причин запоздалой диагностики. У 4 больных дренаж не функционировал. Такое случается при неправильной установке дренажа, когда используют слишком тонкую трубку, или не учитывают того, что после десуффляции брюшная стенка опадает, и трубка может перегнуться, или сместиться в силу упругости. Этому способствует неправильное направление троакарного прокола, используемого для введения дренажа. Раневому каналу в толще брюшной стенки следует придавать косое направление, радиальное к месту подведения дренажной трубки.

В связи с послеоперационным кровотечением у 12 больных была сразу предпринята срединная лапаротомия, а 25 выполнена релапароскопия, позволившая в 19 случаях остановить кровотечение, полноценно осушить брюшную полость. Во многих наблюдениях к моменту операции кровотечение прекратилось, и у 7 больных не удалось даже выявить его источник.

Мы считаем, что при осложнениях лапароскопических операций, в том числе и при послеоперационных внутрибрюшных кровотечениях, релапароскопия может использоваться шире, поскольку многие осложнения удается устранить таким путем. Во всяком случае, если состояние больного и обстоятельства позволяют, то ревизию брюшной полости лучше начинать с релапароскопии, при этом лапаротомия зачастую оказывается излишней.

Выбор лапаротомного способа повторного вмешательства при послеоперационном кровотечении в анализируемых случаях диктовался не столько состоянием больного или отсутствием опыта лапароскопических вмешательств в таких ситуациях, сколько организационными обстоятельствами, не позволявшими хирургу воспользоваться эндовидеохирургическим оборудованием в вечернее и ночное время.

ЖЕЛЧЕИСТЕЧЕНИЕ В БРЮШНУЮ ПОЛОСТЬ ПОСЛЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

Борисов А.Е., Кубачев К.Г., Левин А.А., Коваленко А.А.

Санкт-Петербург.

Использование эндовидеохирургической техники не исключает осложнений, имеющих место при лапаротомных операциях. Более того, частота их при лапароскопических вмешательствах может значительно возрастать. Так, после лапароскопических операций чаще, чем после открытых наблюдается желчеистечение в брюшную полость. Путем холесцинтиграфии было показано, что оно возникает почти у 5% лапароскопически оперированных больных, хотя клинически значимые проявления желчеистечения отмечаются на порядок реже. Необходимо подчеркнуть, что желчеистечение в брюшную полость чаще связано не с повреждением магистральных желчных протоков, а с несостоятельностью клипсы на культе пузырного протока или с подтеканием желчи из печеночно-пузырных желчных протоков в ложе пузыря, которые обычно называют протоками Лушки. Желчеистечение такой природы наблюдалось у 79 больных (табл. 1), причем у 21 из них развился желчный перитонит.

Приходится возвращаться к вопросу о послеоперационном дренировании подпеченочного пространства. Дело в том, что во всех случаях желчного перитонита дренаж либо отсутствовал (у 11 больных его не применяли), либо не функционировал.

Таблица 1

Источники желчеистечение после ЛХЭ (n=16873)

	Источники и причины
	Количество

	Культя пузырного протока

Соскальзывание клипсы

Прорезывание протока клипсой

Дефект (надрыв) задней стенки протока
	23

14

7

2

	Печеночно-пузырные желчные протоки
	9

	Источник не установлен
	47

	Всего
	79 (0,47%)


У пациентов с развивавшимся желчным перитонитом послеоперационное течение было неспокойным, начиная буквально с первых суток. Они жаловались на слабость, отсутствие аппетита, боли в подреберье, иногда - тошноту. Отмечались болезненная пальпация живота при отсутствии явных симптомов раздражения брюшины, умеренный парез кишечника, лейкоцитоз с незначительными изменениями формулы. В дальнейшем самочувствие и состояние больных ухудшались, порой отмечалась субиктеричность склер. Несмотря на наличие таких тревожных симптомов 6 человек были выписаны на 3-4 сутки, а в ближайшие дни их госпитализировали в другие стационары и оперировали.

У 15 больных с желчным перитонитом были установлены показания к повторному вмешательству. 9 пациентам его начали с релапароскопии, при этом в 4 случаях удалось обнаружить и устранить причину желчеистечения и санировать брюшную полость. Во всех случаях перитонита желчь подтекала либо из культи пузырного протока, либо из печеночного ложа желчного пузыря, и в брюшной полости ее скопилось от 400 до 2500 мл. При повторной операции у двух пациентов выявлен недиагностированный холедохолитиаз, у одного - хронический панкреатит.

Желчные выделения из дренажа после лапароскопической холецистэктомии имели место у 58 больных. У 47 из них в первые сутки выделилось от 50 до 130 мл желчи, а в дальнейшем желчеистечение уменьшалось и самопроизвольно прекратилось на 3-5 день. Самочувствие и состояние больных при этом не страдали. В 11 наблюдениях объем выделений был заметно большим и составлял от 100 до 250 мл в сутки. Признаков желчного перитонита, скопления свободной жидкости в брюшной полости по данным УЗИ у этих пациентов не было, но не было и тенденции к уменьшению желчеистечения. Тот факт, что неотложная эндоскопическая ретроградная холангиография (ЭРХГ) была выполнена лишь трем из этих больных, насторожил и потребовал оценки организации диагностической помощи. В большинстве случаев исследование не смогли произвести по техническим причинам. Лапароскопическая ревизия подпеченочного пространства, предпринятая на 5-7 сутки у 3 больных, была затруднена локальными фибринозными наслоениями и интенсивной желчной пигментацией тканей в зоне операции, появившимися к тому времени. В конечном счете, все 11 пациентов с обильным и длительным желчеистечением были оперированы обычным способом. Источником желчеистечения в 9 случаях была культя пузырного протока, а в 2 - ложе желчного пузыря. Но главное, у них у всех имела место протоковая желчная гипертензия, обусловленная холедохолитиазом (8 больных), стриктурой (2 больных) или сдавлением дистального отдела холедоха вследствие хронического головчатого панкреатита (1 больной). То есть объем лапароскопической операции у этих пациентов был неадекватным из-за дефектов предоперационной диагностики и интраоперационного обследования.

Таким образом, дренирование подпеченочного пространства после лапароскопической холецистэктомии способствует профилактике развития разлитого желчного перитонита и ранней диагностике желчеистечения в брюшную полость. Наличие дренажа позволяет у ряда больных избежать лапаротомии при желчеистечении в брюшную полость. При продолжающимся желчеистечении более 4 дней, для уточнения источника желчеистечения и оценки состояния внепеченочных желчных протоков, показана ретроградная холангиопанкреатография.

ПОВРЕЖДЕНИЕ ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

Борисов А.Е., Кубачев К.Г., Левин А.А., Коваленко А.А.

Санкт-Петербург.

Одним из наиболее тяжелых осложнений лапароскопической холецистэктомии (ЛХЭ) является повреждение внепеченочных желчных протоков. Широкомасштабные исследования, выполненные в рамках Американской, Европейской и Всемирной ассоциаций эндохирургии в первой половине 90-х годов, показали, что повреждения внепеченочных желчных протоков при ЛХЭ происходят в несколько раз чаще, чем при открытой. Правда, в последние годы частота протоковых повреждений заметно снизилась и во многих клиниках достигла того же уровня, что и при лапаротомных операциях. Это связано с накоплением опыта, детальной отработкой хирургической техники, усовершенствованием аппаратуры и инструментария.
Повреждения внепеченочных желчных протоков, констатированные у 78 (0,46%) больных, составили основную группу тяжелых осложнений лапароскопической холецистэктомии (табл.1). Большинство повреждений потребовало реконструктивных операций, порой многократных, и привело к инвалидности, а в 7,7% - к летальному исходу.

Мы полагаем, что реальная частота повреждений желчных протоков была несколько большей. И вот почему.

Во-первых, некоторые повреждения имеют стертые клинические проявления. Например, клипирование аберрантных сегментарных и даже секторальных протоков может сопровождаться лишь умеренной билирубинемией, которая исчезает по мере атрофии отключенного участка печени и гиперплазии всей остальной паренхимы. Как видно из таблицы 1, такие осложнения в поле зрения не попали, и повреждения аберрантных протоков распознавались лишь в случаях желчеистечения.

Таблица 1

Локализация и характер повреждений внепеченочных магистральных желчных протоков при ЛХЭ (n=16873)

	Локализация и характер повреждения
	Кол-во

	Ранение аберрантного печёночного протока с клипированием отводящей части
	2

	Ранение правого печёночного протока с клипированием отводящей части
	2

	Ранение правого печёночного протока с клипированием приводящей части
	1

	Иссечение правого печёночного протока с клипированием обеих культей
	1

	Клипирование гепатикохоледоха вблизи конфлюэнса
	15

	Пересечение гепатикохоледоха с клипированием приводящей части
	7

	Пересечение гепатикохоледоха с клипированием обеих культей
	13

	Иссечение части гепатикохоледоха с клипированием обеих культей
	12

	Краевое ранение гепатикохоледоха
	6

	Краевое наложение клипсы на гепатикохоледох у основания пузырного протока 
	9

	Протяжённая послеожоговая стриктура гепатикохоледоха
	10

	Всего
	78 (0,46%)

	Умерло
	6 (7,7%)


Есть и третья причина, позволяющая считать приведенные данные неполными. Хирургические несчастья по понятным соображениям нередко замалчивают. Сведения о протоковых повреждениях большей частью были почерпнуты из материалов лечебно-контрольных комиссий, клинических разборов и разборов жалоб больных. В основном это касалось случаев запоздалой диагностики повреждений, повлекшей длительное стационарное лечение и тяжелые последствия. По сведениям, которыми мы располагаем, протоковые повреждения были обнаружены во время операции лишь в 5 (6,4%) случаях (табл.2) У большинства же больных они проявились нарастающей механической желтухой в ближайшие дни после операции.

Таблица 2

Сроки выявления протоковых повреждений при ЛХЭ (n=78)

	Сроки
	Количество

	Во время операции
	5 (6,4%)

	До 7 суток после операции
	48 (61,5%)

	После выписки из стационара (от 5 до 45 дней)
	25 (32,1%)


Общеизвестно, что появление механической желтухи в ранние сроки после операции, как и выделение по дренажу большого количества желчи, является абсолютным показанием к ЭРХГ. Однако это исследование, в силу различных обстоятельств, было выполнено лишь 11 (22,9%) из 48 больных, у которых осложнение было выявлено до выписки из стационара. Лапаротомная ревизия без предварительной холангиографии всегда более сложна, а неожиданные находки порой ставят хирурга в затруднительное положение. В 8 наблюдениях была предпринята релапароскопия, оказавшаяся несостоятельной в таких ситуациях.

В подавляющем большинстве случаев - в 70 наблюдениях - травма желчных протоков произошла при плановых операциях по поводу хронического калькулезного холецистита. Но, учитывая то, что количество ЛХЭ при остром холецистите составило менее 7% от общего числа операций, частота протоковых повреждений в ургентных ситуациях оказалась большей - 0,69% против 0,45% в плановой хирургии.

Литературные данные свидетельствуют, что ранения желчных протоков во время операции случаются как у начинающих, так и у опытных операторов. Результаты нашего исследования подтверждают это. Более половины протоковых повреждений возникло у специалистов, имевших личный опыт не менее 150 ЛХЭ. Объяснение этому, видимо, следует искать в том, что по мере приобретения навыков, хирурги берутся за все более сложные операции, при которых риск осложнений возрастает.

У 64% больных, оперированных сразу или в ближайшие дни после лапароскопического вмешательства, уровень повреждения или обструкции протоков оказался высоким - на расстоянии не более 2 см от места слияния долевых печеночных протоков. В 86% повреждения потребовали реконструктивных операций.

Анализ оперативных вмешательств, предпринятых по поводу повреждений внепеченочных желчных протоков (табл.3), произвел на нас удручающее впечатление.

Таблица 3

Виды оперативных вмешательств по поводу ранений желчных протоков

	Виды операций
	Количество

	Восстановительные операции
	11

	Холедохоеюноанастомоз
	4

	Гепатикоеюноанастомоз с выключением приводящей петли по Брауну
	22

	Гепатикоеюноанастомоз без выключения кишки
	7

	Гепатикоеюноанастомоз с кишкой, отключенной по Ру

в том числе: на дренаже типа Фелькера

на сменном транспеченочном дренаже
	24

19

5

	Всего
	68*


* - Точных сведений о характере операций в остальных 10 случаях нет

Многочисленные тактические и технические погрешности были скорее правилом, чем исключением. Наиболее серьезными являлись следующие ошибки:

1. Создание гепатикоеюноанастомоза без выключения кишки, либо отключение слишком короткой петли, что повлекло развитие тяжелого рефлюкс-холангита и потребовало повторных операций. Вообще применение петлевых билиодигестивных анастомозов следует признать порочной тактикой.

2. В некоторых случаях длина Y-образно отключенной кишки не превышала 30 см. в то время как она должна быть не менее 80 см.

3. Восстановительные операции выполняли на скелетированных протоках, для швов использовали грубый шовный материал и обычные иглы вместо атравматических. Это быстро привело к развитию рубцовых стриктур.

4. Отрезки протоков анастомозировали с натяжением, при этом прибегали к наложению второго ряда швов, опасаясь прорезывания тканей. В таких обстоятельствах предпочтение следовало отдать реконструктивной операции.

5. При краевых ранениях гепатикохоледоха, и даже при наложении циркулярного шва, дренирование его производили не через отдельный разрез или культю пузырного протока, а через рану, что исключало каркасную функцию дренажа, усугубляло деформацию и последующее рубцовое сужение протока.

Понятно, что большинство хирургов, выполняющих ЛХЭ, не может иметь опыта реконструктивно-восстановительных операций на желчных путях. Но знание основополагающих принципов желчной хирургии должно быть непременным условием допуска к любым операциям на желчном пузыре. К выполнению операций на протоках необходимо привлекать наиболее опытных врачей, либо переводить больных в отделения, специализирующиеся в гепатобилиарной патологии. К сожалению, эти профессиональные каноны порой игнорировали, стремясь «не выносить сор из избы».

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Бубнов А.Н., Симбирцев С.А., Трунин Е.М., Кузьмичев А.С.,
Пащевский С.А., Мурт Л.Л., Лебедева Т.П., Климченков А.П.

Кафедра оперативной и клинической хирургии СПбМАПО
зав. - чл.-корр. РАМН проф. С.А. Симбирцев

Хирургическое вмешательство при узловом или диффузном токсическом зобе не является патогенетическим и, как правило, не приводит к окончательному излечению больного. Кроме того, после проведения вмешательства нередко развивается гипотиреоз, требующий проведения заместительной терапии. Все это диктует необходимость тесного взаимодействия между терапевтом-тиреологом и хирургом. К сожалению, существующие методы сотрудничества, как правило, ограничиваются перепиской между эндокринологом поликлиники и хирургом или, в лучшем случае, разовыми консультациями эндокринологов в хирургическом стационаре.

В то же время, за рубежом созданы и успешно функционируют эндокринологические центры, где лечение больных с заболеваниями щитовидной железы осуществляют совместно хирурги и терапевты. Аналогичный центр, объединяющий кафедры эндокринологиии и оперативной и клинической хирургии с топографической анатомией СПбМАПО был создан в 1997 г. Позднее к нему присоединились другие кафедры СПбМАПО, занимающиеся проблемами диагностики и лечения больных с эндокринной патологией. Создание центра официально закреплено решением руководства и Совета СПбМАПО. Он получил название «Эндокринологический Центр СПбМАПО». На клинической базе Центра в эндокринном отделении Елизаветинской больницы, проводятся диагностические мероприятия у больных с заболеваниями щитовидной железы, включая исследования гормонального фона, сонографию и тонкоигольную аспирационную биопсию (ТАБ) щитовидной железы, а также предоперационная подготовка, оперативное лечение, послеоперационный мониторинг и коррекция гормонального тиреоидного фона в послеоперационном периоде. Такой комплексный подход позволяет значительно повысить качество лечения больных с заболеваниями щитовидной железы. Одновременно в Центре осуществляется обучение эндокринологов и хирургов, проводящих операции на щитовидной железе. С момента создания в Центре произведено более 700 оперативных вмешательств при различных заболеваниях щитовидной железы.

Тактика при узлах щитовидной железы (Рис 1.), которой придерживается наш Центр, представляет собой модифицированную тактику, используемую ведущими зарубежными клиниками;

Узловым пунктом этой тактики является обязательная ТАБ, выполняемая при всех узловых образованиях щитовидной железы, размером более 1,5см. ТАБ рассматривается в настоящее время как «первая линия обороны». Она позволяет провести первичный скрининг среди огромного потока больных с узлами в щитовидной железе, количество которых в настоящее время в СПб достигает 15-20% от общей популяции.

Наш опыт, составляющий в настоящее время более 5 тысяч ТАБ свидетельствует о том, что количество информативных биоптатов после первичной пункции составляет 84-92%, после повторной пункции - 94-97% от общего числа исследований. Клинически значимые злокачественные опухоли выявляются по нашим данным в 4,3%. В 15% всех исследований обнаруживается фолликулярная опухоль, в понятие которой входит так называемая фолликулярная аденома (около 80% всех фолликулярных опухолей) и фолликулярная карцинома (около 20% больных с этим видом патологии).

Злокачественные опухоли подлежат безусловной операции. Коллоидный зоб оперируется лишь при наличии дополнительных показаний, таких как сдавление воздухоносных путей, выраженный косметический дефект, автономно функционирующий узел с явлениями тиреотоксикоза. При последнем виде патологии возможно использование альтернативного хирургическому метода - деструкции узла.

Наибольшие трудности в тактическом отношении в тактическом отношении представляет группа фолликулярных опухолей. К сожалению, значительное число злокачественных новообразований в этой группе приводит к необходимости их хирургического удаления. Этой же тактике придерживаемся и мы.
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Рис 1. Тактика лечения узлового зоба

При диффузном токсическом зобе, из-за отсутствия возможностей использования радиойода, мы вынуждены оперировать всех больных, у которых консервативная терапия оказалась безуспешной или сопровождалась развитием осложнений. Показания к операции в данном случае ставит врач-эндокринолог. Аутоиммунный тиреоидит оперируется нами только при невозможности исключения злокачественной опухоли или сдавлении воздухоносных путей, подтвержденных рентгенологически.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ ПОВРЕЖДЕНИИ ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ ВО ВРЕМЯ ВЫПОЛНЕНИЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

Васильев А.Ф., Акимов В.Н., Березницкий А.П.
Городская больница №31 “Клинический Центр Передовых Медицинских Технологий” (гл. врач - А.Ф.Васильев)
Кафедра новых медицинских и хирургических технологий СПбГМУ им. акад. И.П.Павлова (зав. кафедрой - проф. И.П.Савинов)

В последнее время лапароскопическая холецистэктомия является одной из наиболее часто выполняемых операций по поводу желчно-каменной болезни [2]. Сокращение койко-дня в 2-3 раза, минимальная травматичность, косметический эффект и уменьшение реабилитационного периода - вот те преимущества, которыми руководствуются хирурги, выполняя подобные операции.

Однако, по данным многих авторов, от 1,0% до 3,2% лапароскопических холецистэктомий сопровождаются возникновением различных осложнений [2,3,5]. Повреждение желчных протоков составляют 0,1-1% [4,6].

Наша работа посвящена хирургической тактике при возникновении наиболее грозных и тяжелых осложнений - повреждении внепеченочных желчных протоков.

С 1993 года в хирургическом отделении больницы №31 “КЦПМТ” выполнено 775 лапароскопических холецистэктомий, в том числе у 120 больных с острым холециститом, что составило 17%.

Повреждение общего желчного протока имело место у 4 (0,5%) больных. Все пациенты - женщины, средний возраст которых составил 39 лет. Две больные были оперированы по поводу флегмонозного холецистита, позднее 3 суток с момента начала заболевания. Во время операции были отмечены выраженные инфильтративно-воспалительные изменения в области шейки желчного пузыря и гепатодуоденальной связки. У двух других пациенток, поступивших в плановом порядке с хроническим калькулезным холециститом, на операции обнаружена деформация и склерозирование желчного пузыря, массивный спаечный перипроцесс.

Во всех вышеуказанных случаях мы встретились со значительными трудностями в идентификации и выделении анатомических структур в области шейки желчного пузыря и гепатодуоденальной связки. Интраоперационные повреждения гепатикохоледоха были своевременно диагносцированы, выполнялась интраоперационная холангиография и осуществлялась конверсия с последующим проведением реконструктивных операций.

Мы согласны с мнением большинства авторов, которые рекомендуют при полном пересечении общего желчного протока накладывать гепатикоеюноанастомоз на отключенной петле по Ру [1,6].

В двух случаях, при повреждении общего желчного протока на уровне бифуркации, наложен гепатикоеюноанастомоз на отключенной по Ру петле тонкой кишки. У одной пациентки сформирован гепатикоеюноанастомоз по Ру с правым долевым протоком, после полного его пересечения.

В одном случае накладывался билио-билиарный анастомоз на Т-образном дренаже при пересечении холедоха у наружного края 12-перстной кишки.

Летальных исходов после оперативных вмешательств не было. Длительность пребывания в стационаре в среднем составила 26 койко-дней. При дальнейшем наблюдении за больными, у всех восстановлена трудоспособность.

В заключении, необходимо еще раз отметить, что лапароскопические вмешательства должны выполняться высококвалифицированным хирургом, способным своевременно диагносцировать возможные интраоперационные осложнения и выбрать правильную хирургическую тактику.
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ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНОЛОГИЯ В ЛЕЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ТОЛСТОЙ КИШКИ

Васильев С.В., Ельцин С.С., Олейник В.В., Григорян В.В., Васильев А.С.

Кафедра хирургических болезней СПбГМУ им. Акад. И.П.Павлова
Отделение общей хирургии ГМПБ №2 г.Санкт-Петербурга.

Использование эндовидеохирургии при операциях на толстой кишке заслуживает пристального внимания.

За период с 1997г. нами выполнено 56 операций у больных с заболеваниями толстой кишки: резекция сигмовидной кишки (14), левосторонняя гемиколэктомия (5), правосторонняя гемиколэктомия (11), экстирпация прямой кишки (3), колопластика (4), колостомия (12), колотомия, удаление доброкачественной опухоли (4), петлевая ректопексия (3).

Все операции выполнялись в плановом порядке. Средний возраст пациентов составил 52 года (от 26 до 79 лет). Противопоказанием к применению эндовидеохирургии считали осложнённое течение опухоли толстой кишки, тяжёлые сопутствующие заболевания, прежде всего, сердечно-сосудистой и дыхательной систем.

Радикальные операции на толстой кишке состояли из трёх этапов:

1. Лапароскопический этап: проводилось обзорная диагностическая лапароскопия, интраоперационная колоноскопия, мобилизация кишки с опухолью, перевязка магистральных сосудов.

2. Открытый этап: мобилизованная кишка выводилась на переднюю брюшную стенку. Проводилась резекция мобилизованной кишки.

3. Формирование анастомоза. В 18 случаях анастомозы формировались с применением сшивающих аппаратов, в остальных случаях формирование анастомоза проводилось вручную.

Операция при реконструкции толстой кишки состояла из трёх этапов:
1.
Лапароскопический этап: обзорная диагностическая лапароскопия, мобилизация внутрибрюшного отдела проксимального участка кишки и мобилизация культи прямой кишки.

2. Ликвидация колостомы с погружением в просвет кишки головки сшивающего аппарата.

3. Наложение аппаратного анастомоза.

Операция при формировании колостомы состояла из двух этапов:

1.
Лапароскопический этап: обзорная диагностическая лапароскопия, биопсия метастазов, мобилизация кишки.

2.
Выведение кишки на переднюю брюшную стенку и формирование колостомы.

Больным с выпадением прямой кишки выполнялась задняя петлевая ректопексия с применением ручного шва, и проходила в три этапа:

1.
Мобилизация ректосигмоидного отдела без пересечения сосудов, освобождение передней поверхности крестца.

2.
Фиксация к крестцу проленовой сетки.

3.
Подшивание к мобилизованной и подтянутой прямой кишке сетки в виде “подковы“.

Средняя продолжительность операции составила 156 минут (от 96 до 230). У всех больных через 3-5 часов после операции определялась перистальтика. У большинства больных в первые сутки отходили газы, на вторые сутки был стул. В удовлетворительном состоянии на пятые сутки выписались 32 больных, остальные на 7-8 сутки. Приступили к труду в течение трёх недель 22 больных. Отдалённые результаты прослежены от 1,5 до 4 лет. У двух пациентов выявлены отдалённые метастазы в печень и головной мозг.

Наш опыт применения эндовидеохирургии при заболеваниях толстой кишки позволяет выделить следующие виды оперативных вмешательств:

1.
Радикальные операции.

2.
Реконструктивно-восстановительные операции .

3.
Паллиативные операции на толстой кишке.

4.
Удаление доброкачественных опухолей

5.
Ректопексия.

Применение эндовидеохирургической технологии позволяет снизить травматичность операции и ускорить реабилитацию больных.

ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ СТАНДАРТ КАЧЕСТВА В АМБУЛАТОРНОЙ ТИРЕОХИРУРГИИ

Винник Л.Ф., Чумак С.А.

Санкт-Петербургская ассоциация амбулаторных хирургов

Опыт амбулаторной тиреохирургии в Санкт-Петербурге охватывает более чем десятилетний период времени (1989 - 2001) и более 650 операций на щитовидной железе.

Однако нозологический стандарт качества при оказании хирургической помощи больным зобом в амбулаторных условиях до сих пор отсутствует.

Предлагается следующая структура и содержание стандарта качества в тиреохирургии для лечебных учреждений амбулаторного звена.

В основу стандарта качества положены принципы ранней и превентивной хирургии и требования обеспечения общей и онкологической безопасности пациента.

Профилактический стандарт.

1. В группу риска с прогнозированием хирургических методов лечения включаются все лица, имеющие очаговые изменения в щитовидной железе, а также ее диффузную гиперплазию с одновременной шейной лимфаденопатией.

2. Каждый больной из группы риска, после взятия его на учет и внесения в компьютерную базу данных лечебного учреждения, должен быть осмотрен хирургом, онкологом, ЛОР-специалистом, эндокринологом.
Периодичность осмотра хирургом не менее двух раз в год.

3. Перечень первичных диагностических исследований, определяющих дальнейшую лечебную тактику в группе риска, включает:

· УЗИ щитовидной железы и лимфатического аппарата шеи;

· тонкоигольную пункционную аспирационную биопсию узла в железе и шейного лимфатического узла при наличии лимфаденопатии.

4. В группе риска, после первичного обследования, в течение года остаются все лица с очаговыми тиреопатиями при тенденции узлов к регрессу или сохранении их стабильности и условии доброкачественности показателей цитологического исследования.

Больные наблюдаются и лечатся совместно с эндокринологом, используя возможности супрессивной терапии или этаноловой деструкции.

Диагностический стандарт.

Основу диагностического стандарта составляет тщательное изучение анамнеза, клиники заболевания с полным физикальным исследованием щитовидной железы, очаговых изменений в ней и лимфатического аппарата шеи.

В зависимости от предварительного диагноза, с целью уточнения распространенности процесса, его топики, степени функциональных нарушений органа, типа опухоли выполняются следующие специальные исследования:

· УЗИ щитовидной железы и лимфатических узлов шеи;

· тонкоигольная пункционная аспирационная биопсия узла щитовидной железы, лимфатического узла;

· аппаратная или жидкокристаллическая термография шеи;

· обзорная рентгенография шеи с контрастированием пищевода, средостения, кист щитовидной железы; рентгеноскопия легких;

· радиоизотопное сканирование щитовидной железы;

· компьютерная томография щитовидной железы, средостения;

· исследование уровня гормонов щитовидной железы и гипофиза (Т3, Т4, ТТГ);

· определение титра антитиреоидных антител.

Факторами,определяющими принятие решения на операцию, являются клинические и цитологические данные.

Тактический стандарт. Предусматривает решение задач оставления больных в группе риска или перевода их в группу оперируемых, определения сроков и места хирургического лечения по степени операционного риска.

1. Первично выявленным больным с аденомами более 2-х см в диаметре, с явлениями шейной компрессии, или с узлами опускающимися в апертуру, предлагается операция. На операцию направляются также больные с рецидивами аденом не позже чем через 6 месяцев после их обнаружения.

2. При выявлении цитологическим исследованием данных за предрак или рак, предлагается операция в ближайший месяц от выявления независимо от размеров, формы, консистенции и локализации узла.

3. В группе риска остаются пациенты, получающие супрессивную терапию, имеющие противопоказания к операции, или отказывающиеся от нее, а также проходящие курс этанол-деструкции.

4. В ЦАХ с хирургом-эндокринологом в штате и дневным стационаром направляются больные с операционным риском 1-11 степени. К ним относятся пациенты в состоянии эутиреоза до 60 лет без декомпенсированных сопутствующих заболеваний с наличием первичных одиночных аденом или дегенеративно-пролиферативных узлов диаметром 2-3 см, локализующихся в перешейке или теле щитовидной железы при обычной ее локализации. 
При полиаденоматозе, объем операции не должен предполагать удаления более 50% массы железы.

5. В ЦСХ со стационаром краткосрочного круглосуточного пребывания направляются все больные до 1У степени операционного риска.

К ним относятся:

· диффузный токсический зоб;

· послеоперационные рецидивы узлового зоба (кроме рака);

· одиночные первичные аденомы размерами более 3-х см;

· полиаденоматоз, требующий расширенной избирательной резекции щитовидной железы в объеме субтотальной;

· шейно-загрудинный зоб, удаляемый из шейного доступа;

· хронический аденоматозный аутоиммунный лимфоматозный тиреоидит;

· рак щитовидной железы 1-11 стадии без признаков метастазирования.

Лечебный стандарт предусматривает:

1. Психологическую подготовку пациента к анестезиологическому пособию и оперативному вмешательству.

2. Выполнение операции трехврачебной бригадой.

3. Строгое соблюдение установленных степеней операционного риска.

4. Применение современного эндотрахеального наркоза с мониторированием.

5. Обеспечение операций повышенной сложности возможностью гемотрансфузии.

6. Осуществление гемостаза лигированием на всех этапах операции при прогнозировании гипертензивных реакций.

7. Интраоперационное исследование препарата с использованием при подозрении на малигнизацию срочной биопсии.

8. Обязательное вакуумное дренирование раны.

9. Организационную и материальную готовность к срочной эвакуации пациента в дежурный стационар при возникновении угрожающих жизни осложнений.

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ РУБЦОВЫЕ СТРИКТУРЫ ПИЩЕВОДНЫХ АНАСТОМОЗОВ. МЕТОДЫ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

Волков А.В.

Кафедра общей хирургии с курсом эндоскопии СПбГПМА
(зав. каф. проф. Королев М.П.)
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Основными причинами образования рубцовых стриктур послеоперационных пищеводных анастомозов являются несостоятельность швов анастомоза, рефлюкс-эзоофагит, технические погрешности при наложении анастомоза (плохая адаптация одноименных слоев сшиваемых органов, использование грубого шовного материала, чрезмерное затягивание швов, травмирование краев сшиваемых тканей, сильное натяжение анастомоза). Наиболее часто рубцевание отмечено у больных с инвагинационными анастомозами. Эти анастомозы, несмотря на то, что дают наименьший процент несостоятельности, имеют плохой функциональный результат. Нарушение проходимости данных анастомозов отмечено практически сразу после удаления назоеюнального зонда вследствие его спазма за счет ишемии. При неинвагинационных анастомозах в значительно большей степени сохраняется опасность наступления такого грозного осложнения как несостоятельность. При гладко протекающем послеоперационном периоде функциональные результаты в дальнейшем оказываются лучше. Однако в случае рубцевания хирурги сталкиваются с проблемой лечения данных анастомозов. Применение различных видов эндоскопических пособий с учетом типа формирования анастомоза должно быть крайне осторожным, так как перфорация анастомоза становится реальным явлением.

У нас на лечении находилось 69 больных со стриктурами пищеводно- кишечных и пищеводно- желудочных анастомозов. По поводу рака пищевода был оперирован 41 пациент, рака желудка -23, химического ожога пищевода - 5. У 39 из 69 больных анастомоз носил инвагинационный характер, у 20 он был сформирован "конец в конец" однорядным швом, у 2 сшивающим аппаратом и у 8 методика его формирования не была известна.

Рубцовая стриктура анастомоза в основном формируется в ближайшие недели и месяцы после операции. Диаметр сужения у наших пациентов составлял от 0,2 до 0,5см, а протяженность стриктуры находилась в пределах 0,5-3,0см.

Лечение мы начинали с попытки бужирования стриктуры под контролем эндоскопа, учитывая какой анастомоз имеется у пациента. Так, бужирование пищеводно-желудочных анастомозов технически более простое. Это обусловлено тем, что в этих случаях буж, проходя стриктуру, попадает в желудочную трубку, имеющую достаточно прямой ход и проведение его за стриктуру достаточно безопасно и осуществляется на всю рабочую часть бужа. Выполнение бужирования эзофагоэнтероанастомоза более затруднительно, т.к. возможность проведения инструмента за пределы анастомоза ограничено извилистостью кишки.

Сеансы бужирования проводятся 3 раза в неделю. После выписки из стационара больные находятся на поддерживающем бужировании 1 раз в неделю в течение месяца. Данное лечебное пособие нами успешно проведено у 25 больных. У 20 из них ранее выполнена резекция пищевода с одноэтапной внутригрудной эзофагопластикой, а у 5 остальных - гастрэктомия с формированием эзофагоеюноанастомоза.

У 42 пациентов мы использовали эндоскопическое рассечение рубцовой стриктуры с последующим ее бужированием, так как рубец у них был достаточно плотным, и воздействие только бужом не оказало эффекта. В данной ситуации лечение начинается с эндоскопического рассечения стриктуры. Однократное рассечение в одной плоскости производится в тех случаях, когда рубцовая ткань поражает анастомоз неравномерно, и имеются места с более или менее выраженными участками уплотнения. Там, где рубец наиболее грубый и выполняется его рассечение. Таких больных было 27 человек.

Однократное рассечение в нескольких плоскостях (15 пациентов) производится при наличии плотного и прочного рубца, равномерно распределяющегося по диаметру анастомоза. Рассечение стриктур сочетается с одновременным их бужированием. Эти два метода в значительной мере дополняют друг друга и способствуют достижению искомого эффекта.

Полный клинический эффект был достигнут у 34 из 42больных. У 8 пациентов наступил рецидив стриктуры, что явилось основанием к повторному рассечению рубцовой ткани пищеводного анастомоза. Рецидив стриктуры мы объясняем тем, что во время первого сеанса, по-видимому, было недостаточным воздействие на стриктуру. Подобное во многом зависит от типа анастомоза. Так, у больных с инвагинационным его вариантом, воздействие на стриктуру может быть более значительным, т.к. инвагинат в определенной степени предохраняет хирурга-эндоскописта от возможной перфорации. В этом случае рассекается внутренний цилиндр инвагината.

Иная ситуация складывается при неинвагинационном типе анастомоза. Опасность перфорации заставляет использовать заведомо меньшую глубину резанья, что может приводить к рецидиву стриктуры.

Эндоскопическое рассечение производится в операционной и при интубационном наркозе. Критерием достаточного рассечения является свободное прохождение через сужение фиброскопа диаметром 12 - 13 мм. После проведения эндоскопического рассечения больные бужируются в течение месяца с частотой 3 раза в неделю. В дальнейшем больные находятся на диспансерном наблюдении и осматриваются в клинике 1 раз в полгода

Однако следует отметить, что не всегда удается достичь хороших результатов, применяя только методы эндоскопического рассечения и бужирования. Это обусловлено не столько стриктурой пищеводно-желудочного анастомоза, сколько его деформацией вызванной техническими погрешностями производства операции. В случае недостаточной мобилизации орального конца пищевода, сформированный инвагинационный анастомоз по своему объему в верхнем отделе средостения не помещается в него и отклоняется в правую плевральную полость. При этом возникает на уровне соустья острый угол между пищеводом и желудком, что и приводит к нарушению прохождения пищи. Именно с этим мы и столкнулись у 2 пациентов и прибегли к дилатации соустья пневматическим кардиодилататором под эндоскопическим контролем. Использование 2 сеансов дилатации с интервалом в 1 неделю позволило не только значительно расширить область анастомоза, но и частично выпрямить зону его относительно средней линии пищевода.

Таким образом, у подавляющего большинства больных с доброкачественными стриктурами пищеводных анастомозов методом выбора лечения является эндоскопическое рассечение рубцовой стриктуры с одновременным и последующим ее бужированием под эндоскопическим контролем. Эффективность проводимого лечения оценивается по клиническим, эндоскопическим и рентгенологическим данным.
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В ходе исследования проведен сравнительный анализ зависимости продолжительности пареза желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) у больных острым панкреатитом (ОП) от тактики лечения на ранней стадии заболевания. Были сформированы три сравниваемые группы больных: №1 - которых лечили консервативно (53 человека), №2 - оперированные на ранней стадии открытым способом (48 человек), №3 - перенесшие эндовидеохирургические вмешательства (77 человек).

Главной причиной развития пареза при ОП является кининовый отек и сдавление нервных стволов основных сплетений иннервирующих кишечник и токсическое действие экссудата на них, а так же на кишечную стенку. Уже с ранних сроков заболевания в гистологической картине брюшины при ферментативном перитоните развиваются характерные, специфические патологические изменения (отек, полнокровие соединительно-тканных слоев брюшины, разрыхленность волокнистых структур, дегенерация и слущивание мезотелия в виде «пластов»). Кровеносные и лимфатические сосуды расширены, клетки сосудистой адвентиции набухшие, лимфоузлы - отечны и переполнены эритроцитами [2].

В результате токсического воздействия в париетальной брюшине и в кишечной стенке возникает резкое повышение сосудистой и тканевой проницаемости, а также дегенерация мышечных и нервных элементов. Это ведет к нарастанию пареза и проникновению бактерий и токсинов из просвета кишечника [3].

Наибольшей длительность пареза была у крайне тяжелых больных и практически не зависела от выбранной лечебной тактики. У 90% больных с субтотальным и тотальным поражениями железы, сопровождавшимися выраженным экссудативным компонентом наблюдался длительный (более 7 суток) парез кишечника, и развивались ГНО (у тех, кто доживал до этого момента). У остальных наблюдалась достоверная зависимость длительности пареза ЖКТ от выбранной тактики лечения. Состояние кишечника и длительность пареза регистрировались во всех группах на момент поступления и с момента оперативного вмешательства. Достоверным критерием разрешения пареза считали появление активной перистальтики и отхождение газов.

Таблица 1

Длительность пареза ЖКТ у больных ОП от момента поступления или первой операции.

	Критерий
	Группа №1
	Группа №2
	Группа №3

	Средняя длительность пареза ЖКТ (сутки)
	3,2(2,8*
	5,4(3,6*
	2,1(1,1*

	Больных с ГНО в группе (%)
	19 (35,84)*
	24 (50)*
	15 (16,88)*

	Больных с длительностью пареза более 6 суток (%)
	9 (16,9)*
	14 (27,1)*
	4 (5,2)*

	Из них с развитием ГНО (%)
	8 (88,9)
	14 (100)
	4 (100)


* Достоверность отличия от остальных групп р<0,05

Как видно из таблицы 1, средняя продолжительность пареза ЖКТ в группе №2 в 1,7 раза больше чем в первой группе и в 2,6 раза, чем в третьей. Это свидетельствует о том, что весьма существенный вклад в длительность пареза при ОП вносят и длительность экспозиции токсичного экссудата в брюшной полости, и травматизация органов при открытых операциях. Последняя имеет более существенное влияние, так как, несмотря на наилучшую санацию, длительность пареза в группе №2 наибольшая. Лапаротомия с широкой ревизией приводит к увеличению показателя, в среднем, на 3 суток. При этом наблюдается порог в 6 сут., при достижении которого, независимо от вида лечения, частота ГНО резко возрастает и приближается к 100%.

Для объективизации выраженности пареза желудка и 12-перстной кишки, который имеет негативное влияние на течение ОП так как в конечном итоге приводит к увеличению протоковой гипертензии в ПЖ как за счет прямого повышения давления, так и за счет стимуляции секреции железы, определяли длительность дренирования желудка и объем отделяемого по желудочному зонду. Эти показатели напрямую зависят как от тяжести панкреатита и уровня ЭИ так и от вида вмешательства (табл. 2).

Таблица 2.

Характеристика длительности пареза желудка и 12-перстной кишки.

	Показатель
	Группа №1
	Группа №2
	Группа №3

	Средняя продолжительность дренирования желудка (сутки)
	1,1(0,2
	4,3(3,1*
	0,8(0,2

	Средний объем отделяемого (мл/сут.)
	834,3(205,6
	1267(403*
	987,8(352,5


* Достоверность отличия от остальных групп р < 0,05

Как видно, длительность выделения по желудочному зонду больших количеств застойного отделяемого в группе оперированных открытым способом больных в 4 раза больше чем в остальных. Весьма существенная разница. Тем более если учесть негативное влияние длительного стояния желудочного зонда на функцию внешнего дыхания, и увеличение в связи с этим количества легочных осложнений.

Предположение о том, что инфицирование некротических тканей во многих случаях происходит из просвета кишки и зависит от длительности пареза, подтверждают данные микробиологических исследований, приведенные в таблице 3.

Таблица 3.

Инфицирование у больных ОП

	Посев из раны или при первой санационной операции
	Группа №1
	Группа №2
	Группа №3

	Положи-тельный
	Всего больных (% от всех с ГНО)
	11 (57,8)*
	17 (70,8)*
	6(46,1)*

	
	с парезом более 6 суток (%)
	8 (72,7)
	14 (82,4)
	4(66,7)

	Флора (больных (%))
	E. coli
	6 (54,5)
	7 (41,2)
	3 (50)

	
	Proteus
	3 (27,3)
	3 (17,6)
	2 (33,3)

	
	Enterococcus
	4 (36,4)
	4 (23,5)
	1 (16,6)

	
	Staph. Aureus
	1 (9,1)
	12 (70,6)*
	1 (16,6)

	
	Str. faecium
	0
	4 (23,5)*
	0

	
	Ps. aeruginosa
	0
	6 (35,3)*
	0


* Достоверность отличия от остальных групп р < 0,05

В посевах взятых при первой санационной операции в группе №1, где исключена возможность контаминации из внешней среды, преобладают типичные представители кишечной флоры Е. Coli и Prot. Vulgaris. Микробные ассоциации встречаются крайне редко. При повторных операциях состав флоры резко меняется в сторону преобладания кожных сапрофитов - Staph. Aureus и синегнойной палочки, встречающихся в ассоциациях с другими микроорганизмами [1].

Таким образом, во всех группах больных в ходе исследования отмечена зависимость частоты ГНО от длительности пареза ЖКТ. Длительность пареза ЖКТ напрямую зависела от массивности пропитывания забрюшинной клетчатки, количества и длительности экспозиции выпота в брюшной полости, а так же от травматичности вмешательства. Последняя имеет более существенное влияние, так как, несмотря на наилучшую санацию, длительность пареза у больных, подвергшихся ранним открытым операциям, наибольшая.
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СИНДРОМ КИШЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ В ПАТОГЕНЕЗЕ ОСЛОЖНЕНИЙ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА И СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДИКИ ЕГО ЛЕЧЕНИЯ
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Синдром кишечной недостаточности, развивающийся за счет сдавления и кининового отека нервных стволов солнечного сплетения и поражения кишечной стенки богатым ферментами выпотом в брюшной полости на начальных этапах заболевания, становится одним из ведущих факторов прогрессирования эндотоксикоза и развития гнойно-некротических осложнений (ГНО) у больных острым панкреатитом (ОП) [2]. Избыточная микробная колонизация тонкой кишки, резко усиливающиеся процессы гниения и газообразования, приводят к нарушению барьерной функции кишечника, массивному поступлению из его просвета микроорганизмов и их токсинов в брюшную полость (аутоинфицирование) [3].

Проведенное нами исследование показало, что интенсивность экссудации при ОП наивысшая в 1-2 сутки от начала заболевания, до нескольких литров (в среднем 440мл). В течении 2-3 суток количество выпота держится на постоянном уровне, а на 4-5 сутки начинается резорбция его из брюшной полости с полным исчезновением, в среднем к 7 суткам.

Выпот в забрюшинных пространствах и сальниковой сумке, по данным динамического УЗИ и КТ обследования, сохраняется значительно дольше, чем в брюшной полости. Это свидетельствует о том, что скорость транссудации через брюшину и рассасывания забрюшинных скоплений экссудата довольно низкая, и надеяться на эффективную элиминацию ферментов не приходится. Санация брюшной полости и забрюшинных пространств путем лапаротомии приводит к увеличению продолжительности пареза в среднем на 3-е суток из-за операционной травмы, поэтому не решает проблемы [1].

Таким образом, необходимым условием успешного лечения ОП является ранняя малоинвазивная эвакуация выпота из брюшной полости и забрюшинных пространств, а так же очистка и восстановление моторики кишечника. В ходе исследования мы проводили эндовидеохирургическую санацию и дренирование брюшной полости у 77 больных острым деструктивным панкреатитом.

При ферментативном перитоните брюшную полость промывали 4-6 литрами раствора фурацилина. Учитывая скорость экссудации, особенности анатомии брюшной полости, мы пришли к выводу, что для обеспечения адекватного дренирования необходимо устанавливать 10-мм дренаж в подпеченочное пространство к Винслову отверстию, выводя его в правом подреберье по аксиллярной линии (предпочтительнее использовать прокол для манипулятора), а так же 5-мм дренажи по флангам и в малый таз, выводя их в подвздошных областях. При преимущественном поражении хвоста железы, необходимо установить 10-мм дренаж по левому флангу. Для обеспечения адекватного оттока необходимо наличие максимально большого количества отверстий по ходу части дренажа, размещенной в брюшной полости. Сальниковую сумку дренировали двухпросветным 10мм дренажем или 10мм и 5мм дренажами чаще через отверстие в желудочно-ободочной связке, реже через отверстие в малом сальнике или брыжейке поперечной ободочной кишки.

Важным аспектом является материал, из которого изготовлены дренажные трубки. Наихудшими оказались резиновые. Даже при большом внутреннем диаметре (10мм) они переставали функционировать в течение 1-3 суток из-за обтурации фибриновым или кровяным сгустком. Это объясняется высокими адгезивными свойствами резины. Для адекватного дренирования необходимо применять трубки из кремний-органических материалов (силикон) или полихлорвинила (ПХВ).

В ходе исследования разработана методика раскрытия забрюшинных скоплений экссудата, при которой рассечение брюшины производили, предварительно инфильтрировав под нее физиологический раствор или 0,25% раствор новокаина с антиферментами. Введение больших объемов жидкости в клетчаточные пространства перед вскрытием брюшины производило выраженный лечебный эффект. Это объясняется разведением, инактивацией и вымыванием ферментов и продуктов распада. Рассечение брюшины должно быть произведено по всей длине инфильтрата. Введение новокаина в корень брыжейки и в область ПЖ оказывает обезболивающий эффект и усиливает перистальтику, а так же оказывает сосудорасширяюще действие.

Раскрытие забрюшинных скоплений экссудата имеет выраженный детоксикационный эффект, сравнимый, а иногда и превосходящий целый комплекс консервативных процедур, включающий форсированный диурез, плазмаферез, гемосорбцию. Однако такие операции эффективны на ранних стадиях развития ОП (1-3 сутки). У оперированных в более поздние сроки больных частота ГНО и летальность достоверно не отличались от остальных в группе.

Для очистки кишечника и восстановления его моторики мы разработали и применили методику тотального ортоградного сорбционного лаважа кишечника (ТОСЛК). Способ рассчитан на одновременное восстановление перистальтики кишечника, снижение экзокринной функции поджелудочной железы, очистку и диализ всех отделов кишечника.

Борьба с парезом кишечника и снижение экзокринной функции поджелудочной железы достигается длительным введением гипотермического раствора, мониторно подаваемого в просвет 12-перстной кишки.

Максимальный детоксикационный эффект достигается промыванием и диализом всех отделов кишечника, взвесью сорбента в умеренно гипертонической водной среде. В качестве энтеросорбента был использован разрешенный для клинического применения адсорбент: лигниновый сорбент-паста - лигносорб.

Методика заключается в следующем: после удаления застойного содержимого из желудка, устанавливается назоинтестинальный зонд с оливой в 12-перстную кишку. По зонду с помощью роликового насоса (аппарат "УАГ - 01" для гемосорбции) в просвет тонкого кишечника, количеством 4-5 литров, вводится взвесь сорбента в 1,2% растворе NaCI с температурой 20-25°С из расчета 25мл в минуту. Сорбент назначался в средней терапевтической дозе 2г/кг массы тела больного в сутки. Было пролечено 12 больных (20%) с легкой степенью ЭИ, 19 больных (31,67%) со средней степенью ЭИ и 29 больных (48,33%) с тяжелой степенью ЭИ. Энтерограмма показала достоверное увеличение амплитуды зубцов и частоты импульсов в минуту. Перистальтика кишечника восстанавливалась во время ТОСЛК, а к концу процедуры ТОСЛК отмечен обильный жидкий стул с наличием сорбента.

Положительный эффект ТОСЛК сопровождался снижением уровня ЭИ, проявляющийся уменьшением количества среднемолекулярных метаболитов в крови с одновременным усилением их выведения почками (за исключением тяжелой степени ЭИ), то есть происходил переход ЭИ в стадию компенсации.

У оперированных больных продолжение ТОСЛК в послеоперационном периоде предотвращало рост показателей эндотоксемии, как ответ на операционную травму.

У больных с выраженным парезом и вздутием живота ТОСЛК применяли и в качестве предоперационной подготовки, что значительно облегчало проведение эндовидеохирургического вмешательства.

Результатом применения такой лечебной тактики явилось снижение процента ГНО до 17% и летальности до 15,58%, по сравнению с группой больных, которых лечили консервативно на ранней стадии (ГНО - 35,8%, летальность - 24,5%), и группой рано оперированных открытым путем (ГНО - 50%, летальность - 42,5%).
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ПРИМЕНЕНИЕ ТАХОКОМБА В АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

Горский В.А., Ованесян Э.Р., Герцог А.А., Бабаниязов А.А., Листкова О.В.

Кафедра хирургии МБФ (зав. - проф. Б.К.Шуркалин) РГМУ, Москва.

Цель: обосновать возможность использования фибрин-коллагеновой субстанции Тахокомб (ТК) в абдоминальной хирургии.

Материалы: исследование гемостатических и пластических свойств ТК выполнено в остром и хроническом эксперименте на 132 беспородных собаках. Пластические свойства изучены в условиях экспериментального перитонита.

Результаты: выполненное экспериментальное исследование показало возможность надежного окончательного гемостаза при кровотечениях из паренхиматозных органов, а также хорошую адгезивную способность препарата, позволяющую использовать его в целях укрепления хирургических швов. Установлено, что ТК способствует стимуляции процессов ангиогенеза в подлежащих тканях. Показана возможность закрытия перфоративной язвы двумя пластинами ТК без ушивания. Полученные экспериментальные данные позволили использовать ТК в клинической практике у 127 больных с 2 осложнениями (1,5%).

Обсуждение: в случаях использования ТК в пластических целях последний не только укрепляет швы чисто механически, усиливая их прочность в 1,5-2 раза, но и улучшает регенерацию тканей за счет стимуляции ангиогенеза, тем самым профилактируя несостоятельность анастомозов. Данную методику следует применять при наложении анастомозов в условиях перитонита и кишечной непроходимости. Метод закрытия перфоративного отверстия ТК предложен в целях предупреждения стенозирования выходного отдела желудка в результате ушивания при локализации язвы в зоне привратника. Кроме того, метод профилактирует прорезывание швов в условиях выраженного перифокального воспаления, является достаточно простым в техническом плане. Применение ТК возможно при традиционных и лапароскопических вмешательствах.

Заключение: таким образом, ТК является универсальным препаратом. Гемостатические и пластические свойства ТК позволяют предотвратить нежелательные осложнения, избежать ненужных конверсий при выполнении лапароскопических операций, ускорить процесс выздоровления больных.

ВОЗМОЖНОСТЬ БЕСШОВНОГО ЗАКРЫТИЯ ПЕРФОРАТИВНОГО ОТВЕРСТИЯ В ПИЛОРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЕ

Горский В.А., Шуркалин Б.К., Герцог А.А.

Кафедра хирургии (зав. - проф. Шуркалин Б.К.), РГМУ, Москва
Цель работы. Экспериментальное и клиническое обоснование метода закрытия перфоративной язвы пилородуоденальной зоны.

Материалы и методы. В условиях острого и хронического эксперимента на 5 свиньях и 54 беспородных собаках доказали возможность “заклеивания” перфоративного отверстия препаратом ТахоКомб (ТК). Препарат наносили в один и два слоя. Герметичность проверяли дозированным нагнетанием воздуха и введением жидкости. В условиях хронического эксперимента исследовали инволюцию препарата, сроки заживления язвенного дефекта и морфологию данной области. Собаки были разделены на 3 группы. В контрольной группе выполняли традиционное ушивание. В основных группах наносили пластины ТК без перитонита и в условиях экспериментального перитонита.

Результаты. Установлено, что герметичность отверстия наступает уже на 10 минуте после аппликации двух пластин ТК. При морфологическом изучении биоптатов выявили, что ТК замещается соединительной тканью и через 2 месяца в препаратах не обнаруживается. У животных основных групп происходило полное восстановление структуры желудочной стенки с эпителизацией дефекта уже на 14 сутки. Это связано с тем, что препарат активно стимулирует процессы ангиогенеза в подлежащих тканях. В контрольной группе наблюдали наличие дефекта слизистой в области лигатур даже в двухмесячные сроки, заживление серозного и подслизистого слоя по типу формирования грубого рубца. Погибло одно животное контрольной группы из-за несостоятельности швов.

Проведенные экспериментальные исследования позволили выполнить закрытие перфоративных отверстий у 5 пациентов с хорошими непосредственными и отдаленными результатами.

Заключение. Считаем, что применение метода целесообразно в следующих случаях:

· при локализации перфоративного отверстия в зоне привратника, когда ушивание может привести к деформации и последующему стенозу;

· при выраженной инфильтрации тканей вокруг перфоративного отверстия, когда имеется высокий риск прорезывания швов.

РОЛЬ ЛАПАРОСКОПИИ В ДИАГНОСТИКЕ ХРОНИЧЕСКОГО БЕСКАМЕННОГО ХОЛЕЦИСТИТА

Григорян А.Р.

Кафедра хирургии усовершенствования врачей (с курсом неотложной хирургии) начальник проф. Стойко Ю.М., ВМедА, Санкт-Петербург

Показания к проведению лапароскопии применительно к заболеваниям желчных путей следующие: дифференциальная диагностика рака желчного пузыря, калькулезного и хронического некалькулезного холецистита; дифференциальная диагностика механической (внепеченочной) и паренхиматозной желтухи; диагностика неидентифицированных опухолей в области правого подреберья и решение вопроса о связи их с желчными путями или печенью (ГП. Гидирим и И.Г Исак, 1987; Данилов М.В. и др. 1978).

Во время лапароскопии, проводимой по другим показаниям, обязательному осмотру подвергаются желчный пузырь и печень. При этом можно выявить как сопутствующие, так и не зависящие от основного заболевания, поражения желчного пузыря. Например, при хроническом гепатите или циррозе печени можно увидеть увеличенный, тугой желчный пузырь. Иногда он настолько велик, что его легко прощупать. Диагностика цирроза печени, сочетающегося с желчекаменной болезнью, возможна только на основании лапароскопии, так как холецистография у этих больных неэффективна.

Необходимость лапароскопии может возникнуть при перихолецистите и панхолецистите, когда не удается получить изображения желчного пузыря на холецисто- и эхограмме, при стертой клинической картине, а так же при отсутствии лечебного эффекта.

Противопоказания к лапароскопии: спаечная болезнь в брюшной полости, выраженная недостаточность кровообращения, приступы стенокардии, высокое артериальное давление, тяжелые формы эмфиземы легких.

Во время лапароскопии хорошо видно дно желчного пузыря, выступающее из-под края правой доли печени на уровне неглубокой вырезки; оба края ее иногда соединены тонкой мембраной из брюшины, составляющей как бы крышу желчного пузыря. Дно желчного пузыря в норме не соприкасается с соседними органами и лежит свободно. В редких случаях, приподнимая край печени, можно видеть тонкую связку, соединяющую пузырь с поперечной ободочной кишкой.

Нижняя поверхность желчного пузыря располагается на поперечной ободочной кишке, левый контур тесно соприкасается с двенадцатиперстной кишкой. Шейку желчного пузыря и пузырный проток в норме во время лапароскопии увидеть не удается. Область расположения желчного пузыря иногда бывает закрыта сальником или поперечной ободочной кишкой, и желчный пузырь удается обнаружить после смещения этих органов сепаратором.

Цвет неизмененного желчного пузыря серовато-голубовато-зеленоватый в зависимости от его тонуса и степени наполнения. Если тонус желчного пузыря понижен и в нем мало желчи, цвет его более светлый и при давлении на пузырь концом лапароскопа можно видеть на стенке вдавления и складки. Если же пузырь туго наполнен желчью, цвет его голубовато-зеленый, а при надавливании на пузырь концом лапароскопа напряжение его больше, чем петель тонкой или толстой кишки (Логинов А.С., 1972, 1981).

Иногда в конце лапароскопии давление внутри желчного пузыря уменьшается вследствие эвакуации из него желчи (раздражителем является тепло лампочки лапароскопа, пневмоперитонеум, соприкосновение с другими органами). Сосудистая сеть желчного пузыря хорошо видна при лапароскопии; в норме сосудистый рисунок желчного пузыря очень тонок.

А.С.Логинов выделяет склерогипертрофическую и гипертрофическую формы хронического холецистита. На смену воспалительному отеку стенки желчного пузыря приходит воспалительная инфильтрация с дегенеративными изменениями и замещением мышечных волокон фиброзной тканью. Сократительная функция желчного пузыря, как и резорбционная, постепенно утрачивается. В результате этих изменений желчный пузырь при эндоскопическом исследовании выглядит сморщенным, покрыт серого цвета тусклой утолщенной серозной оболочкой; сосудистый рисунок его подчеркнут. Нередко обнаруживаются плотные спайки между пузырем и окружающими органами. Особенно часто к пузырю припаивается сальник.

Если желчный пузырь не виден из-за расположения под печенью, на поверхности ее в зоне проекции пузыря можно наблюдать полосы и пятна белого цвета, свидетельствующие о хроническом воспалительном процессе в печени.

При редко встречающейся форме инфундибулоцистита тело и дно желчного пузыря выглядят нормальными. Выявление этого строго ограниченного воспалительного процесса - отека, инфильтрации, фиброзных изменений стенки или сморщивание ее - возможно при эндоскопическом исследовании только в том случае, если приподнять край печени и обнаружить расположенную под ней часть желчного пузыря.

Подводя итог, необходимо отметить, что диагностика хронического бескаменного холецистита сложна тем, что необходимо не только доказать наличие воспаления желчного пузыря, но необходимо исключить другую какую-либо патологию, возможно симулирующую клинику хронического бескаменного холецистита. А с этой целью лапароскопия может оказаться решающей в диагностике, когда другие методы недостаточно информативны.

ХИРУРГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ПОСТВАГОТОМИЧЕСКИМИ СИНДРОМАМИ

Данилов А.М., Михайлов А.П., Напалков А.Н., Шульгин В.Л., Романенко О.А., Игнатенко В.А.

Санкт-Петербург

Хирургические аспекты лечения больных с постваготомическими синдромами (ПВС) являются одной из актуальных проблем абдоминальной хирургии и гастроэнтерологии. Анализ отдаленных результатов свидетельствует, что у 10-40% больных, перенесших ваготомию, развиваются патологические состояния, которые ухудшают качество жизни больных и нередко приводят к социально-трудовой дезадаптации.

Мы располагаем опытом выполнения различных вариантов ваготомии у 232 больных с осложненными формами язвенной болезни двенадцатиперстной кишки (ЯБДК) и лечения 257 пациентов с ПВС. Сроки наблюдения от 1 года до 25 лет. Анализ отдаленных результатов позволил более четко определить место ваготомии в арсенале хирургического лечения ЯБДК, уточнить этиологию и патогенез ПВС, разработать методы профилактики и лечения.

Среди больных, лечившихся по поводу ПВС, мужчин было 154, женщин-103. Возраст колебался от 18 до 70 лет. В зависимости от выраженности клинических проявлений и их влияния на трудоспособность различали три степени тяжести ПВС. Легкая степень наблюдалась при функциональном, а средняя и тяжелая - при органическом характере синдрома. Следует отметить, что в 96 (37,4%) случаях были выявлены сочетанные ПВС.

Рецидив язвенной болезни после ваготомии среди больных, лечившихся по поводу ПВС, отмечен в 76 случаях. Клиническая картина не отличалась от обычного течения язвенной болезни и ее осложнений. У 4 больных рецидив протекал бессимптомно и проявился перфорацией (1) и профузным арозивным кровотечением (3).

В 59 случаях была выявлена фиксированная грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД), осложненная эрозивно-язвенным рефлюкс-эзофагитом, клинические проявления которого подчас трактовались неверно. В отдельных случаях больные необоснованно длительно лечились по поводу ишемической болезни сердца, остеохондроза, железо-дефицитной анемии.

Особое значение имеет наличие у больных хронического нарушения дуоденальной проходимости (ХНДП). Ваготомия способствует прогрессированию ХНДП, которая в свою очередь приводит к развитию холелитиаза, хронического панкреатита, рефлюкс-гастриту.

Ряд ПВС обусловлен неадекватно выполненной дренирующей желудок операцией (ДЖО), либо развитием рубцовых изменений с последующей деформацией и стенозированием сформированных соустий. Это приводило к прогрессирующему гастростазу (33), особенно тяжело протекавшего при сочетании с ХНДП (13).

Дренирующие желудок операции создавали условия для развития демпинг-синдрома, постваготомической диареи. Формирование в качестве ДЖО гастроэнтероанастомоза (ГЭА) приводило к развитию синдрома приводящей петли, порочного круга (5), сочетавшихся с гастростазом и рефлюкс-эзофагитом.

Правильная оценка патологических состояний возможна только при тщательном изучении клинических проявлений, данных лабораторных и инструментальных исследований. При рентгенологическом исследовании оценивались состояние замыкательного аппарата кардии, изменения в пищеводе, форма и размеры желудка, его моторно-эвакуаторная функция. Важное значение придавали состоянию двенадцатиперстной кишки, степени дуоденогастрального рефлюкса, признакам ХНДП. Эндоскопическое исследование детализировало изменения слизистой проксимального отдела пищеварительного тракта. При необходимости выполняли ретроградную холангиопанкреатографию, ультразвуковое исследование, поэтажную манометрию, РН-метрию и т.д. Полноценное комплексное обследование позволяло выявить взаимосвязь патологических изменений и разработать адекватную лечебную программу.

У 34 больных с легкой степенью ПВС консервативные мероприятия оказались эффективными. Состояние их удалось стабилизировать, а в ряде случаев клинические проявления полностью исчезли.

Из 67 больных со средней степенью тяжести ПВС только в 27 случаях удалось добиться улучшения состояния в результате проведенного консервативного лечения. У 40 пациентов медикаментозное лечение оказалось неэффективным. Преимущественно это были больные с рецидивом язвенной болезни двенадцатиперстной кишки.

У 156 больных с тяжелой степенью ПВС консервативное лечение проводили в условиях стационара с целью подготовки к операции. 13 из них были оперированы по жизненным показаниям (кровотечение, перфорация).

Выбор способа и объема реконструктивного оперативного вмешательства осуществлялся строго индивидуализировано и носил комбинированный характер.

После выполнения лапаротомии и рассечения сращений исследовались область пищеводного отверстия диафрагмы (ПОД) и пищеводно-желудочного перехода. Последовательно осматривались желудок, двенадцатиперстная кишка, желчный пузырь, внепеченочные желчные протоки, поджелудочная железа. Результаты осмотра сопоставляли с данными обследования. Это позволяло определить объем оперативного вмешательства.

Расширение ПОД до 6 см.(1-2 степени) являлось показанием для выполнения передней крурорафии. Если ПОД было более расширено или имелась ГПОД, выполняли дополнительно эзофагофундопликацию. Практически у всех больных были показания к мобилизации и низведению дуодено-еюнального перехода (операция Стронга).

При отсутствии признаков ХНДП у больных с рецидивом язвенной болезни, пилорудоденальным стенозом осуществлялась резекция 2/3 желудка по Бильрот-1 или Гофмейстеру-Финстереру с формирование соустья не более 2,5см. в диаметре. У больных, страдавших демпинг-синдромом, постваготомической диареей выполнялась истинная пилоропластика по А.И.Горбашко.

Наличие ХНДП, хронического панкреатита являлись показанием к резекции 2/3 желудка по Ру. При хроническом панкреатите и выявленном стенозе терминального отдела холедоха дополнительно формировался билиодигестивный анастомоз. Порочный круг, синдром приводящей петли ликвидировались путем осуществления резекции желудка вместе с ГЭА или резекцией приводящей петли. В ряде случаев выполнялись симультанные оперативные вмешательства.

Из 196 больных, перенесших реконструктивное хирургическое вмешательство, у 193 наступило выздоровление. В 3 случаях причиной летального исхода явился острый послеоперационный панкреатит. Изучение отдаленных результатов показало, что тщательное обследование, индивидуальный выбор лечебной программы, а также способа и объема оперативного вмешательства позволяет у 95% больных с ПВС добиться значительного улучшения состояния.

ИСТОРИЯ ИЗУЧЕНИЯ ПОРАЖЕНИЙ СТОП У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ
Егоренков М.В., Петрова В.В.

До 20-х годов проблема поражения нижних конечностей у больных сахарным диабетом практически не изучалась, что было связано с очень короткой продолжительностью жизни данной категории пациентов. Начиная с 1910 г. в руководствах по внутренним болезням и хирургии изменения стоп у страдающих диабетом лиц стали упоминаться как (диабетическая гангрена). С течением времени, учитывая более глубокое изучение процессов, происходящих в организме человека при нарушении углеводного обмена, точка зрения на это состояние изменилась. Choyce в 1923 г. рассматривал диабетическую гангрену как старческую гангрену, возникшую в результате атеросклероза, но протекающую более тяжело из-за вызванного диабетом снижения жизнеспособности тканей. Десятилетие спустя, в 1933 г., Rose и Carless подчеркивали значение нарушенной резистентности тканей к микробному воздействию, но считали, что это вызвано облитерирующим эндартериитом и поражением периферической нервной системы. Aird считал, что у молодых пациентов гангрена является результатом инфекционного поражения тканей при снижении их резистентности, а у пожилых больных основной причиной ее развития является атеросклероз. Bailey и Love расценивали гангрену в равной степени как результат нейропатии, атеросклероза и инфекции.

В 50-х годах впервые был предложен дифференцированный подход к диагностике сухой и влажной гангрены у больных сахарным диабетом, в основу которого были положены результаты клинического исследования. Отмечалось, что сухая гангрена могла трансформироваться во влажную, тогда как обратный процесс отмечался крайне редко. Лечение зависело от типа поражения и его распространенности. В случаях, когда развивалась сухая гангрена одного пальца, его ампутация приводила к хорошим результатам. Если в процесс вовлекалась вся стопа, была показана ампутация на уровне коленного сустава, но после этой операции иногда развивался некроз культи. В случаях влажной гангрены или при наличии глубоких язв стопы была абсолютно показана ампутация конечности на уровне нижней или средней трети бедра.

Новый подход к проблеме диабетической стопы был разработан Lawrence. Он выяснил, что старческая гангрена у больных сахарным диабетом развивается с той же частотой, что и у остальных лиц той же возрастной группы. Однако у больных диабетом развивались другие процессы, напоминавшие влажную гангрену, описанную в старых учебниках. Ученый рассматривал это состояние как гнойный артрит плюснефаланговых суставов, который мог развиться и у лиц молодого возраста. Он считал этиологическим фактором заболевания гиперкератоз и потерю чувствительности стопы при диабете. Поэтому Lawrence выступил сторонником специальных мер для удаления участков гиперкератоза, возникающих на стопе в области проекции головок плюсневых костей. Еще одним признаком заболевания он считал пролапс головок костей плюсны с развитием деформации стопы, которое часто наблюдается у больных сахарным диабетом. В результате этих изменений околосуставные ткани сдавливаются. Поскольку чувствительность конечности снижена, то некроз мягких тканей возникает без значительного болевого синдрома, и ни больной, ни его врач не обратят должного внимания на эти изменения.

Дополнительным фактором риска развития гангрены является сухость кожи стоп, приводящая к трещинам, которые в дальнейшем инфицируются. Свой вклад в развитие биомеханической теории развития поражения стоп внес и Lambrinudi. Он считал, что проблемы нарушения функции нижних конечностей нужно рассматривать не только с анатомической точки зрения, как было сделано в некоторых классификациях, но и с функциональных позиций. Lawrence хорошо понимал значение нейрогенных повреждений. Опыт его работы во многих областях медицины, в частности в хирургии, позволил ему использовать свои знания и опыт в разработке специфического хирургического метода в лечении диабетической стопы. Он предложил клиновидную резекцию инфицированного прюснефалангового сустава у больного сахарным диабетом. Операция состояла в полном удалении плюсневой кости с соответствующим пальцем. Резекция напоминала удаление куска круглого пирога. Хирург не должен был накладывать жгут и швы, кроме необходимых гемостатических лигатур. Операционная рана должна была остаться открытой. Впервые такая необычная для того времени операция была проведена в 1941 г. Через несколько лет Oakley, Cattetral и Mencer Martin опубликовали исчерпывающий отчет по этиологии и лечению поражений нижних конечностей при сахарном диабете, в частности, была подчеркнута роль нейропатии в развитии диабетической гангрены. Современные исследования полностью подтвердили предположения Lawrence и его современников об этиологии и патогенезе развития синдрома диабетической стопы, а использование новейших методов исследования позволило разработать адекватные методы как терапевтического, так и хирургического лечения этого тяжелого осложнения сахарного диабета.

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ВЛАЖНОЙ ГАНГРЕНЫ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Егоренков М.В., Петрова В.В.

Опыт лечения 50 больных сахарным диабетом, осложненного микроангиопатией и развитием гнойно-некротических процессов в дистальных отделах нижних конечностей, позволяет определить, что в большинстве случаев поражение конечности имеет смешанную природу, определяемую как нейроишемическую форму диабетической стопы. Однако результаты обследования большой группы пациентов, а так же литературные данные говорят, что элементы ангиопатии присутствуют в 100% случаев в той или иной форме. Из этого следует, что введение в комплекс лечебных мероприятий препаратов направленных на коррекцию гемостаза нетолько обусловлено патогенезом ангиопатий, но и наличием гнойно-воспалительного очага со свойственными воспалению нарушениями во всех звеньях гемостаза.

Алгоритм проводимой терапии выглядит следующим образом:

1. Госпитализация в хирургическое отделение.

2. Регуляцию углеводного обмена, путем дробного введения простого инсулина под контролем гликемии до полного заживления раны.

3. Проведение инфузионно-детоксикационной терапии с коррекцией нарушений гомеостаза (введением в комплекс лечебных препаратов антикоагулянтов прямого и не прямого лдействия).

4. Восстановление реологических свойств крови и микроциркуляции.

5. Проведение антиоксидантной, сосудорасширяющей и ангиопротекторной терапии.

6. Антибиотикотерапию с использованием внутривенного и лимфотропного путей введения препаратов с учетом нефропатии и чувствительности микрофлоры.

7. Использование средств, направленных на повышение уровня неспецифической противомикробной резистентности и показателей иммунитета организма.

8. Хирургическую обработку гнойно-некротических участков стоп в объеме радикальной некрэктомии в пределах видимых здоровых тканей с последующим активным местным лечением гнойных ран.

9. Показаниями к высокой ампутации конечности считать:

А)
Гангрену стопы.

Б)
Флегмону стопы (тотальное поражение), осложненную сепсисом с развитием полиорганной недостаточности или при неэффективности алгоритма лечения.

В)
Прогресирование гнойно-некротического процесса стопы с переходом на голень в условиях тяжелой сопутствующей патологии при неэффективности алгоритма лечения.

Как правило, проведение такой консервативной терапии, позволяет добиться купирования перифокальных воспалительных изменений, надежного отграничения зоны деструкции, снятия интоксикации уже через 3-5 суток и выполнить операцию в объеме радикальной некрэктомии. Срочные операции в течение суток от момента поступления выполнялись только тем больным, у которых уже были сформированы на стопе абсцессы и флегмоны . Им производили минимальные по объему вмешательств - вскрытие гнойного очага, эвакуация гноя и некрэктомия. Однако, в процессе дальнейшего лечения у этих больных отмечалось замедленное очищение ран от гнойно-некротического детрита, формирование зоны демаркации, этим больным потребовались многократные этапные некрэктомии (вплоть до ампутации бедра), что существенно удлиняло сроки пребывания в стациойаре, у них чаще развивались осложнения течения заболевания (рожистое воспаление, тромбофлебиты, лимфангиты и лимфадениты). При сохранении выраженного отека и гиперемии стопы, перехода этих явлений воспаления на голень, неэффективности консервативной терапии в течение 3-4 суток и прогрессировании интоксикации, были показаны и выполнялись срочные ампутации нижних конечностей на уровне бедра. Оптимизация комплексного лечения, воздействие на различные звенья патогенеза сахарного диабета при развитии гнойно-некротических осложнений в дистальных отделах нижних конечностей позволили сократить число ампутаций на уровне бедра до 6% и снизить летальность до 1,8%. Считаем нужным подчеркнуть, что для дальнейшего улучшения результатов лечения этой исключительно сложной группы больных в условиях постоянного роста заболеваемости населения сахарным диабетом, необходимы новые подходы в организации хирургической помощи, проведении дезинтоксикационной и иммунокоррегирующей терапии.

ВЕРОЯТНОСТЬ РАЗВИТИЯ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ ПНЕВМОНИИ ПРИ ЗАКРЫТЫХ ТРАВМАХ ГРУДИ БЕЗ ПЕРЕЛОМОВ РЕБЕР

Зарнадзе Н.Р.

Кафедра общей хирургии с курсом эндоскопии СПбГПМА
Зав. каф. д.м.н. проф. М.П.Королев
Мариинская больница, гл. врач О.В.Емельянов.

За период с 1994 по 1998 гг. в специализированном отделении травмы груди и живота в Мариинской больнице с диагнозом закрытая травма груди, ушиб грудной клетки, перелом ребер поступило 3450 больных.

1920 больных поступили с закрытыми травмами груди и с переломами 1-3 ребер, из этого числа осложнение - посттравматическая пневмония (ПТП) развилось у 77 больных.

502 больных поступили с закрытой травмой груди и переломами 4-12 ребер, среди которых течение основного заболевания осложнилось ПТП у 25 больных.

Больных с двойными и двухсторонними переломами было 73 человека, среди которых ПТП развилось у 9 больных.

С ушибом легкого, кровохарканьем поступило 61 человек, среди которых ПТП развилось у 7 больных.

Диагноз ушиб грудной стенки был поставлен у 783 больным, и с ПТП осложнилось у 41 пациента.

Проанализировав выделенные группы, мы выявили, что чаще других повреждений встречаются: закрытая травма груди, перелом 1-3 ребер и ушиб грудной стенки, на которые приходится 55,7% и 22,7% в данных диагностических группах. Такое осложнение, как ПТП, составляет 40,7% в первой группе и 21,7% во второй группе соответственно.

На основании полученных результатов мы решили выяснить, оказывает ли влияние перелом ребер при закрытых травмах груди на возникновение посттравматической пневмонии (т.е. влияние повреждающего фактора ребер на легочную ткань).

С этой целью в группе, в которой были выделены 783 пациента с диагнозом: ушиб грудной стенки без переломов ребер, определили больных, у которых развилась ПТП, таких больных было 41 человек, данных больных разделили на две группы:

1 группа - больные с ушибом грудной клетки, без переломов ребер, но с нарушением целостности легочной ткани, (гемоторакс, пневмоторакс, гемо-пневмоторакс, подкожная эмфизема, гидроторакс) у которых развилась ПТП, таких больных было 6 человек.

2 группа - больные с ушибом грудной клетки, без переломов ребер и без нарушения целостности легочной ткани, у которых все же развилось ПТП - было 35 человек.

Т.о. в результате проведенного анализа с уверенностью можем сказать, что на развитие такого грозного осложнения при закрытых травмах груди, каким является посттравматическая пневмония, не влияет повреждение легочной ткани.

Далее с целью выявления значимости сопутствующей патологии на развитие ПТП всех поступивших больных с закрытыми травмами груди разделили по следующим группам:

1. Больные без сопутствующей патологии, таких больных было 2.019 человек, среди которых течение основного заболевания осложнилось ПТП у 121 пациента.

2. Больных с сопутствующей сердечно-сосудистой патологией было 296 человек, среди которых ПТП развилось у 18 больных.

3. Больных с сопутствующей патологией с закрытой черепно мозговой травмой, с ушибом головного мозга было - 298 больных, из которых у 6 пациентов развилась ПТП.

4. У 450 больных было выявлено в сопутствующей патологии, ушибы передней брюшной стенки, тупая травма живота, среди которых у 9 пациента развилась ПТП.

5. Группа больных с сопутствующей патологией 238 человек, среди которых с ПТП развилось у 34 больных.

На основании проведенного анализа с уверенностью можем сказать, что из сопутствующей патологии наибольшую опасность для развития ПТП представляет легочная патология, и такие больные требуют наибольшего внимания для предотвращения развития посттравматической пневмонии.

ИЗМЕНЕНИЯ ПЛАЗМЕННО-КОАГУЛЯЦИОННОГО ЗВЕНА ГЕМОСТАЗА У БОЛЬНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ НА СФОРМИРОВАВШЕЙСЯ ИДИСТРОФИЧЕСКОЙ СТАДИи НА ФОНЕ СОЧЕТАННОЙ ЭМБОЛИЗАЦИИ ПЕЧЕНОЧНОЙ И СЕЛЕЗЕНОЧНОЙ АРТЕРИЙ

Кащенко В.А., Ламбакахар М.Т., Савельева К.В.

Поражения печени нередко сопровождаются нарушением гемостаза-тромбообразованием или кровотечением. Результаты многих исследований свидетельствуют о развитии внутрисосудистого свертывания. Изменения гемостаза развиваются не только в результате дисфункции печени, но и как следствие коагулопатии потребления, что проявляется в форме ДВС. Одним из пусковых факторов ДВС являются некротизированные гепатоциты, а предрасполагающим фактором - портальная гипертензия. При этом степень портальной гипертензии оказывает менее выраженное влияние на гемостаз чем функциональная недостаточность органа.

В данной работе проанализированы данные плазменно-коагуляционного звена гемостаза у больных циррозом печени на сформировавшейся и дистрофической стадиях на фоне сочетаной эмболизации печеночной и селезеночной артерии (ЭПСА).

При оценке плазменно-коагуляционного звена гемостаза на фоне нормальных показателей общего коагуляционного теста - у больных на сформировавшейся стадии цирроза отмечалось статистически значимое повышение концентрации фибриногена на 7-е сутки после ЭПСА до 6,46±0,87г/л (p<0,05) .

Также было отмечено повышение активности факторов VIII (223±22,8%, p<0,05) и vW (154(12,9%, p<0,05) которые значительно превышали исходный уровень к седьмым суткам, что свидетельствовало об определенной склонности больных к гиперкоагуляции в этот срок послеоперационного периода. Активность фактора V снижалась к 7-мым суткам до 78,1±13,5% (p<0,05).

Со стороны показателей, характеризующих антикоагулянтное звено гемостаза, значимых изменений в послеоперационном периоде не было выявлено.

Через месяц после ЭПСА общие показатели коагуляционного звена гемостаза существенно не изменились. Отмечалось статистически значимое снижение концентрации фибриногена до 4,89±0,64г/л (p<0,05), что было меньше даже исходного уровня и практически приближалось к норме. Было отмечено снижение активности факторов VIII (154(12,9%, p<0,05) и vW (131,5±0,71, p<0,05) через месяц, что свидетельствовало об определенной тенденции к уменьшению выраженности гиперкоагуляции. Активность фактора V через месяц нарастала до исходного, приближаясь к нормальному уровню.

Со стороны показателей, характеризующих антикоагулянтное звено гемостаза, значимых изменений через месяц после ЭПСА выявлено не было.

К 7-м суткам послеоперационного периода у больных со сформировавшимся циррозом печени были выявлены отчетливые признаки тромбин - и плазминемии. Доказательством тромбинемии было повышенное содержание в крови больных фрагмента F1+2 на 7-е сутки до 2,01±0,27нг/ФЕ/мл (p<0,05). Увеличение количества Д-димера не только подтверждало факт тромбинемии через неделю после ЭПСА, но и свидетельствовало о наличии у пациентов данной группы выраженной плазминемии в тот же период. Прямым доказательством плазминемии было повышение в 2 раза уровня ПДФг до 422±23,7нг/ФЕ/мл при исходном 212±63,3нг/ФЕ/мл (р<0,05).

Через месяц у больных со сформировавшимся циррозом печени были выявлены отчетливые признаки снижения тромбин - и плазминемии, что проявлялось снижением Ф1+2 до 2,07±0,25нг/ФЕ/мл. Снижение количества Д-димера не только подтверждало факт уменьшения тромбинемии, но и свидетельствовало о тенденции к регрессу плазминемии у пациентов данной группы в тот же период. Прямым доказательством такого процесса было снижение ПДФг до исходного уровня у всех пациентов данной группы.

Таким образом, проведение оперативного вмешательства у больных циррозом печени на сформировавшейся стадии сопровождается усилением тромбинемии и плазминемии к 7-мым суткам послеоперационного периода, но через месяц наряду с улучшением клинического состояния отмечается определенный регресс ДВС-синдрома на фоне проведенного лечения.

При оценке плазменно-коагуляционного гемостаза у больных циррозом печени на дистрофической стадии из общих характеристик выявлено повышение протромбинового индекса и концентрации фибриногена к седьмым суткам (p<0,05). Активность фактора vW к 7-мым суткам снижалась до 117(4,25% (p<0,05).

Со стороны показателей, характеризующих антикоагулянтное звено гемостаза, выявлено значимое удлинение тромбинового времени до 35(0,7 cек. (p<0,05) и повышение активности AT-III до 181(10,6% (p<0,05).

Через месяц после ЭПСА у больных с дистрофической стадией цирроза печени индекс АПТВ и протромбиновый индекс существенно не изменились. Концентрация фибриногена, по сравнению с исходной, по-прежнему оставалась высокой - 6,25(0,12г/л (p<0,05). Активность фактора VIII через месяц выраженно снизилась до 54(5,57% (p<0,05), в то время как активность фактора vW повысилась до 152(13,5% (p<0,05).

Через месяц со стороны показателей, характеризующих антикоагулянтное звено гемостаза, отмечалось уменьшение тромбинового времени до 30,6(1,43 сек. (p<0,05) и значимое снижение активности AT-III.

К 7-м суткам послеоперационного периода у больных с дистрофическим циррозом печени были выявлены отчетливые признаки угнетения тромбин - и плазминемии, что проявлялось в снижении содержания в крови пациентов фрагмента F1+2 на 7-е сутки до 2,35±0,01нг/ФЕ/мл при исходном 2,67± 0,4нг/ФЕ/мл (p<0,05). В эти же сроки после ЭПСА у больных отмечалось снижение фибринолитичекой активности: количество Д-димеров уменьшилось до 500±22,1нг/ФЕ/мл, то есть практически до нормы а уровень ПДФг до 163±34,7нг/ФЕ/мл, при исходном 212±63,3нг/ФЕ/мл (р <0,05).

Однако через месяц после операции, у больных с дистрофическим циррозом печени вновь стали нарастать признаки тромбин- и плазминемии, свидетельствующие об активации системы гемостаза. Доказательством этому было увеличение Ф1+2 через месяц до 2,5±0,2нг/ФЕ/мл (p<0,05) и количества Д-димера до 875±24,5нг/ФЕ/мл. Прямым доказательством плазминемии было повышение уровня ПДФг до 163±34,7нг/ФЕ/мл (р <0,05).

Вывод: после проведенного оперативного лечения у больных с циррозом печени на дистрофической стадии, по сравнению с пациентами на сформировавшейся стадии, в целом развиваются противоположные изменения. Так, на 7-е сутки у них отмечалось угнетение тромбинемии и плазминемии. Это сопровождалось восстановлением уровня фактора Виллебранда и повышением активности АТ-III. Эти изменения явно носили благоприятный характер и также свидетельствовали о снижении активации системы гемостаза. Однако через месяц у оперированных больных с циррозом печени на дистрофической стадии вновь появились отчетливые признаки тромбинемии и плазминемии, которые можно связать с наличием обширного коллатерального кровотока на этой стадии заболевания. Сохраняющийся коллатеральный кровоток объясняет причину низкой эффективности проведенной эмболизации печеночной и селезеночной артерий, и поддерживает условия для сброса портальной крови в нижнюю полую вену, минуя ткань печени.

ДЕСМОИД, ВЫЗВАВШИЙ ОСТРУЮ КИШЕЧНУЮ НЕПРОХОДИМОСТЬ

Коновалов С.В., Токарев С.С., Струков А.Л., Комченков С.А.

Кафедра хирургии (усовершенствования врачей с курсом неотложной хирургии) Военно-медицинской академии (нач. - проф. Ю.М.Стойко),
Городская больница N 20 (главврач - В.В.Автономов),Санкт-Петербург

Абдоминальный и экстраабдоминальный десмоид (агрессивный фиброматоз) относится к категории редко встречающихся услов​но-злокачественных опухолевых поражений фиброзной ткани. Эти опухоли не дают метастазов, но часто рецидивируют.

Мы наблюдали случай развития обтурационной кишечной непроходимости, причиной которой явился абдоминальный десмоид.

Больная Н., 63 лет, и/б №8314, поступила в клинику 04.10.98г. через двое суток от начала заболевания с клинической картиной острой кишечной непроходимости. Предъявляла жалобы на схваткообразные боли в животе, тошноту, рвоту, задержку стула и газов. При осмотре состояние больной средней тяжести, кожные покровы чистые, нормальной окраски, патологических образований на коже и видимых слизистых не обнаружено, периферические лимфоузлы не увеличены. Пульс 96 уд/мин, АД 150/90 мм рт.ст. Язык суховат, обложен белым налётом. Живот вздут, умеренно болезненный во всех отделах. Перистальтика кишечника вялая, симптомы раздражения брюшины положительные, "шум плеска" определялся по всему животу. Печень и селезёнка не пальпировались. На обзорной рентгенограмме живота выявлены скопления газа над множественными горизонтальными уровнями жидкости (чаши Клойбера). В общеклиническом анализе крови - лейкоцитоз и сдвиг лейкоцитарной формулы влево.

После короткой предоперационной инфузионной подготовки больная экстренно оперирована с диагнозом: острая кишечная непроходимость. Под эндотрахеальным наркозом выполнена среднесрединная лапаротомия. В брюшной полости обнаружено около 300мл прозрачного серозного выпота. Ободочная кишка резко расширена до 10см в диаметре, содержит жидкий кал и газ. В средней трети сигмовидной кишки обнаружена плотная циркулярная опухоль 3,0х4,0см, полностью суживающая просвет кишки. Дистальнее опухоли кишка в спавшемся состоянии. Пальпаторно печень не изменена, регионарных и отдалённых метастазов не выявлено. Выполнена операция Гартмана. Проксимальный конец сигмовидной кишки выведен в виде одноствольного ануса на переднюю брюшную стенку в левой подвздошной области. Макропрепарат: опухоль 3,0х4,0см хрящевидной плотности, циркулярно суживает просвет кишки, прорастает все слои, на разрезе ткань белесоватого цвета. Послеоперационный клинический диагноз: Рак сигмовидной кишки T4 N0 M0. Обтурационая кишечная непроходимость. Разлитой серозный перитонит, реактивная фаза.

Гистологическое заключение №9823: Опухоль прорастает все слои стенки кишки, представлена упорядоченными пучками коллагена, большим количеством мономорфных фибробластов, очагами ослизнения. Десмоид.

Послеоперационное течение гладкое. Заживление раны первичным натяжением. Больная выписана на 12 день в удовлетворительном состоянии.

Через 3 месяца выполнено восстановление непрерывности толстой кишки. Осмотрена через год - состояние удовлетворительное, жалоб не предъявляет, функция кишечника не нарушена. Данных в пользу рецидива опухоли нет.

Приведенный случай свидетельствует о возможном возникновении опасных для жизни осложнений у больных с доброкачественными опухолями, которые развиваются из фиброзной ткани.

АРТЕРИОВЕНОЗНЫЕ МАЛЬФОРМАЦИИ

Королев М.П., Волерт Т.А.

Кафедра общей хирургии с курсом эндоскопии СПбГПМА 
(зав. - проф. М.П.Королев)
Мариинская больница СПб (главврач - О.В.Емельянов)

За последние годы в литературе появляется все больше сообщений о сосудистых аномалиях, ангиодисплазии, которые являются причиной тяжелых кровотечений из желудочно-кишечного тракта. Согласно классификации T.D. Moore 1976 года, артериовенозные мальформации подразделяют следующим образом:

1 тип - простые, хорошо локализованные сосудистые образования, микроскопических размеров (синдром Дьелафуа);

2 тип - врожденные образования, или атерофлебэктазии, выявляются в молодом возрасте, рано и растут быстро;

3 тип - наследственные телеангиоэктазии, которые встречаются не только в слизистой оболочке желудочно-кишечного тракта, но и на коже, на видимых слизистых оболочках (болезнь Рандю-Вебера-Ослера).

1 ТИП: Синдром Дьелафуа, «желудочная аневризма», Exulceratio simplex - кровотечения из поверхностных эрозий слизистой оболочки, на дне которых обнаружена аррозированная артерия. Впервые описана Геллардом (1884), подробно описана Дьелафуа (1898). С тех пор такие поверхностные эрозии с крупным аррозированным артериальным сосудом стали называть солитарным изъязвлением Дьелафуа. В основе заболевания, как считают многие авторы лежат аневризмы мелких артерий подслизистого слоя желудка. Не последнюю роль в патогенезе заболевания играют пептический фактор, механические повреждения слизистой оболочки, пульсация подлежащих артерий, гипертоническая болезнь, атеросклероз, нарушения гормонального гомеостаза.

Изъязвления Дьелафуа локализуются наиболее часто в желудке, реже в дистальных отделах пищевода, двенадцатиперстной и толстой кишке. При гистологическом исследовании в стенке аррозированного сосуда обнаруживается пролиферация и склероз интимы, дегенерация среднего слоя, исчезновение эластических волокон. Слизистая оболочка вокруг эрозии мало изменена, на дне последней обнаруживаются фибриноидный некроз, умеренная лимфо-, грануло-, и плазмоцитарная инфильтрация стенки желудка.

В нашей клинике в период с 1988 по 2001г. наблюдались 29 пациентов (22 мужчин и 7 женщины) с синдромом Дьелафуа, что составило 0,52 % от общего числа больных, госпитализированных по поводу острого кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного тракта. Синдром Дьелафуа у всех больных диагностирован при фиброэзофагогастродуоденоскопии, выполненной по экстренным показаниям. Источник кровотечения локализовался у 28 пациентов в желудке и у 1 в нижней трети пищевода.

Кровотечение при синдроме Дьелафуа практически всегда массивное (артериальное, склонное к быстрому рецидиву). При этом язва Дьелафуа небольших размеров (0,3-0,5 см в диаметре), по нашим данным, располагалась в верхней трети тела желудка по задней стенке. Эндоскопическая диагностика бывает значительно затруднена по трем причинам:

· Большое количество крови в желудке, нередко в виде слепка,

· Очень небольшой по размерам источник кровотечения,

· Тяжелое состояние больного.

В наших наблюдениях при эндоскопическом исследовании источник кровотечения был в виде небольшого фиксированного тромба на практически не измененной слизистой оболочке. Однако данный участок слизистой оболочки был несколько приподнят над поверхностью. У 3 больных во время эндоскопии возникло артериальное кровотечение, которое позволило определить локализацию острой язвы Дьелафуа.

26 пациентов были срочно оперированы. Операцией выбора при синдроме Дьелафуа является прошивание стенки желудка до мышечного слоя с перевязкой кровоточащей артерии или иссечение патологических участков, что является более верным, так как позволяет провести морфологическое исследование материала, необходимое для подтверждения диагноза.

За последние годы большое развитие получил метод эндоскопического клипирования кровоточащего сосуда, который бесспорно может быть рекомендован в случае остановки кровотечения из язвы Дьелафуа как способ окончательного гемостаза (применялся у 3 пациентов).

2 ТИП: Одна пациентка многократно поступала в клинику по поводу желудочно-кишечных кровотечений. Девушка 19 лет перенесла 15 операций по поводу врожденных аномалий развития. Источники кровотечения были клипированы. При последнем поступлении было произведено рентгенологическое исследование сосудов желудка, при котором выявлена артериовенозная мальформация. Часть сосудов была эмболизирована.

3 ТИП: Болезнь Рандю-Ослера-Вебера, семейная наследственная телеангиэктазия, геморрагический ангиоматоз - наследственное заболевание, характеризующиеся локальным расширением мелких сосудов (венул и капилляров) вследствие их структурной неполноценности и проявляющиеся геморрагиями.

Первое описание принадлежит Саттону (1864), которое было дополнено Рандю (1896), Ослером (1901) и Вебером (1907). Болезнь встречается редко.

Этиология и патогенез недостаточно изучены. Заболевание наследственное, передается по аутосомно-доминантному типу. Одни исследователи считают, что локальное расширение сосудов происходит в результате наследственной неполноценности мезенхимы и нарушения серотонинового обмена, другие предполагают, что телеангиэктазии являются сосудами, вновь образованными из остатков эмбриональной ткани.

Для генерализованной формы болезни характерно расположение телеангиэктазий на слизистых и серозных оболочках, коже, во внутренних органах, в костях. При гистологическом исследовании обнаруживают неправильной формы синусообразные расширения сосудов, истонченные стенки которых образованы эндотелиальными клетками и рыхлой соединительной тканью.

Телеангиэктазии могут быть обнаружены у больных любого возраста, но наиболее отчетливо проявляются в возрасте 40-50 лет. В этой группе больных характерны частые, профузные, не связанные с внешними причинами носовые кровотечения. Реже отмечаются кровотечения из желудочно-кишечного тракта. Телеангиэктазии имеют вид небольших (1-3мм) плоских непульсирующих пурпурно-фиолетового цвета образований, бледнеющих при надавливании, кровоточащих при незначительном механическом воздействии.

ОТКРЫТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Королев М.П., Кутушев Ф.Х., Уракчеев Ш.К., Волков Д.Б.

Кафедра общей хирургии с курсом эндоскопии СПбГПМА, зав.каф. проф. М.П.Королев
Мариинская больница - (гл.врач О.В.Емельянов)

За период с 1987 по 2000г. в специализированном отделении по оказанию помощи пострадавшим с травмой груди и живота Мариинской больницы Санкт-Петербурга оперировано 111 пациентов с повреждениями поджелудочной железы (ПЖ). Открытая травма ПЖ имела место у 52 (46,8 %) из них. В 50 случаях травма была получена в результате колото-резаного ранения, в 2 случаях - в результате огнестрельного. Наиболее часто входное отверстие раневого канала локализовалось в эпигастрии - у 19 пострадавших. В 9 случаях имело место торакоабдоминальное ранение, причём у 8 - слева. Большинство пострадавших были доставлены в стационар в сроки до 6 часов от момента травмы - 46 пациентов, при этом 28 из них находились в тяжёлом и крайне тяжёлом состоянии.

Установить диагноз ранения ПЖ до операции чрезвычайно сложно из-за отсутствия достоверных симптомов ранения железы. Если у больного имела место клиническая картина проникающего ранения живота, то он сразу же доставлялся в операционную. В диагностически сомнительных случаях, мы выполняли первичную хирургическую обработку раны, при которой устанавливали проникающий характер ранения, после чего больному предпринималась лапаротомия. Кровопотеря до 500 мл имела место у 26 пострадавших, до 1 л - у 12, более 1 л - у 14. Изолированное ранение ПЖ является большой редкостью, и в наших наблюдениях было выявлено у 3 пострадавших. У одного из них раневой канал прошёл через малый сальник, у второго - через желудочноободочную связку, а в третьем случае имело место ранение левой поясничной области. В остальных 49 случаях травма ПЖ сочеталась с повреждением других органов. Наиболее часто встречались ранения желудка (у 28 больных, в т.ч. у 22 - сквозные) и печени (у 15 больных). В тех случаях, когда имеется сквозное ранение левой доли печени, сквозное ранение желудка и поперечноободочной кишки необходимо исключать повреждение ПЖ. Наиболее полноценная ревизия железы возможна после широкого вскрытия сальниковой сумки через желудочноободочную связку и отведения большой кривизны желудка кверху. Размеры ран ПЖ в наших наблюдениях колебались от 0,1х0,1см до полного поперечного пересечения железы. Следует отметить, что ножевые раны сопровождаются незначительным ушибом ткани железы, а зона некроза узко локализована. Огнестрельные ранения характеризуются обширными участками разможжения, с развитием крупноочагового панкреонекроза. Локализация раны в области головки ПЖ имела место у 20 больных, тела - у 19, хвоста - у 10, в 2 случаях ранарасполагалась в области головки и тела. У 3 пациентов в наших наблюдениях имело место сочетанное повреждение ПЖ и двенадцатиперстной кишки, при котором происходит взаимное отягощение.

Хирургическая тактика при ранениях ПЖ избиралась в зависимости от характера и объёма повреждений железы, общего состояния больного. При небольших ранах производили гемостаз и дренировали сальниковую сумку резиновой трубкой. Если остановить кровотечение не удавалось, то дополнительно к месту ранения железы подводили тампон. При наличии признаков гипертензии в желчевыводящих путях операцию дополняли наложением разгрузочной холецистостомы. В тех случаях, когда имелась забрюшинная гематома, признаки развивающегося панкреатита производили мобилизацию ПЖ. Наиболее частым оперативным вмешательством в наших наблюдениях явилось дренирование сальниковой сумки - выполнено у 40 пострадавших, при чём у 11 из них дренирование произведено только резиновой трубкой. В остальных случаях к месту ранения ПЖ дополнительно подводили тампоны. В 6 случаях дренирование сальниковой сумки было дополнено мобилизацией железы, в 3 - разгрузочной холецистостомой. У 26 пострадавших на рану ПЖ наложены швы. Мы считаем, что ушивание ран ПЖ является нерациональным, т.к. препятствует естественному дренированию зоны травмы и способствует развитию панкреатита. Наложение швов на железу производится только с целью гемостаза на область сосудистого пучка. У 2 пострдавших при небольших размерах раны и отсутствии кровотечения каких-либо действий в зоне ПЖ не производилось. Один пострадавший с изолированным ранением ПЖ был оперирован спустя 10 суток после поступления. На операции выявлены две кисты ПЖ, произведено наружное их дренирование. В 2 случаях выполнена дистальная резекция ПЖ. Причиной такого объёма операции в одном случае было полное пересечение ПЖ на границы головки и тела. Во втором случае, при массивном кровотечении в области хвоста железы, добиться гемостаза удалось только путём резекции железы. Коррекцию сопутствующих повреждений мы производили по общепринятым методикам. Во всех трех случаях сочетанной панкреатодуоденальной травмы произведено ушивание ран двенадцатиперстной кишки.

Наиболее частым осложнением в нашей серии был острый травматический панкреатит, проявления которого были у 36 (69,2%) пострадавших, причём тяжёлая форма отмечена только у 7 пациентов. У 8 больных сформировались панкреатические свищи - все они закрылись самостоятельно. Четырём пострадавшим была выполнена релапаротомия. Основанием для этого в одном случае явилось развитие кисты ПЖ, и ещё в одном - формирование внутрибрюшного абсцесса. У одного пострадавшего с пересечением холедоха показанием к повторной операции послужило развитие посттравматической стриктуры холедоха с механической желтухой. Ещё один пациент с огнестрельным ранением был повторно оперирован в связи с несостоятельностью швов двенадцатиперстной кишки, развитием забрюшинной флегмоны, гнойно-некротического панкреатита и парапанкреатита.

Из 52 пострадавших с ранениями ПЖ умерли 6 (11,5%). У всех этих больных имели место множественные сочетанные повреждения. В 4 случаях летальный исход наступил прямо на операционном столе в связи с запредельной кровопотерей. У 2 из этих пациентов выявлено ранение аорты, у 1 - нижней полой вены, а в 4 случае выявлен гемоперитонеум объёмом 4 литра (кровотечение из артерий брыжейки, ПЖ, ветвей нижней полой вены) в сочетании с ранением сердца. Двое других пострадавших умерли на вторые сутки после операции в связи с прогрессированием перитонита, пневмонии, полиорганной недостаточности.

Анализ полученных результатав показывает, что объём оперативного вмешательства при ранениях ПЖ должен быть возможно минимальным. На течение послеоперационного периода значительное влияние оказывает наличие сопутствующих повреждений. Причиной летальных исходов являются тяжёлая кровопотеря и грозные сопутствующие повреждения, особенно травмы крупных сосудов.

ПОВРЕЖДЕНИЯ ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ, ОСЛОЖНЕННЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЕМ. РЕИНФУЗИЯ КРОВИ

Королев М.П., Матинян А.В.

Кафедра общей хирургии с курсом эндорскопии СПбГПМА
(зав. кафедрой, д. м. н., профессор Королев М.П.)

За последнее десятилетие резко ухудшилась криминальная обстановка в стране, особенно в больших городах, что привело к увеличению количества раненных в грудь и в живот. Наиболее часто причиной летальности при травмах является кровопотеря, а переливание крови с целью восстановления кислородтранспортной функции - важнейшим, решающим условием успешного лечения больных. Классический метод лечения острой кровопотери - гемотрансфузия. В экстренной хирургии все более широкое применение находит метод реинфузии крови, позволяющий быстро и наиболее физиологично возместить кровопотерю. Метод реинфузии можно использовать без определения группы крови, резус фактора и совместимости. Особенную ценность реинфузия приобрела в настоящее время, когда стало ясно, каким опасностям подвергается больной при переливании донорской крови, и была подтверждена экономическая целесообразность этой процедуры. Переливание такой крови безопасно, позволяет резко ограничить использование донорской крови, а, следовательно, и связанные с этим опасности и осложнения: несовместимые гемотрансфузии, передача реципиенту инфекционных заболеваний.

По мнению N. Gouch, в современной хирургии мало новшеств, которые дают так много при минимальных затратах, как реинфузия крови (И.В. Лебедев, 1985г.). Вопрос о реинфузии крови при повреждениях паренхиматозных органов решен. Дискуссионной остается реинфузия крови при повреждении полых органов. По данным литературы, как отечественной, так и зарубежной, (Апбакумов М.М., 1984 г., Вагнер Е. А., 1977 г., Ozmen V., 1992 г., Tian M., Fu X., Waang V., 1996 г.) имеются как сторонники реинфузии крови при повреждениях органов брюшной полости, так и ее противники.

За последние пять лет в отделение травмы груди и живота Мариинской больницы, которая является базой кафедры СПбГПМА, поступило 1550 больных с травмой живота. 330 пациентам потребовалась реинфузия крови. В 100 случаях реинфузия была выполнена при повреждении полых органов брюшной полости. Все 100 больных с повреждением полых органов брюшной полости, осложненных кровотечением, поступили в состоянии шока: (шок 1 степени - 18 пациентов, шок 2 степени - 51 пациент, шок 3 степени - 31 пациент). У всех больных причиной шока была кровопотеря и травма различной степени тяжести. По характеру ранения больные были разделены на три группы:

1.
Колото-резаные повреждения - 44 человека:

А)
больные, у которых имелись достоверные признаки проникающего ранения брюшной полости (выпадение сальника, петли кишечника, истечение желчи, кишечного содержимого).

Б)
больные, которым потребовалась ревизия раны для установления проникающего характера ранения.

2.
Огнестрельные ранения - 36 человек.

3.
Тупые (закрытые) травмы живота - 20 человек.

В ряде случаев для решения вопроса о характере повреждений и возможном кровотечении были выполнены дополнительные исследования пострадавшим: УЗИ брюшной полости, лапароцентез, лапароскопия. Во время лапаротомии были установлены изолированные повреждения полых органов брюшной полости, осложненных кровотечением, у 42 больных: желудок - 8; тонкая кишка - 22; толстая кишка - 11; мочевой пузырь - 1.

Сочетанные повреждения, осложненные кровотечением у 58 человек. Они были разделены на три группы: 1 группа - повреждение полого и паренхиматозного органов - 35; 2 группа - повреждение нескольких полых органов - 19; 3 группа - повреждение нескольких полых и паренхиматозных органов - 4.

Реинфузия крови возможна для стабилизации состояния больного при соблюдении следующих моментов: отсутствие визуальных признаков загрязнения крови, отсутствие гемолиза, соблюдение правил реинфузии крови. Во время ревизии органов брюшной полости, можно провести пробу на скрытый гемолиз. Обычно рекомендуется проба Гемпеля или проба Колесникова.

Методика реинфузии: забор крови осуществляется при помощи черпака, аутокровь фильтруется через 8 слоев марли в емкость с Глюгицером в стерильных условиях. Реинфузируемую кровь желательно подвергать фотомодификации ультрафиолетовым светом с длинной волны 254нм, мощностью 0,2Вт/м2. Переливание крови производится через стерильную систему с микронным фильтром. Реинфузируемую кровь мы исследовали. Посев крови из брюшной полости был произведен у 18 больных (Табл. 1).

Таким образом, из 18 больных не стерильная кровь оказалась у 5 больных, причем у трех после 6 часов и у двоих до 4 часов после ранения. В первые 4 часа кровь из брюшной полости при повреждении полых органов в подавляющем большинстве стерильна и ее переливание возможно, через 6 часов картина резко меняется, инфицирование крови резко возрастает. инфицирование крови идет от желудка (наименьшая) до толстой кишки (наибольшая). Тяжелых инфекционных осложнений (сепсиса, вирусный гепатит, пневмония, абсцессы) у данных групп больных не отмечено.

Таблица №1.

Результаты посева крови при повреждении полых органов брюшной полости.

	Орган повреждения
	До 2-х часов
	До 4-х часов
	До 6-ти часов
	Больше 12-ти
	Всего

	Желудок
	2/0
	5/1
	1/0
	-
	8/1

	Тонкая кишка
	1/0
	2/0
	2/2
	1/1
	6/3

	Толстая кишка
	1/0
	1/1
	-
	-
	2/1

	Мочевой пузырь
	1/0
	1/0
	-
	-
	2/0

	Желчный пузырь
	-
	-
	-
	-
	-


Примечание: в числителе показаны отрицательные результаты посева крови, в знаменателе положительные результаты посева крови из брюшной полости.

Необходимо отметить, что из 100 пациентов, которым была произведена реинфузия крови, поправились 97 больных, в подавляющем большинстве случаев не потребовалось переливание донорской крови. Умерло три пациента, причиной смерти явилась травма, а не реинфузия крови.

Реинфузировано 72,8 литра крови, что дало большую экономию донорской крови и денежных средств. Экономический эффект несомненный. Реинфузию крови при повреждениях полых органов брюшной полости считаем противопоказанной при визуальных признаках повреждения крови (гемолиз, наличие каловых масс, признаки разлагающейся крови), с учетом временного фактора.

Вывод: при массивном кровотечении при повреждении полых органов брюшной полости и отсутствии возможности восполнения кровопотери донорской кровью (при отсутствии макроскопических признаков повреждения крови) реифузия крови возможна.

ОПЕРИРОВАННЫЙ ЖЕЛУДОК И ХЕЛИКОБАКТЕРИОЗ
Королёв М.П., Никитина Е.Ф., Бойко Д.Н.

Кафедра общей хирургии с курсом эндоскопии
 (зав. каф. д.м.н. проф. Королёв М.П.) СПбГПМА
Мариинская больница СПб (гл. врач - Емельянов О.В.)

Основными радикальными операциями при язвенной болезни являются в настоящее время резекция желудка и ваготомия в сочетании с дренирующими операциями. После этих вмешательств происходит перестройка функции органов желудочно-кишечного тракта. В большинстве случаев эти изменения носят компенсаторный характер, но иногда проявляются патологическими явлениями.

В клинике с 1993 года выполнено 623 операции по поводу язвенной болезни желудка и 12-ти перстной кишки. Пациенты с болезнями оперированного желудка, которым выполнены реконструктивные операции, составили 23 человека (3.7%). Наиболее частой причиной операций являлась пептическая язва гастроэнтероанастомоза. Всего- 20 больных. Из них у 10 отмечалось кровотечение из язвы различной степени тяжести, у 4 - пенетрация, у 2 - стеноз гастроэнтероанастомоза. Остальные пациенты (5) оперированы по поводу рецедивирующих пептических язв, причем у одного она располагалась в области привратника после ваготомии и пилоропластики. Демпинг-синдром наблюдался у 2 человек.

Таким образом, больные с пептическими язвами гастроэнтероанастомоза составили 87% от общего числа пациентов, подвергшихся реконструктивным операциям. Из них осложненные формы выявлены у 80%.

Учитывая отмечаемый в последние годы рост частоты болезней оперированного желудка в 1.8 раза по данным VIII Всероссийского съезда хирургов, предпринимаются попытки повлиять на эту тенденцию. Нами начато изучение влияния Helicobacter pylori (HP) на развитие болезней оперированного желудка.

Разработан оптимальный план обследования пациентов с язвенной болезнью, подвергшихся реконструктивным операциям, включающий pH-метрию, фиброгастродуоденоскопию с последующим экспресс-тестом на HP, гистологическим исследованием, микроскопией, рентгенологическое исследование культи желудка. Для оценки результатов оперативного лечения выделены критерии, основанные на анализе жалоб и данных, полученных при проведении перечисленных выше исследований. Разрабатывается рациональная схема лечения HP-положительных пациентов с болезнями оперированного желудка для профилактики их осложнений. Планируется уточнить взаимосвязь между HP, степенью кислотообразующей функции культи желудка и развитием пептических язв гастроэнтероанастомоза, выяснить влияние резекции желудка на санацию HP-инфекции.

Причины и патогенез патологических процессов, развивающихся после резекции желудка, не могут быть объяснены однозначно. Участие HP в возникновении болезней оперированного желудка даёт возможность путем воздействия на этот фактор снизить распространённость данной патологии и её осложнений.

ЗНАЧЕНИЕ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ В ДИАГНОСТИКЕ ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В ПОДРОСТКОВОМ И ЮНОШЕСКОМ ВОЗРАСТЕ

Королёв М.П., Спесивцев Ю.А., Чуликов О.В., Варенникова Е.А., Любимов М.В.

Кафедра общей хирургии с курсом эндоскопии СПбГПМА.
Зав. кафедрой д.м.н., профессор Королёв М.П.
Санкт-Петербургский центр по лечению хирургических инфекций.
Гл. врач Блюштейн Ю.Л.

У ряда пациентов в подростковом и юношеском возрасте местные клинические проявления нелактационного мастита, как в начале заболевания, так и в фазе гнойного воспаления стерты. При этом клинически определяется воспалительный инфильтрат с нечеткими контурами и нерезкая болезненность при пальпации молочной железы. У данной группы больных и при деструктивных формах заболевания отсутствуют выраженная и разлитая гиперемия, а также симптомы наличия гноя в очаге воспаления (флюктуация и размягчение).

Для уточнения формы нелактационного мастита, определения дальнейшей тактики лечения, выбора оптимального хирургического доступа к очагу поражения и решения вопроса об объеме оперативного вмешательства у этих пациенток требуются дополнительные методы исследования.

Обычно, неинвазивные методы инструментальной диагностики при заболеваниях молочной включают в себя маммографию, термографию и ультразвуковое исследование.

Маммография, являясь наиболее доступным и информативным методом диагностики у взрослых, в подростковом возрасте не используется не только по соображениям лучевой безопасности, но по причине того, что у подростков плотная железистая и соединительная ткань затрудняет визуализацию патологических образований в молочной железе. С помощью термографии невозможно отличить инфильтративную форму мастита от гнойной, и результаты исследования не помогают в выборе лечебной тактики.

Основным из инструментальных методов диагностики в данном возрастном периоде является ультразвуковое исследование. Метод в связи с отсутствием лучевой нагрузки может использоваться многократно в любой возрастной группе. Дополнительным, положительным моментом при использовании ультразвука является возможность измерения объема жидкости в полостном образовании, что при пункционном лечении способствует повышению терапевтического эффекта.

В ЦЛХИ за период с января 1999 по декабрь 2000 года на лечении находилось 116 пациенток с нелактационным маститом в возрасте от 14 до 21 года. Ультразвуковое исследование произведено у 32 больных, что составило 27,6% от общего числа заболевших. Исследование проводилось на аппарате "Logic", работающим в реальном масштабе времени, с частотой датчика 7,5мГц. Однократное эхографическое исследование выполнено 13 больным, двукратное - 16 больным и трехкратное исследование проведено у 3 пациенток.

При проведении ультразвукового исследования особое внимание уделялось определению следующих моментов: размер и глубина расположения очага воспаления и его отношение к центральным протокам, однородное или неоднородное образование, объем полостного содержимого, толщина перифокального воспаления.

1. У 5 пациенток при ультразвуковом исследовании определялись однородные неполостные образования неправильной формы, расположенные под ареолой. Размерами образований варьировали от 2 до 4 см в диаметре. С учетом клинической картины у этих больных поставлен диагноз инфильтративная форма нелактационного мастита.

2. У 14 пациенток на эхограмме визуализировались полостные образования овоидной или округлой формы с анэхогенным отражением, имеющим четко дифференцирующиеся внутренние и наружные контуры, от внутреннего содержимого полости эхоотражения создавали "крапчатый" структурный рисунок. Выявлены интенсивное усиление ультразвукового сигнала от задней стенки и симметричные боковые тени. Размеры визуализируемых образований были от нескольких миллиметров до 4см. По совокупности клинических и ультразвуковых данных у этой группы поставлен диагноз нагноившаяся киста молочной железы.

3. У 6 больных при УЗИ были выявлены одно или несколько эхонегативных образований гомогенной либо гетерогенной структуры (последняя - при наличии некротизированных тканей внутри полости), чаще неправильной формы, с четкими неровными контурами. Эхонегативные образования локализовались в самой паренхиме железы или непосредственно под ареолой. Размеры варьировали от 0,5см до 8см в диаметре и, в одном случае, образование занимало целый квадрант молочной железы. Данные изменения в молочной железе вместе с клиническими проявлениями соответствовали абсцедирующей форме нелактационного мастита.

4. В 7 случаях на ультразвуковой картине были видны неполостные образования с эхонегативными включениями небольших размеров (диаметром 0,3-0,5см) сферической или неправильной формы с достаточно четкими контурами. С учетом клинической картины у этих больных установлена инфильтративно-гнойная форма нелактационного мастита. Мелкие гнойники (соты) не давали дорсального усиления и латеральной тени, что можно объяснить небольшими размерами образований, заполненных густым гнойным содержимым.

Из 32 больных обследованных с помощью эхографии у 5 пациенток проведена консервативная терапия, у 16 больных применение пункционного метода лечения позволило полностью купировать воспаление и сохранить целостность анатомических структур, у 11 пациенток было выполнено иссечение очага воспаления с наложением первичных или вторичных швов.

ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ НЕЛАКТАЦИОННОГО МАСТИТА В ПОДРОСТКОВОМ И ЮНОШЕСКОМ ВОЗРАСТЕ

Королёв М.П., Спесивцев Ю.А., Чуликов О.В., Любимов М.В.

Кафедра общей хирургии с курсом эндоскопии СПбГПМА
Зав. кафедрой д.м.н., профессор Королёв М.П.
Санкт-Петербургский центр по лечению хирургических инфекций
Гл. врач Блюштейн Ю.Л.

Кафедра общей хирургии СПбГПМА располагает опытом лечения 404 больных нелактационным маститом в возрасте от 14 до 21 года за период с января 1991 по декабрь 2000г. При анализе этой группы пациентов выявлено, что гнойно -воспалительный процесс в 82,6% случаев локализуется в зоне сосково - ареолярного комплекса.

При оперативном вмешательстве в этой зоне в объеме вскрытия гнойника и иссечения воспалительного инфильтрата существует риск повредить центральные выводные протоки молочной железы, что в период лактации может вызвать застой молока и способствовать развитию воспаления. С другой стороны, косметический результат операции в центральном секторе может быть неудовлетворительным. Для предупреждения этих осложнений, особенно в подростковом и юношеском возрасте, желательно применение щадящих методов лечения. Наименее травматичным является пункционный метод, его применение косметически выгодно и позволяет сохранить целостность анатомических структур в области сосково-ареолярного комплекса.

За период с января 1999 по декабрь 2000 в отделении маститов больницы №5 (ЦЛХИ) на лечении находилось 116 пациенток подросткового и юношеского возраста с диагнозом нелактационный мастит. Пункционный метод лечения был применен у 16 больных, что составило 13,8%. Пациенты для пункционного метода лечения отбирались по следующим критериям:

А)
больные со стертой клинической картиной (отсутствовала гиперемия и симптомы наличия гноя: флюктуация и размягчение)

Б)
пункция производилась после ультразвукового исследования при наличии однокамерного полостного образования правильной формы, без внутриполостных разрастаний.

В)
аспирация содержимого кист и абсцессов выполнялась при отсутствии выраженного перифокального воспаления. Толщина стенки кисты или абсцесса не превышала 5 мм, и вокруг основного очага воспаления не было зон деструкции.

Однократная пункция произведена у 6 человек; двукратная аспирация содержимого гнойной полости выполнена в 9 случаях (повторная аспирация через 3-5 суток); и у 1 больной многокамерная нагноившаяся киста пунктирована 3 раза с интервалом между пункциями 4 и 5 суток. Размеры полостных образований были от 1,5 до 3,5см в диаметре. После эвакуации содержимого полость промывалась раствором хлоргексидина в количестве, равном объему эвакуированной жидкости. После пункции полученное содержимое отправлялось на микробиологическое и цитологическое исследование. При проведении микробиологического исследования в 6 случаях возбудителем был Staf. Aures, в 5 случаях - Staf. Epidermidis и в одном случае роста флоры не было получено. При цитологическом исследовании во всех случаях определялись только лейкоциты, что подтверждало воспалительный характер процесса. Для контроля степени аспирации больные подвергались повторному эхографическому исследованию.

В 14 случаях воспаление в молочной железе было купировано с помощью пункционного метода, а у 2 пациенток аспирация содержимого гнойной полости не предотвратила дальнейшее развитие воспалительного процесса, и у них было выполнено иссечение очага гнойной деструкции. Рецидивов воспалительного процесса в молочной железе после аспирации нами не отмечено.

ЗНАЧЕНИЕ ОРИМЕТЕНА В ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ ПОДГОТОВКЕ БОЛЬНЫХ С ТЯЖЕЛОЙ ФОРМОЙ СИНДРОМА ИЦЕНКО-КУШИНГА.

Краснов Л.М., ЗАРКУА Н.Э.,Титкова Е.Б.

Кафедра хирургии им. Н.Д.Монастырского (зав.проф. А.Е.Борисов) Санкт-Петербургской Медицинской Академии Последипломного Образования

Гиперкортицизм у каждого больного имеет свои особые причины возникновения, которые необходимо определять для подбора эффективных методов лечения. Радикальным методом лечения является оперативное вмешательство. Проблема предоперационной медикаментозной подготовки больных с синдромом Иценко-Кушинга (СИК) до сих пор остается открытой. В настоящее время препараты, используемые для предоперационной подготовки СИК можно условно разделить на 2 основных группы: препараты первой группы направлены на подавление секреции адренокортикотропного гормона (резерпин, ципрогептадин, дифенин, бромкриптин); препараты второй группы являются ингибиторами синтеза стероидных гормонов в коре надпочечников (аминоглютетимед, ориметен, мамомит, элиптен, кетоконазол, метопирон и др.). Однако, препараты первой группы обладают низкой эффективностью, в связи с чем в клинике привлекает внимание использование ингибиторов стероидогенеза.

Целью настоящей работы явилась оценка клинической эффективности применения ориметена у больных с тяжелой формой СИК в виде предоперационной подготовки.

Пациенты и методы. В настоящей работе мы сообщаем о результатах лечения 5 больных с тяжелой формой СИК, у которых при подготовке к оперативному вмешательству использовался ориметен фирмы «Сиба». Среди них было 4 женщины и 1 мужчина в возрасте от 34 до 46 лет. Длительность заболевания составляла от двух до пяти лет. В ходе работы анализу подверглись клинические, гемодинамические и лабораторные показатели.

Для визуализации поражение надпочечников были использованы компьютерная томография и ультразвуковое исследование, где были выявлены образования от 3 до 5см в диаметре в правом (2) и левом (3) надпочечниках.

Функциональное состояние гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы оценивали по уровню адренокортикотропного гормона, кортизола в плазме крови, изучали экскрецию 17-оксикортикостероидов (17-ОКС) и 17 -кетостероидов (17-КС) с суточной мочой, проводили пробы с 2мг дексаметазона.

Состояние центральной гемодинамики оценивалось путем проведения интегральной реографии тела (ИРГТ). Анализу подвергались следующие показатели центральной гемодинамики: ударный индекс (УИ), коэффициента резерва (КР), коэффициент интегральной тоничности (КИТ), минутный объем кровообращения (МОК).

Ориметен применялся по следующей схеме:


первая неделя - 125мг х 2 раза в сутки,


вторая неделя - 125мг х 4 раза в сутки,


третья неделя - 250мг х 3 раза в сутки,


четвертая неделя - 250мг х 4 раза в сутки.

Результаты и обсуждение. Клинические проявления заболевания у больных характеризовались типичными проявлениями гиперкортицизма с характерным ожирением, с трофическими изменениями кожи, выраженным системным остеопорозом с переломами костей, нарушением белкового, углеводного, электролитного обменов, половой функции, наличием гирсутизма. У всех больных отмечалась тяжелая артериальная гипертензия (АД 220-260/120-150 мм. рт. ст.) и признаки сердечной недостаточности: гепатомегалия, отеки стоп и голеней, одышка при незначительной физической нагрузке. После проведенной предоперационной подготовки к концу 5 недели у всех больных наблюдались нормальные цифры артериального давления, отсутствовали клинические проявления сердечно-легочной недостаточности.

Перед назначением курса ориметена у всех пациентов наблюдалось повышенное содержание кортизола в плазме крови - 847(21,2нмоль/л (норма 570(50,0), уровня экскреции 17-ОКС - 46,0(7,1мкмоль/сутки (норма 5,2-13,5) и 17-КС - 84,2(8,1мкмоль/сутки (норма 17,34(52,0). При проведении медикаментозной предоперационной подготовки к концу 3-ей недели концентрация кортизола плазмы крови у всех пациентов нормализовалась (350-470нмоль/л), однако уровни 17-ОКС и 17-КС в суточной моче превышали нормальные величины (соответственно 18,5(3,2 и 67,2(8,1мкмоль/сутки). К концу 4-ой недели при повышении дозы ориметена у двух больных появились признаки надпочечниковой недостаточности, что потребовало назначение заместительной гормональной терапии кортизоном (25мг утром, вечером 12,5мг перорально), что привело к нормализации уровня экскреции 17-ОКС. У остальных трех пациентов к концу терапии все перечисленные показатели были в пределах нормы.

При исследовании гемодинамических показателей с помощью метода ИРГТ при поступлении пациентов в хирургический стационар отмечалось снижение УИ 26,3(1,2мл/м2 (норма 42(8 для женщин и 47(9 для мужчин), КР 0,64(0,1усл.ед. (норма 1,0(0,1). У всех больных определялось выраженное увеличение КИТ - 87(1,1усл.ед. (норма 75-76), что свидетельствует о повышении системного артериального тонуса. Выявлялось выраженное снижение МОК, которое не компенсировалось увеличением частоты сердечных сокращений. К моменту операции отмечалось улучшение гемодинамических показателей: УИ - 34,8(1,3мл/м2, КР - 0,86(0,1усл.ед., КИТ -79,1(2,1усл.ед.

Наряду с использованием ориметена, в качестве предоперационной подготовки для коррекции артериальной гипертензии, сердечной недостаточности, нарушения водно-электролитного и углеводного обменов, функции печени и почек назначались также гипотензивные средства, сердечные гликозиды, спиронолактоны, препараты калия, гепатопротекторы, препараты для коррекции гипергликемии, диета и витаминотерапия.

Вывод. Таким образом, применение ориметена в качестве предоперационной медикаментозной подготовки привело к регрессу клинических проявлений заболевания, стабилизации гемодинамических показателей и выраженному снижению продукции стероидных гормонов, что позволило провести оперативное вмешательство в условиях эукортикоидного состояния у больных ранее считавшихся неоперабельными.

СОВРЕМЕННЫЕ АСПКТЫ ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ФЕОХРОМОЦИТОМЫ

Краснов Л.М., Лебединский К.М., Захаров Д.А.,Семенов В.А., Вердиев Э.Г.

Кафедра хирургии им. Н.Д.Монастырского СПбМАПО
(зав. проф. А.Е.Борисов)
Кафедра анестезиологии и реаниматологии Санкт-Петербургской педиатрической медицинской академии (зав. проф. В.И.Гордеев)

Прошло уже более 100 с тех пор, как в 1886 году немецкий патологоанатом Френкель впервые описал обнаруженные им на вскрытии образования обоих надпочечников, исходящие из мозгового слоя. Эти опухоли стали называть феохромоцитомами из-за способности их клеток окрашиваться солями хрома в бурый цвет (phaios - бурый). Частота распространения хромаффинных опухолей точно неизвестна. Заболеваемость составляет не более 1 человека на 2 миллиона населения в год. Женщины болеют несколько чаще мужчин. Пик заболеваемости приходится на возраст от 30 до 50 лет. Однако есть серьезные основания утверждать, что феохромоцитома встречается значительно чаще. Так, американские патологоанатомы продолжают утверждать, что, несмотря на совершенствование методов диагностики, 1/3 больных в стране при жизни не выявляется. При целенаправленном поиске феохромоцитомы она обнаруживается в 0,1% среди больных, страдающих артериальной гипертензией. Если учесть, что АГ страдает примерно 15% взрослого населения, то действительно таких больных должно быть значительно больше.

Со времени первого описания во всех странах накопился значительный опыт в диагностике и лечении больных феохромоцитомой. Однако и в настоящее время эти вопросы продолжают оставаться наиболее сложными и трудными в хирургической эндокринологии. Высокий операционный риск, возможность развития тяжелых гемодинамических нарушений уже в дооперационном периоде, серьезных осложнений во время и после операции представляют проблему, которая пока еще далека до своего окончательного решения. Актуальность проблемы заключается еще и в том, что отмечается позднее поступление значительной части больных в хирургические стационары. Не является в этом отношении исключением и Санкт-Петербург.

Нами в течение последних трех лет прооперировано 14 больных феохромоцитомой. Среди них было 13 женщин и 1 мужщина в возрасте от 28 до 70 лет. Подавлящее число больных (12 человек) находилось в самом активном в трудовом отношении возрасте от 30 до 50 лет. У 8 пацинтов опухоль располагалась справа, у 6 слева.

Диагноз верифицировался по данным компьютерной томографии и исследования суточной экскреции катехоламинов с мочой. У двух больных, кроме того, проведено радиоизотопное исследование с J131-метаиодобензилгуанидином. У 8 больных опухоль локализовалась в правом надпочечнике, у 6 ( в левом. Клиническое течение в 8 наблюдениях характеризовалось пароксизмальной формой артериальной гипертензии и в 6 ( смешанной формой.

Для стабилизации АД в предоперационном периоде использовался празозин в дозах от 10 до 16 мг/сут, титруемых индивидуально по эффекту. У 3 больных для стабилизации АД на безопасном уровне, кроме того, применялись блокаторы кальциевых каналов II группы. Необходимость использования (-адреноблокаторов, связанная с чрезмерной тахикардией, возникла у 4 больных. В комплекс предоперационного обследования у 11 пациентов, помимо стандартных методик, включалась тетраполярная интегральная реография тела (ИРГТ) по М. И. Тищенко с компьютерной обработкой сигнала в реальном времени. Величины сердечного индекса оказались равными 3,04(0,12л/м2(мин, общего периферического сосудистого сопротивления ( 1795,0(87,4дин.с/см5. В случае, когда высокая постнагрузка обусловливала снижение производительности сердца, терапию вазодилататорами форсировали до достижения нормодинамии.

У 1 больной операция была выполнена с использованием эндовидеохирургической техники, в остальных случаях ( с использованием традиционных доступов (торакофренотомия, люмботомия). Анестезиологическое пособие во всех случаях выполнялось по эндотрахеальной методике с ИВЛ. При этом в 7 случаях использовалась клофелин-фентаниловая аналгезия, которая, по нашему мнению, обеспечивает у данной категории больных наиболее адекватную анестезиологическую защиту и вегетативную коррекцию. Помимо традиционного мониторинга, во время операции применяли мониторинг ИРГТ, позволявший своевременно распознавать и блокировать типичные при удалении феохромоцитомы расстройства системной гемодинамики. У одной из пациенток при удалении тесно спаянного с нижней полой веной правого надпочечника возникло массивное (около 3 л) кровотечение из дефекта стенки вены, однако состояние больной удалось стабилизировать в течение ближайших суток.

В ближайшем послеоперационном периоде всем больным требовалась инфузия вазоактивных препаратов (обычно ( дофамин) на срок не более суток. Все пациенты были выписаны с выздоровлением.

Таким образом, адекватная предоперационная подготовка с ориентацией на показатели центральной гемодинамики, эффективная хирургическая техника и анестезиологическая тактика, а также тщательный контроль гемодинамики больных во время адреналэктомии позволили без потерь провести лечение пациентов традиционно сложной группы.

ГНОЙНЫЙ МЕЗОАДЕНИТ ПРИ ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЯХ

Кубачев К.Г., Котляр В.Л., Ризаханов Д.М., Сиразиев И.Ш.,. Нахумов М.М.

Санкт-Петербург

Одним из наиболее частых осложнений острых кишечных инфекционных заболеваний является поражение лимфатических узлов брыжейки кишечника. Это обусловлено нарушением барьерной функции слизистой оболочки кишки и цикличностью течения инфекций. Клинические проявления реализуются различными симптомокомплексами, в зависимости от локализации и степени деструкции лимфатических узлов. Наиболее часто поражаются лимфатические узлы дистальных отделов подвздошной кишки, проявляющиеся различными масками острых хирургических заболеваний органов брюшной полости. Поражения лимфатических узлов при сальмонеллезе, иерсиниозах и брюшном тифе являются специфическими, хотя в ряде случаев, при деструкции лимфатического узла, происходит присоединение банальной инфекции.

Диагностика мезоаденита представляет определенные трудности в силу отсутствия патогномоничных симптомов и достаточно часто лимфаденит выявляется только во время выполнения оперативных вмешательств.

За 1987-1999гг. в инфекционно-хирургическом отделении больницы №30 на лечении находились 680 больных с различными хирургическими осложнениями острых кишечных инфекций. Характер инфекций представлен в табл. 1

Таблица 1

Возбудители кишечных инфекций

	Возбудитель инфекции
	Количество

	Сальмонеллез В
	68

	Сальмонеллез С
	83

	Сальмонеллез D
	94

	Дизентерия Зонне
	133

	Дизентерия Флекснера
	156

	Псевдотуберкулез 
	78

	Иерсиниоз
	56

	Брюшной тиф
	12

	Всего
	680


Из данных таблицы следует, что наиболее частыми причинами кишечных заболеваний являются дизентерия и сальмонеллез. Первичное поражение лимфатических узлов при сальмонеллезе, иерсиниозе, псевдотуберкулезе и брюшном тифе обусловлено цикличностью течения основного заболевания и на первых порах носит специфический характер. При дизентерии мезоаденит является следствием снижения барьерной функции слизистой оболочки кишечника и проникновением в лимфатическую систему банальной инфекции

Клиническая картина мезоаденита проявлялась постоянными болями в нижних, чаще правых, отделах живота, незначительно усиливающимися при пальпации. Дальнейшее развитие клинической картины реализуется в зависимости от динамики воспалительного процесса в лимфатических узлах. Их нагноение появляется выраженной картиной интоксикации, усилением болей, нарастанием лейкоцитоза со сдвигом формулы влево и формированием в брюшной полости плотных болезненных малоподвижных инфильтратов. При отсутствии гноеродной инфекции, когда деструкция лимфатических узлов обусловлена только специфическими микроорганизмами, вокруг лимфоузлов формируются плотные инфильтраты с вовлечением сальника и петель кишечника, которые, в ряде случаев, приводят к развитию обтурационной либо спаечной кишечной непроходимости.

Мезоаденит в изолированном виде выявлен у 73, в сочетании с другими осложнениями острых кишечных инфекционных заболеваний (аппендицит, флегмона, перфорация, острая непроходимость и токсическая дилятация кишечника) - у 316 больных. Наибольшие сложности у хирурга возникают при лечении изолированного мезоаденита, диагностика и хирургическое лечение которой остается актуальной до настоящего времени, так как эти больные оперируются с другими диагнозами и мезоаденит является интраоперационной находкой. Для оценки степени и динамики воспалительных изменений лимфатических узлов применяли различные инструментальные исследования (УЗИ, лапароскопия). При ультразвуковом исследовании удается распознать увеличенные лимфатические узлы, чаще всего в правой подвздошной области. При появлении деструкции узлов при эхосонографии выявляется жидкостные образования с наличием включений детрита и перифокального инфильтрата. Лапароскопия выполнена у 48 больных. У 13 из них осмотреть участок брыжейки с воспаленными узлами не представлялось возможным из-за плотного инфильтрата, 26 - лимфатические узлы дистальных отделов подвздошной кишки были резко увеличены, без признаков деструкции. Им в брыжейку введена ниппельная трубка для введения антибиотиков и 9 - вскрыты гнойники брыжейки подвздошной кишки с последующим дренированием полости абсцесса. Всем этим больным, наряду с традиционными способами введения антибиотиков, проводилась эндолимфатическая антибиотикотерапия. У всех отмечен благоприятный исход. Из 26 больных с мезаденитом, на фоне проводимого лечения, воспалительные явления купировались у 21, - у 3 в последующем отмечалось нагноение лимфатических узлов и у 2 - формирование плотных инфильтратов, явившихся причиной обтурационной непроходимости подвздошной кишки.

Из 38 больных (в том числе у 13 после лапароскопических манипуляций) благополучное разрешение мезоаденита отмечено у 21. У 17 развились следующие осложнения: нагноение лимфоузлов в виде абсцесса - у 4, прорыв абсцесса в свободную брюшную полость с развитием разлитого перитонита - у 7, острая кишечная непроходимость - у 6 больных. Умерло после операций 2 больных.

Таким образом, поражение лимфатических узлов при острых кишечных инфекционных заболеваниях является типичным и может явиться причиной различных хирургических осложнений. Для своевременной диагностики и выбора оптимального способа лечения показано применение инструментальных методов исследования. Предпочтительным видом антибактериальной терапии при мезоадените является эндолимфатическое их введение.

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ ПСЕВДОТУБЕРКУЛЕЗА

Кубачев К.Г., Котляр В.Л., Ризаханов Д.М., Сиразиев И.Ш.,. Нахумов М.М

Санкт-Петербург

В последние годы отмечается устойчивая тенденция к росту заболеваемости псевдотуберкулезом, в том числе и в России. Одной из причин этого является увеличившийся товарооборот между различными регионами страны и зарубежья, особенно продуктами питания и кормами для животных, что привело к появлению вспышек заболевания в ранее не характерных для этой инфекции регионах страны. В Санкт-Петербурге за 1990-1999гг. заболело псевдотуберкулезом 16681 человек.

Возбудитель псевдотуберкулеза был выделен в 1883г. Z. Malassez et W. Vignal из органов гвинейской свиньи, зараженной взвесью лимфатического узла погибшего ребенка. В 1972г. решением Международного комитета по систематике микробов этот микроорганизм был отнесен к роду иерсиний и получил название Yersinia pseudotuberculosis. Источником инфекции являются грызуны и хищники, основными факторами передачи - вода, овощи, молочные продукты, хлебобулочные и кондитерские изделия, загрязненные фекалиями грызунов.

Бактерии псевдотуберкулеза могут размножаться при широком диапазоне температур (от 0 до +450), микроорганизм очень устойчив во внешней среде, особенно при низких температурах. В организм человека возбудитель попадает, в основном, через рот. Инкубационный период составляет от 3 до 18 дней. В кишечнике они внедряются в слизистую оболочку и по лимфатическим путям поступают в регионарные лимфатические брыжеечные лимфоузлы, где они размножаются и накапливаются. Преодолев лимфатический барьер, бактерии попадают в кровь, вызывая лихорадку и общую интоксикацию. При этом наблюдается гематогенная диссеминация инфекции с проникновением микроорганизмов в различные органы и ткани, а также формированием вторичных очагов инфекции. Патоморфологические изменения при псевдотуберкулезе заключаются в отеке, набухании и некрозе лимфатических фолликулов кишки, лимфангоите, лимфадените, казеозном некрозе и нагноении брыжеечных лимфоузлов. Отмечается гиперемия серозной оболочки, инфильтрация стенки дистальных отделов подвздошной, проксимальных отделов ободочной кишок и червеобразного отростка, а также увеличение печени, селезенки, поджелудочной железы с формированием в них в них некротических узелков. Поражения кишечника и аппендикса выражаются в виде катарально-десквамативного и язвенно-некротического илеита, тифлита и деструктивного аппендицита.

Тяжелыми осложнениями псевдотуберкулеза являются диффузный илеит, ведущий к сужению просвета подвздошной кишки, инвагинация, спаечная и паралитическая кишечная непроходимость, а также перфорация кишки, развивающаяся вследствие крипт-абсцессов, некроза и изъязвления слизистой оболочки.

Согласно классификации В. С. Матковского и В. С. Антонова (1972) различаются генерализованная, абдоминальная, желтушная, артралгическая, скарлатиноподобная, смешанная, катаральная, стертая и латентная формы заболевания. Практический интерес для хирургов представляют генерализованная и абдоминальная формы псевдотуберкулеза, которые составляют более половины случаев и сопровождаются разнообразными симптомами поражения пищеварительного тракта. Клинически эти формы протекают в виде гастроэнтерита, мезентериального лимфаденита, аппендицита, кишечной непроходимости и перитонита. Нередко, в начальной стадии, боль в животе является единственным симптомом заболевания. В этой стадии дифференциальная диагностика псевдотуберкулеза с острыми хирургическими заболеваниями сопряжена с серьезными трудностями. В последующем появление характерных симптомов в виде сыпи, малинового языка, гиперемии и отечности ладоней и стоп позволяют заподозрить псевдотуберкулез.

За 1991-1999гг. в различных стационарах города на лечении находился 131 больной с хирургическими осложнениями псевдотуберкулеза, что составило 0,77% от общего количества заболевших данной инфекцией. Характер осложнений представлен в табл. 1.

Таблица 1

Хирургические осложнения псевдотуберкулеза

	Характер осложнения
	Количество
	%

	Острый катаральный аппендицит
	24
	0,14

	Острый деструктивный аппендицит
	28
	0,17

	Гнойный лимфаденит с формированием абсцесса
	27
	0,16

	Гнойный лимфаденит с прорывом абсцесса в свободную брюшную полость
	12
	0,07

	Серозно-фибринозный перитонит
	9
	0,05

	Перфорация подвздошной кишки
	11
	0,06

	Перфорация слепой кишки
	6
	0,04

	Острая кишечная непроходимость
	14
	0,08

	ВСЕГО
	131
	0,77


Примечание - процент рассчитан от общего количества заболевших псевдотуберкулезом.

Кроме того, у 14 (10,7%) больных, наряду с вышеперечисленными осложнениями, имелась токсическая дилятация тонкой кишки. У всех больных псевдотуберкулез был подтвержден в до- или послеоперационном периоде при посевах препаратов, методом РА, РСК, РНГА, ИФА.

У 77 больных различные осложнения развились в инфекционной больнице при установленном диагнозе псевдотуберкулеза, в том числе у 12 - генерализованной, и у 65 - абдоминальной формах заболевания. 54 больных были доставлены в приемный покой соматических стационаров с диагнозом различных острых хирургических заболеваний органов брюшной полости. Диагноз псевдотуберкулеза в приемном покое ни у одного больного установлен не был, хотя у 29 - имелись выраженные симптомы заболевания в виде сыпи, першения в горле, гиперемии кожи ладоней и «малинового» языка. Различные жалобы в виде чувства недомогания, высокой температуры, слабости, головных болей и желудочно-кишечного дискомфорта в течение 3-5 дней до поступления в стационар отмечали все больные. У всех 54 больных диагноз псевдотуберкулеза был установлен в послеоперационном периоде. Основанием для дополнительных исследований и привлечения инфекциониста к консультации больного явились интраоперационные находки, более яркая манифестация заболевания в послеоперационном периоде, нехарактерное послеоперационное течение и результаты гистологического исследования удаленных препаратов.

Аппендэктомия была выполнена 52 больным, в том числе 34 - в инфекционной больнице и 18 - в соматических стационарах. Основанием для выполнения аппендэктомии в инфекционном стационаре явилось развитие типичного симптомокомплекса острого аппендицита на фоне проводимого этиотропного лечения у 25 и признаки острого аппендицита при поступлении в приемный покой - у 9 больных псевдотуберкулезном. Всем больным выполнена типичная аппендэктомия доступом Волковича-Дьяконова. Катаральный аппендицит выявлен у 17, флегмонозный - у 11 и гангренозный - у 6 больных. У всех больных отмечались увеличение лимфатических узлов брыжейки (до 1,5 - 3 см), отек стенки и гиперемия серозной оболочки дистальных отделов подвздошной кишки. У 3 больных воспалительные изменения охватывали и слепую кишку.

Из оперированных в соматических стационарах катаральный аппендицит выявлен у 7, флегмонозный - у 8 и гангренозный - у 3 больных. У 1 больного, наряду с флегмонозным аппендицитом, была выражена токсическая дилятация тонкой кишки. В качестве доступа у 1 больного была выполнена нижняя серединная лапаротомия, у остальных - Волковича-Дьяконова. Интраоперационными маркерами псевдотуберкулеза у всех больных явились увеличенные лимфатические узлы брыжейки подвздошной кишки, отек стенки дистального отдела подвздошной или слепой кишок. У 29 больных, оперированных в инфекционном стационаре, для регионарной антибиотикотерапии в корень брыжейки был установлен катетер. При наличии токсической дилятации тонкой кишки у 1 больного была выполнена назоеюнальная интубация кишки зондом Эббота-Мюллера. Все больные поправились.

С клиникой разлитого перитонита были госпитализированы 9 больных, в том числе 4 - в общесоматические и 5 - в инфекционный стационар. У всех больных определялась болезненность по всему животу, положительный симптом Щеткина на фоне выраженной интоксикации. При ультразвуковом исследовании жидкость в брюшной полости выявлена у 8 больных. С целью диагностики источника перитонита у 4 больных выполнена лапароскопия, в ходе которой диагноз верифицирован не был. Всем больным была выполнена лапаротомия. При этом поражение подвздошной кишки в виде флегмоны выявлено у 6, подвздошной и слепой - 2 и слепой - у 1 больного. Токсическая дилятация тонкой кишки имелась у 2, мезентериальный лимфаденит - у 9 больных. Операция ограничилась санацией, дренированием брюшной полости у 4, дополнительно катетер в корень брыжейки установлен - у 3 и интубация кишечника выполнена у 2 больных. У 7 пациентов выполнена биопсия лимфатических узлов.

Лимфаденит с формированием пакета лимфатических узлов, их казеозным некрозом и абсцессом было выявлено у 27 больных. 16 пациентов поступили в инфекционный стационар с диагнозом псевдотуберкулез на 4 - 7 сутки от начала заболевания со среднетяжелым либо тяжелым клиническим течением заболевания. У всех больных при поступлении имелась болезненность при пальпации живота в правой подвздошной области. Здесь же определялся умеренно болезненный плотный малоподвижный инфильтрат. 11 больных поступили в соматические стационары с диагнозом аппендикулярный абсцесс (6), острый аппендицит (3), рак слепой кишки (1) и тубоовариальный абсцесс (1). Больные поступили на 5 - 9 сутки от начала заболевания. Те или иные признаки псевдотуберкулеза имелись у всех больных, однако, они не были учтены врачами при установке диагноза. 3 больным была выполнена диагностическая лапароскопия, в ходе которой исключалась патология червеобразного отростка и гениталий. Вместе с тем, лапароскопия не способствовала установке диагноза, хотя признаки псевдотуберкулеза в виде отека кишечной стенки и увеличения лимфатических узлов были выявлены у всех троих больных. Все 11 больных были оперированы сразу с диагнозом нагноившегося аппендикулярного инфильтрата (8) и абсцесса брыжейки (3). Операция заключалась во вскрытии и дренировании абсцесса брыжейки дистальных отделов подвздошной кишки. При посевах содержимого абсцессов рост бактерий псевдотуберкулеза получен у 8 больных. Все больные поправились. У 2 больных, лечившихся в инфекционной больнице, под воздействием этиотропной терапии явления лимфаденита регрессировали и инфильтраты рассосались, 14 были оперированы. Им выполнено вскрытие и дренирование абсцессов. При посевах содержимого абсцессов бактерии псевдотуберкулеза высеяны у всех больных, в том числе у 4 - в ассоциации с различными гноеродными микроорганизмами. Летальных исходов в этой группе больных не отмечено.

Прорыв абсцесса брыжейки в свободную брюшную полость с развитием разлитого перитонита отмечено у 12 больных, в том числе у 2 - в инфекционном стационаре. 10 больных поступили на 5 - 8 сутки от начала заболевания в общесоматические стационары с клиникой разлитого перитонита по неотложным показаниям. Все больные были оперированы в первые 6 - 12 часов. Источником перитонита у них явился прорыв гнойника в свободную брюшную полость. Токсическая дилятация тонкой кишка была отмечена у 2 больных. Объем операции ограничивался санацией и дренированием брюшной полости и гнойников и интубацией кишечника при токсической дилятации. При посевах содержимого гнойников и лимфатических узлов бактерии псевдотуберкулеза высеяны у 9 больных, в том числе у 2 - в ассоциации с гноеродными микроорганизмами. У 3 больных высеяна только кишечная палочка. Послеоперационный период у 1 больной осложнился развитием спаечной тонкокишечной непроходимости на 8 сутки. Была предпринята релапаротомия, устранение непроходимости и интубация кишечника. Больная поправилась.

Перфорация кишечника на фоне псевдотуберкулеза выявлена у 17 больных, в том числе подвздошной - у 11 и слепой - у 6. Перфорация кишки наступила на 7-11 сутки заболевания при тяжелом клиническом течении и наличии ряда сопутствующих заболеваний (цирроз печени, почечная недостаточность, разрегулированный сахарный диабет, ХНЗЛ и др.). Одиночная перфорация наблюдалась у 14, множественная - у 3, токсическая дилятация тонкой кишки - у 7 пациентов. У 11 больных кишка перфорировала в свободную брюшную полость, у 5 - в ограниченную петлями кишечника и сальником полость, и у 1- в клетчатку брыжейки. Разлитой перитонит в токсической фазе отмечен у 11 больных. 13 пациентов были доставлены в общесоматические стационары, у 4 - перфорация наступила в инфекционной больнице. Все больные оперированы в первые 6 - 8 часов после поступления или с момента появления признаков перфорации. Ушивание перфоративного отверстия подвздошной кишки выполнено у 5, слепой - у 3, резекция подвздошной кишки- у 6, (с первичным анастомозом - у 3, с формированием концевой илеостомы - у 3) и выведением перфоративного отверстия слепой кишки в виде цекостомы - у 3 больных. Производились санация и дренирование брюшной полости, интубация тонкой кишки (у 7 пациентов). Различные осложнения в послеоперационном периоде развились у 10 больных (внутрибрюшные абсцессы - у 4, острая кишечная непроходимость - у 3, несостоятельность швов - у 2 и повторная перфорация - у 1). Умерло в послеоперационном периоде 4 больных от гнойно-септическх осложнений и полиорганной недостаточности. Из 13 больных поступивших в общесоматические стационары, диагноз псевдотуберкулеза был установлен в послеоперационном периоде у 10 и на секции - у 3 пациентов.

У14 больных течение псевдотуберкулеза осложнилось развитием острой кишечной непроходимости, в том числе 7 - доставлены в общесоматические стационары в порядке оказания ургентной помощи и у 7 - она развилась в инфекционном стационаре. Это осложнение развивалось на 9 - 18 сутки от начала заболевания и характеризовалось медленным нарастанием симптомов непроходимости кишечника. Все больные были оперированы в первые 12 - 24 часа с момента появления симптомов кишечной непроходимости.

Причинами непроходимости явились сдавление подвздошной кишки пакетом увеличенных лимфоузлов - у 3, вовлечение подвздошной кишки в воспалительный инфильтрат вокруг конгломерата нагноившихся мезентериалных узлов - у 2, некротический илеит - у 2 и рубцовая стриктура подвздошной кишки - у 7 больных. Резекция подвздошной кишки выполнена у 11 больных (у 3 - с клиновидной резекцией брыжейки), обходной илео-илеоанастомоз - у 1 и выделение кишки из инфильтрата и санация абсцесса - у 2 больных. Интубация тонкой кишки выполнена у всех больных. Обходной анастомоз выполнен у больной при стриктуре подвздошной кишки, протяженностью 10см, из-за исходного тяжелого состояния, обусловленного разрегулированным сахарным диабетом. Операция завершена восстановлением непрерывности кишечника у 8 больных, у 3 - сформирована концевая илеостома. В послеоперационном периоде умерло 3 больных вследствие прогрессирования перитонита и полиорганной недостаточности.

Таким образом, клиническое течение псевдотуберкулеза сопровождается развитием хирургических осложнений у 0,77% больных, наиболее тяжелыми из которых являются острая кишечная непроходимость, некроз и перфорация стенки кишки. Наиболее часто эти осложнения развиваются у больных с тяжелой сопутствующей патологией. Диагностика заболевания в общесоматических стационарах остается неудовлетворительной, в силу малой осведомленности врачей о клинических проявлениях псевдотуберкулеза, вследствие чего этиотропная терапия назначается в более поздние сроки. Объем операции должен быть строго индивидуальным, в зависимости от выявленной патологии и общего состояния больного.

ИЕРСИНИОЗ. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ХИРУРГИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ

Кубачев К.Г., Котляр В.Л., Ризаханов Д.М., Сиразиев И.Ш.,. Нахумов М.М

Санкт-Петербург

Одним из наиболее распространенных кишечных инфекционных заболеваний является иерсиниоз. Возбудителем болезни является Iersinia enterocolitica. Заражение людей иерсиниозом происходит при контакте с больными животными (свиньями, коровами, собаками и пр.) либо при употреблении различных пищевых продуктов, загрязненных выделениями инфицированных грызунов и других животных. Факторами передачи являются овощи (сырая или квашеная капуста, морковь, салаты из них), фрукты, молоко, творог, мороженое и другие продукты, не подвергающиеся термической обработке. Больной иерсиниозом человек также может быть источником заражения окружающих, особенно детей.

После попадания в желудочно-кишечный тракт микроорганизмы накапливаются в дистальном отделе тонкой кишки, где формируется воспалительный очаг в виде терминального илеита или аппендицита. По лимфатическим путям иерсинии попадают в регионарные лимфоузлы, обуславливая развитие мезентериального лимфаденита. На этом этапе инфекционный процесс может закончиться и тогда заболевание протекает в так называемой локализованной форме (гастроинтестинальной или абдоминальной). Нередко иерсинии проникают в кровь, развивается бактериемия, клинически проявляющаяся генерализацией инфекции, поражением различных органов и систем (печени, легких, селезенки).

Клинически иерсиниоз проявляется гастроинтестинальной, абдоминальной и генерализованной формами. При гастроинтестинальной форме заболевание начинается остро с умеренных болей в животе (в эпигастральной области или вокруг пупка), повышения температуры тела, головной боли, слабости и других признаков интоксикации. Стул учащается до 4-5, иногда и более раз в сутки, становится жидким, зловонным, иногда с примесью слизи, редко - крови. У 15-20% больных выявляются симптомы, не свойственные кишечным инфекциям: боль или першение в горле, насморк, сухой кашель, осиплость голоса, боли в суставах. Нередко больные ощущают жжение в ладонях и подошвах, которые становятся отечными и ярко-красными. У части больных обнаруживается энантема на мягком небе, полиаденопатия, мелкоточечная или пятнисто-папулезная сыпь на коже туловища и конечностей. В первые дни болезни язык обложен, а к 5-6 дню становится "малиновым". При пальпации живота выявляются болезненность и урчание в илеоцекальной области, вокруг пупка. У 30-35% пациентов увеличивается печень. Лихорадка сохраняется в течение 4-5 дней, клиническое выздоровление у большинства больных наступает к концу 1 недели.

Абдоминальная (аппендикулярная, псевдоаппендикулярная) форма у взрослых больных встречается у 5-10%, у детей - значительно чаще. Она начинается с болей в животе, учащенного жидкого стула, лихорадки, интоксикации, иногда и катаральных явлений. Основной жалобой является сильная боль в животе, постоянная или приступообразная, локализующаяся в правой подвздошной области. При пальпации выявляются болезненность в правой подвздошной области или вокруг пупка, напряжение мышц, симптомы раздражения брюшины. Отмечается лейкоцитоз со сдвигом формулы влево и увеличение СОЭ до 40-60мм/ч.

При генерализованной форме одновременно поражаются несколько органов и систем. Больные при этой форме редко жалуются на боли в животе, однако при пальпации почти у каждого третьего выявляются локальная болезненность книзу от пупка или в правой подвздошной области.

Лабораторная диагностика иерсиниоза основана выделении культуры иерсиний из крови, мочи, кала, желчи и операционного материала, а также выявлении антител к иерсиниям в сыворотке крови с помощью РА, РСК, РНГА, ИФА.

За 1988 по 1999гг. в больнице № 30 им. С. П. Боткина на лечении находился 1191 больной иерсиниозом. Из них у 33 (2,8%) больных выявлены различные хирургические осложнения, в том числе у 20 - острый аппендицит, у 6 - флегмонозный терминальный илеит и у 7- перфорация подвздошной кишки. В первые 2 суток после поступления острый аппендицит выявлен у 3 больных. Чаще всего аппендицит диагностировали на 6-7 сутки (11больных). Клиническая картина характеризовалась появлением или усилением болей в правой подвздошной области, нарастанием лейкоцитоза. У 13 больных определялся симптом Щеткина-Блюмберга. Все больные были оперированы в течение 8-24 часов. Катаральный аппендицит был выявлен у 5, флегмонозный - у 6, гангренозный - у 6 и перфоративный у 3 больных. Выпот в брюшной полости количестве 200-600мл обнаружен у 17 больных, в том числе у 11-серозный, у 9 - гнойный. Местный перитонит выявлен у 4, разлитой, в токсической фазе, - у 2 больных. При ревизии органов брюшной полости кроме изменений аппендикса, поражение лимфатических узлов брыжейки дистальных отделов подвздошной кишки выявлено у 19 больных. У 8 из них воспаленные лимфатические узлы были резко увеличены, в виде конгломерата, с перипроцессом. Распад тканей лимфоузлов с образованием детрита и гноя наблюдали у 3 больных. При посевах тканей лимфоузлов иерсинии высеяны у всех больных, причем у 2, кроме того, отмечался рост кишечной палочки. При посеве на флору червеобразного отростка рост иерсиний отмечен у 19 больных. У 1 больного с гангренозным аппендицитом было выявлено флегмонозное воспаление подвздошной кишки, с участками некроза, на протяжении 25см, которое явилось причиной нарушения пассажа кишечного содержимого. Больному выполнена резекция подвздошной кишки. Больным в послеоперационном периоде проводили, наряду с общепринятой, этиотропную терапию. В послеоперационном периоде различные осложнения отмечались у 7 больных, в том числе внутрибрюшные абсцессы - у 2. Все больные поправились.

Поражение дистальных отделов подвздошной кишки, потребовавших хирургического вмешательства, наблюдали у 13 больных. У 6 из них выявлен флегмонозно-некротический илеит и у 7 - перфорация подвздошной кишки. Флегмонозно-некротический илеит диагностировали на 9-14 сутки после поступления, причем у 4 больных проявлениями болезни явились признаки тонкокишечной непроходимости, обусловленной сужением просвета подвздошной кишки. Протяженность поражения кишки составляла 20-55см. У всех больных отмечалось поражение лимфоузлов брыжейки дистальных отделов подвздошной кишки, в том числе у 4 - в виде конгломератов с распадом и нагноением. Иерсинии высеяны из тканей лимфоузлов у всех больных. Больные оперированы в течение 12-24 часов. 2 пациентам выполнена резекция подвздошной кишки с анастомозом «конец в конец», 1 - резекция подвздошной кишки, илеотрансверзоанастомоз и 3 - резекция подвздошной кишки, двухствольная илеостомия. Одномоментное вскрытие и дренирование абсцессов лимфоузлов осуществлено 4 больным, 5 - произведена назоинтестинальная интубация тонкой кишки зондом Эбота. Для регионарной антибиотикотерапии в корень брыжейки тонкой кишки устанавливали ниппельный дренаж.

В послеоперационном периоде различные гнойно-септические осложнения наблюдались у 4, умер 1 больной.

Перфорация кишки при иерсиниозе наблюдалась при тяжелом течении заболевания на 4-8 сутки после поступления. Типичная картина прободения полого органа была только у 1 больного, у 6 - отмечалось усиление либо появление умеренных болей в правых нижних отделах живота, тошнота, повышение температуры. При пальпации живота выраженное напряжение мышц и симптом Щеткина-Блюмберга наблюдали только у 2 больных. У всех пациентов отмечалось увеличение частоты пульса, жажда, задержка стула и газов. В клинических анализах крови выявлялся лейкоцитоз со сдвигом влево. Обзорная рентгенография живота выполнена 5 больным, свободный газ в брюшной полости обнаружен у 2, уровни жидкости в тонкой кишке - у 3, пневматоз тонкой кишки у 2 больных.

Все больные оперированы в течение 3-12 часов. Выпот в брюшной полости в объеме 1000-2500мл выявлен у всех больных, у 3 - он был серозно-геморрагического характера, у 4 - фибринозно-гнойного. Перфорации подвздошной кишки у всех больных была одиночным, располагалась на расстоянии 17-32 см от илеоцекального угла и возникла на фоне флегмонозно-некротического илеита. Перфорация в свободную брюшную полость была у 3, в инфильтрат, сформировавшийся из кишечных петель, сальника, брыжеек и конгломератов лимфатических узлов, - у 4 больных. У 3 больных конгломерат явился причиной острой кишечной непроходимости. Резекция пораженного участка кишки выполнена у всех больных. У 2 пациентов непрерывность восстановлена илео-илеоанастомозом «конец в конец», у 3 - сформирована «одноствольная» и у 2 - «двухствольная» илеостома. 6 больным произведена назоинтестинальная интубация тонкой кишки зондом Эбота. В послеоперационном периоде у 6 больных наблюдались различные гнойно-септические осложнения. Умерли 2 больных от гнойно-септических осложнений.

Таким образом, хирургические осложнения при иерсиниозе наблюдаются у 2,8% больных. С целью ранней диагностики этих осложнений при гастроинтестинальной и абдоминальной форме иерсиниоза, при нетипичном его течении, показано инструментальное обследование пациентов (обзорная рентгенография живота, бариевая проба Шварца, УЗИ, лапароскопия). Наиболее частыми хирургическими осложнениями иерсиниоза являются поражение червеобразного отростка, деструкция лимфатических узлов брыжейки подвздошной кишки, флегмонозно-некротический илеит, перфорация подвздошной кишки и острая кишечная непроходимость. Объем хирургического вмешательства должен быть индивидуальным. При резекции кишки отношение к первичным анастомозам должно быть сдержанным.

ПАРАЛИТИЧЕСКАЯ КИШЕЧНАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ ПРИ ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЯХ

Кубачев К.Г., Котляр В.Л., Ризаханов Д.М., Сиразиев И.Ш., Нахумов М.М

Санкт-Петербург
Токсическая дилятация тонкой и ободочной кишки является одной из тяжелых осложнений острых кишечных инфекций, которая достаточно часто является причиной летального исхода больных дизентерией, сальмонеллезом, псевдотуберкулезом иерсиниозом. По данным J.Sharma et al. (1993) токсическая дилятация тонкой и ободочной кишки наблюдается у 9-12% больных острыми кишечными инфекциями и является наиболее частой причиной перфорации ободочной кишки и перитонита.

Причинами развития токсической дилятации тонкой и ободочной кишок, по мнению G.Cariani (1993), являются поражение Ауэрбаховского нервного сплетения, тяжелая интоксикация, поражение мышц кишечника, развитие гнойного лимфаденита в брыжейке и нарушение спланхического кровообращения на фоне тяжелых водно-электролитных потерь и снижения объема циркулирующей крови.

За 1987-1999гг. в инфекционно-хирургическом отделении больницы №30 на лечении находились 68 больных (табл. 1) с острыми кишечными инфекциями в возрасте от 25 до 73 лет, у которых течение инфекционного процесса осложнилось токсической дилятацией тонкой и ободочной кишок. Мужчин было 41, женщин - 27. В первые сутки от начала заболевания поступили 3, в течение 24-48 часов - 7 и после 48 часов - 58 больных. 26 пациентов до поступления принимали различные антибиотики. С целью выявления возбудителя выполнялись клинические, бактериологические, серологические и иммунологические исследования.

Таблица 1

Тип возбудителя основного заболевания

	Тип возбудителя
	Количество

	Сальмонеллез С
	4

	Сальмонеллез Д
	22

	Дизентерия Зонне
	3

	Дизентерия Флекснера
	26

	Псевдотуберкулез
	9

	Иерсиниоз
	4

	Всего
	68


Как следует из представленных данных, наиболее частыми причинами развития токсической дилятации тонкой и ободочной кишок являются сальмонеллез и дизентерия.

Клинически легкое течение сальмонеллеза отмечено 3 больных, дизентерии - у 2, средней тяжести - у 4 и у 7, и тяжелое - у 19 и у 20 соответственно. Генерализованную форму иерсиниозов наблюдали у 2, и абдоминальную - у 11 больных. В клинике больные получали этиотропную (фторхинолоны, цефалоспорины, аминогликозиды) и инфузионную терапию, направленную на коррекцию водно-солевого белкового обмена.

Ухудшение общего состояния больных на фоне проводимого лечения отмечалось на 4-6 сутки при иерсиниозах и на 8 - 11 сутки при сальмонеллезе и дизентерии. Оно выражалось в появлении умеренных нелокализованных болей в животе, жажды, тяжести в области эпигастрия, рвоты и задержки стула и газов. При клиническом исследовании отмечалось нарастание тахикардии, вздутие живота с характерным тимпанитом по ходу ободочной кишки, шум «плеска»; симптомы раздражения брюшины не выражены либо сомнительные, кишечная перистальтика резко угнетена. У 14 больных при визуальном осмотре отмечалась деформация живота, за счет выбухания резко расширенной ободочной кишки. С целью исключения механической кишечной непроходимости всем больным выполнены ультразвуковое исследование и обзорная рентгенография живота, в том числе 57 - проводилась бариевая проба Шварца. При УЗИ у 53 больных в брюшной полости выявлено небольшое количество жидкости (до 300мл), расширенные петли тонкой кишки со значительным содержимым, практически при полном отсутствии перистальтики. У 16 больных выявлены резко увеличенные лимфатические узлы брыжейки. На обзорных рентгенограммах живота у всех больных отмечались множественные тонко- и толстокишечные уровни, резко раздутая ободочная кишка. В отличие от механической непроходимости кишечника, при токсической дилятации наблюдается значительное содержание газа в петлях тонкой кишки. «Газовая тень» при этом занимает целиком петлю тонкой либо ободочной кишок в виде аркад. Типичные «чащи Клойбера» наблюдаются лишь в единичных случаях. При бариевой пробе Шварца отмечалась резкое замедление продвижение контраста, кишечные петли были резко расширенны. Контрастное вещество «размазывалось» по кишечным стенкам, складки тонкой кишки, как правило, резко утолщены. У 16 больных выявлены уровни только в тонкой кишке. При клинико-биохимическом анализе крови отмечается нарастание лейкоцитоза со сдвигом влево, признаки сгущения крови (увеличение гемоглобина, гематокритного числа, общего белка и др.).

Лечение начинали с консервативных мероприятий, включающих в себя инфузионную терапию, направленную на восстановление водно-электролитного баланса, медикаментозную стимуляцию перистальтики кишечника (прозерин, убретид), катетеризацию эпидурального пространства, зондирование желудка и двенадцатиперстной кишки, а также введение газоотводной трубки в прямую кишку. На фоне проводимого лечения у 42 больных явления токсической дилятации тонкой и ободочной кишки удалось купировать на 2-4 сутки. 26 больных, в связи с неэффективностью консервативного лечения, нарастанием интоксикации и возникновением дополнительных осложнений, были оперированы. У 6 из них показанием к экстренному оперативному вмешательству явилась развившаяся перфорация дилятированной ободочной кишки. Виды оперативных вмешательств представлены в табл. 2.

Во время оперативного вмешательства механического препятствия пассажу кишечного содержимого не выявлено ни у одного больного. Следует сказать, что выполнение оперативного вмешательства при токсической дилятации кишечника представляет собой определенные трудности, в связи с выраженностью спаечного процесса, опасностью разрыва кишки при ревизии и интубации. Выбор объема оперативного вмешательства был обусловлен интраоперационными находками.

Токсическая дилятация в «чистом виде» наблюдалась только у 5 больных, у 6 к моменту операции была перфорация различных отделов ободочной кишки, у 10 имело место флегмонозное либо некротическое поражение различных сегментов ободочной кишки, у 8 - гнойное расплавление либо распад лимфатических узлов брыжейки дистального отдела подвздошной кишки, что вынуждало к расширению объема операции. Выполнение первичных анастомозов, ушивание и оставление в брюшной полости аборальных концов ободочной кишки, не показано при резекции дистальных отделов подвздошной или любого сегмента ободочной кишки из-за высокого риска развития несостоятельности анастомозов и швов аборальной культи. У 7 больных оперативное вмешательство завершено лапаростомией с последующими ежедневными санациями брюшной полости. Различные осложнения в послеоперационном периоде развились у всех больных, чаще всего нагноение послеоперационных ран (18), пневмония (14), внутрибрюшные абсцессы (6), перфорация полого органа (4). Умерло в послеоперационном периоде 6 (23,1%) больных.

Таблица 2

Виды оперативных вмешательств

	Вид оперативных вмешательств
	Кол-во

	Лапаротомия, трансназальная интубация тонкой и трансанальная интубация толстой кишок 
	5

	Лапаротомия, трансназальная интубация тонкой кишки, цекостомия, интубация правой половины ободочной кишки через цекостому.
	3

	Лапаротомия, цекостомия, интубация тонкой кишки по Житнюку и трансанальная интубация толстой кишок
	2

	Лапаротомия, субтотальная колэктоми, концевая илеостомия, интубация тонкой кишки через илеостому, сигмостомия.
	4

	Лапаротомия, дренирование абсцессов брыжейки подвздошной кишки, трансназальная интубация тонкой и трансанальная интубация толстой кишок
	6

	Лапаротомия, правостороння гемиколэктомия, терминальная илеостомия, колостомия, интубация тонкой кишки через илеостому и трансанальная интубация толстой кишок
	4

	Лапаротомия, левосторонняя гемиколэктомия, раздельная двуствольная колостомия, трансназальная интубация тонкой кишки и ободочной кишки через колостому
	2

	ВСЕГО
	26


Таким образом, токсическая дилятация кишечника при острых кишечных заболеваниях является тяжелым осложнением инфекционного процесса, требующая комплексного лечения. При появлении клиники токсической дилятации должна проводится консервативная терапия, с обязательной катетеризацией эпидурального пространства. Показанием к хирургическому лечению является неэффективность консервативной терапии либо развитие дополнительных осложнений. Любое оперативное вмешательство должно быть завершено интубацией тонкой и ободочной кишок, а также формированием разгрузочных кишечных свищей. Лапаростомия показана при развившейся перфорации и каловом перитоните.

ПРОБОДНОЙ ПЕРИТОНИТ ПРИ ОСТРОЙ ДИЗЕНТЕРИИ

Кубачев К.Г., Котляр В.Л., Ризаханов Д.М., Сиразиев И.Ш., Нахумов М.М.

Санкт-Петербург

Хирургическое лечение осложнений шигеллеза остается актуальной задачей, поскольку из-за поздней диагностики, неопределенности хирургической тактики и исходно тяжелого состояния больных, обусловленного основным заболеванием, летальность остается высокой, достигающим 50-74%. Наиболее частым и тяжелым осложнением шигеллеза является перфорация ободочной кишки, которая развивается у 0,2-2,5% больных острой дизентерией. При этом около 97% составляют перфорации ободочной кишки. Основными причинами перфорации считаются снижение общего и местного иммунитета, резистентность возбудителей шигеллеза к антибиотикам, поздняя госпитализация больных и запоздалая этиотропная терапия заболевания.

За 1987-1999гг. в инфекционно-хирургическом отделении больницы №30 им. С. П. Боткина на лечении находились 37 больных в возрасте от 19 до 63 лет с острой дизентерией, осложненной перфорацией ободочной кишки, что составило 0,2% от общего количества больных дизентерией, пролеченных в стационаре. Перфорацию тонкой кишки при шигеллезе мы не наблюдали. Мужчин было 24, женщин - 13. 3 больных поступили в первые сутки от начала заболевания, 12 - в течение 24-48 часов и 22 - после 48 часов. 19 больных до поступления принимали сами либо по назначению врача антибиотики, чаще всего тетрациклины или левомицетин. Клинически легкое течение дизентерии отмечено у 1 больного, среднетяжелое - у 10 и тяжелое - у 26. 11 больных относились к лицам без определенного места жительства, у которых отмечались выраженные алиментарные расстройства. При поступлении больные жаловались на схваткообразные либо постоянные боли по всему животу, рвоту, высокую температуру, слабость, головные боли, жидкий стул от 5 до 20 раз в сутки, тенезмы. 4 больных, из-за тяжелых водно-электролитных потерь, находились в сопорозном состоянии. У 31 больного в каловых массах была примесь крови, в том числе у 5 имело место кишечное кровотечение средней либо тяжелой степени.

При осмотре в приемном покое у 11 больных не представлялось возможным исключить острую хирургическую патологию органов брюшной полости. На фоне выраженной интоксикации у них определялись симптомы раздражения брюшины. В клинических анализах крови у 8 больных определялся лейкоцитоз более 15х105 с выраженным сдвигом влево, у 3 была лейкопения, обусловленная интоксикацией и угнетением всех ростков кроветворения.

При ультразвуковом исследовании у больных выявлена свободная жидкость в брюшной полости, расширенные петли тонкой кишки с резко ослабленной перистальтикой. Обзорная рентгеноскопия органов брюшной полости выполнена всем 11 больным, у 9 выявлено наличие газа и множественных уровней в петлях тонкой кишки. Свободный газ в брюшной полости обнаружен у 3 больных.

С целью исключения острой патологии органов брюшной полости им выполнена лапароскопия, в ходе которой у 5 выявлен серозный, у 6 - фибринозно-гнойный перитонит, обусловленный перфорацией полого органа. Выявить участок перфорации ободочной кишки во время лапароскопии удалось только у 3 больных. При серозном перитоните выполнена лапароскопическая санация и дренирование брюшной полости. Диагноз шигеллеза был подтвержден посевами кала, у всех больных идентифицирована дизентерия Флекснера 2а.

У 31 пациента перфорация ободочной кишки наступила в стационаре на 9-17 сутки на фоне проводимого этиотропного лечения и инфузионной терапии. Типичная клиническая картина перфорации полого органа была выявлена только у 8 больных. У них на фоне тяжелого и относительно стабильного состояния, внезапно появлялись резкие боли по всему животу, с выраженным напряжением мышц передней брюшной стенки, симптомы раздражения брюшины, быстрое нарастание тахикардии, признаков интоксикации и лейкоцитоза. У 23 больных клинические проявления перфорации были стертыми и выражались в появлении умеренных ноющих болей в области пупка, левых отделов живота, повышении температуры, задержки стула. У 14 больных пальпировались неподвижные малоболезненные инфильтраты в левых отделах живота. При инструментальных исследованиях (ирригоскопия, колоноскопия, УЗИ) данные, свидетельствующие о перфорации, получены у 13 больных. В связи со стертостью клинической картины, диагностика перфорации полого органа у этой категории больных связана с большими трудностями. Так, диагноз перфорации полого органа в первые 6 часов был поставлен только 9, от 6 до 12 часов - 5, от 12 до 24 часов - 5 и после 24 часов 4 больным. Это обусловлено как низкой реактивностью организма больного, так и развитием спаечного процесса и инфильтратов в брюшной полости на фоне флегмонозного и некротического поражений ободочной кишки основным заболеванием.

Исходно тяжелое состояние больных диктует необходимость тщательной предоперационной подготовки больных, которое заключалось в коррекции водно-электролитного баланса, белкового обмена и свертывающей системы. Все больные подвергнуты оперативному лечению в условиях искусственной вентиляции легких и продленной перидуральной блокады.

Перфорация кишки в свободную брюшную полость с наличием разлитого перитонита выявлена у 17, в забрюшинное пространство и между листками брыжеек - у 4 больных. У 16 больных зона перфорации была отграничена сальником и петлями кишечника в виде межпетельных гнойников. Одиночные перфорации имелись у 29 и множественные - у 8 больных. Перфорация слепой кишки отмечена у 1, восходящей - у 1, правой половины поперечно-ободочной - у 2, левой половины поперечно-ободочной - у 5, нисходящей - у 8, сигмовидной - у 19 и прямой - у 1 больного.

Виды оперативных вмешательств представлены в Таблице 1.

Таблица 1

Вид оперативных вмешательств при перфорации ободочной кишки

	Вид оперативных вмешательств
	Кол-во
	Умерло

	Цекостомия, санация и дренирование брюшной полости
	1
	-

	Правосторонняя гемиколэктомия, илеостомия, колостомия
	4
	2

	Резекция поперечно-ободочной кишки двуствольная колостомия
	1
	-

	Левосторонняя гемиколэктомия, двуствольная колостомия
	13
	3

	Левосторонняя гемиколэктомия по типу Гартмана
	2
	1

	Резекция сигмовидной кишки по типу Гартмана
	2
	1

	Резекция сигмовидной кишки, двуствольная колостомия
	12
	2

	Ушивание прямой кишки, петлевая сигмостомия
	1
	-

	Эксплоративная лапаротомия
	1
	1

	Всего
	37
	10 


Выбор объема операции был обусловлен не только локализацией и количеством перфорационных отверстий, но и флегмонозным либо некротическим поражением сопредельных уровню перфорации отделов ободочной кишки. У одного больного, в связи с множественными перфорациями ободочной кишки на фоне тотального ее некроза, операция ограничилась эксплоративной лапаротомией. У всех больных операцию завершали назоеюнальной интубацией двухпросветным зондом, дренированием брюшной полости, и, при необходимости, забрюшинного пространства; проводился перитонеальный лаваж.

Из-за выраженных изменений кишечной стенки наложение первичных анастомозов не представляется возможным. По тем же соображениям показания к выполнению операции Гартмана ставили только при незначительном поражении дистальных отделов толстой кишки. Различные послеоперационные осложнения отмечены у всех больных, чаще всего внутрибрюшные абсцессы (11), пневмония (32), нагноение послеоперационных ран (29), эвентерация (8).

У 9 больных, из-за запушенного перитонита, операция завершена лапаростомией с последующей санацией брюшной полости (от 3 до 8 раз). Из них умерло 5 больных. В послеоперационном периоде проводилась комплексная терапия с применением различных методов интра- и экстракорпоральной детоксикации. Умерло в послеоперационном периоде 9 (24,3%) больных. Основными причинами смерти больных явились прогрессирование перитонита, сепсис, полиорганная недостаточность на фоне тяжелой интоксикации.

Таким образом, перфорация ободочной кишки развивается у 0,2% больных острой дизентерией серотипа Флекснер 2а. Причиной перфорации является деструкция кишечной стенки в виде язвенного, флегмонозного или некротического поражения. Клинические проявления перфорации ободочной кишки выражены слабо, в связи с чем появление болей в животе на 7-12 сутки должно явиться показанием к применению инструментальных методов диагностики перфорации. При выполнении оперативных вмешательств следует воздерживаться от наложения кишечных анастомозов.

РОЛЬ И МЕСТО ЛАПАРОСТОМИИ ПРИ ГНОЙНО-НЕКРОТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЯХ ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ

Кубачев К.Г., Котляр В.Л., Ризаханов Д.М., Сиразиев И.Ш.,. Нахумов М.М

Санкт-Петербург

Одной из особенностей острых кишечных инфекционных заболеваний на современном этапе является рост частоты смешанных форм инфекций на фоне различной степени выраженности алиментарной дистрофии и тяжелой патологии печени, сопровождающихся угнетением всех видов белкового обмена и иммунодефицитом. Это является основополагающей причиной роста частоты развития нескольких хирургических осложнений одномоментно или в последовательном порядке, в течение короткого отрезка времени. Лечение этой категории больных остается трудной задачей, ибо количество послеоперационных осложнений и летальность остаются крайне высокими, достигающими 80-90%. Кроме того, в настоящее время нет четких критериев прогноза распространения деструктивного процесса в кишечной стенке, вследствие чего риск развития гнойно-некротического колита и повторных перфораций кишечника остается весьма высокой. В подобных ситуациях лапаростомия является единственно возможным завершением оперативных вмешательств по поводу различных осложнений острых кишечных инфекций.

За 1990-1999гг. лапаростомия как способ завершения операции была применена у 57 больных острыми кишечными инфекционными заболеваниями. Вид возбудителя инфекции представлен в табл. 1.

Как следует из представленных данных, чаще всего деструктивные поражения кишечника наблюдались при микст-инфекции. Во всех случаях микст-инфекции отмечалось одновременное заражение пациента дизентерией Флекснера и сальмонеллезом серотипа D.

Таблица 1

Вид возбудителя острой кишечной инфекции

	Возбудитель кишечной инфекции
	Количество

	Сальмонеллез D
	11

	Дизентерия Зонне
	2

	Дизентерия Флекснер 2а
	12

	Микст-инфекция
	23

	Псевдотуберкулез
	4

	Иерсиниоз
	5

	Всего
	57


Первичные операции у всех больных выполнялись на фоне разлитого гнойного перитонита в токсической либо терминальной фазе. У 43 (74,3%)пациентов имелись различные тяжелые сопутствующие заболевания (алиментарная дистрофия, цирроз печени, осложненный портальной гипертензией и асцитом; ожирение, сахарный диабет). Характер развившихся осложнений представлен в табл. 2.

Таблица 2

Характер осложнений острых кишечных инфекций

	Характер осложнений
	Количество

	Флегмонозно-некротический колит
	7

	Перфорация тонкой кишки
	5

	Перфорация ободочной кишки
	23

	Токсическая дилятация кишки
	11

	Прорыв абсцесса в брюшную полость
	8

	Стриктура подвздошной кишки, острая кишечная непроходимость
	3

	Всего
	57


Флегмонозно-некротический колит и перфорация ободочной кишки наблюдались при дизентерии Флекснера и микст инфекции. Одиночная перфорация имела место у 6, множественная - у 22 больных. Для зоонозов характерными являлись поражение дистальных отделов подвздошной кишки, червеобразного отростка и лимфатических узлов брыжейки подвздошной кишки. Объем оперативных вмешательств представлен в табл. 3

Таблица 3

Вид оперативного вмешательства

	Вид оперативного вмешательства
	Количество

	Резекция ободочной кишки, двуствольная колостомия
	23

	Субтотальная колэктомия, асцендостомия, сигмостомия
	13

	Резекция тонкой кишки с первичными анастомозом
	6

	Резекция тонкой кишки, илеостомия
	2

	Колостомия, интубация ободочной кишки
	5

	Санация и дренирование полости абсцесса и брюшной полости
	8

	Всего
	57


У всех больных брюшная полость закрывалась посредством стягивания операционной раны лигатурами, проведенными вокруг спиц Киршнера. Спицы устанавливали параллельно краю операционной раны. В первые сутки после операции умерло 7 больных. 50 пациентам в условиях операционной выполняли санационную ревизию брюшной полости через каждые 24 часа. Санационную релапаротомию 8 больным выполнили 3 раза, 21- 4 раза, 12 - 5 раз, 7 - 6 раз и 2 - 7 раз. В ходе санационных релапаротомий повторная перфорация кишечника выявлена у 6 больных. Всего после операций умерло 32 (56,1%) больных.

Таким образом, низкие компенсаторные возможности организма, высокий риск повторных перфораций при острых кишечных инфекциях, а также тяжесть развивающихся осложнений диктует необходимость применения лапаростомии как способа завершения операции при развитии хирургических осложнений острых кишечных инфекций. Подобная тактика позволила снизить летальность до 56,1% у этой тяжелой категории больных.

ФЛЕГМОНОЗНЫЙ И НЕКРОТИЧЕСКИЙ КОЛИТ В КЛИНИКЕ ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Кубачев К.Г., Котляр В.Л., Ризаханов Д.М., Сиразиев И.Ш., Нахумов М.М.

Санкт-Петербург

Диагностика лечение осложнений острых кишечных инфекций остается актуальной, до сих пор не решенной задачей. Это обусловлено высокой летальностью, которая достигает 50-74%. Наиболее тяжелыми осложнениями острых кишечных инфекций являются флегмона и некроз кишечника, которые развиваются у 0,5-2,5% больных острыми кишечными инфекциями.

За 1987-1999гг. в инфекционно-хирургическом отделении больницы №30 им. С. П. Боткина на лечении находился 91 больной в возрасте от 17 до 63 лет с острыми кишечными инфекциями, осложненными флегмоной или некрозом различных отделов кишечника. Мужчин было 56, женщин - 35. 16 больных поступили в первые сутки от начала заболевания, 22 - в течение 24-48 часов, 53 - после 2 суток. Клинически легкое течение острых кишечных инфекций отмечено у 3 больных, среднетяжелое - у 38 и тяжелое - у 50. При клинико-бактериологическом исследовании у 23 больных выявлен сальмонеллез, у 44 - шигеллез, у 9 - псевдотуберкулез, у 6 - иерсиниоз, у 3 - брюшной тиф и у 6 - микст-инфекции в различных сочетаниях. При поступлении больные жаловались на схваткообразные боли по всему животу, высокую температуру слабость, рвоту, головные боли, жидкий стул от 5 до 20 раз в сутки, тенезмы. У 19 больных было отмечено нарушение сознания в виде сопора или ступора, у 6 - судороги, у 72 - в каловых массах была примесь крови. На фоне проводимого лечения на 8-13 сутки у больных наблюдалось ухудшение состояния, выражающееся в появлении постоянных либо схваткообразных болей в животе, тошноты, рвоты, высокой температуры, тахикардии и симптомов раздражения брюшины. При клиническом анализе крови у 89 больных отмечено повышение лейкоцитоза более 15х105. У 49 больных отмечались нарастающие явления кишечной непроходимости, у 38 из них при пальпации выявлялись плотные малоболезненные инфильтраты в брюшной полости. На фоне быстро нарастающей интоксикации синдром полиорганной недостаточности отмечен у 47 и септический шок - у 18 больных. С целью диагностики характера осложнения и определения тактики лечения применяли различные инструментальные методы исследования (обзорная рентгенография живота, бариевая проба Шварца, срочная и динамическая лапароскопия, ирригоскопия и колоноскопия).

По срочным показаниям оперировано 79 больных, у 12 - лапароскопические манипуляции позволили обойтись без лапаротомии. Разлитой перитонит выявлен у 45 больных, в том числе в реактивной фазе - у 11, токсической - у 27 и терминальной - у 7. При ревизии органов брюшной полости флегмонозное воспаление различных отделов тонкой и ободочной кишок обнаружено у 57 и некроз - у 34 больных. У 23 больных протяженность пораженного участка кишки была менее 50 см, у 68 - 51-310 см. Подвздошная кишка была поражена у 26 больных, слепая - у 15, восходящая - у 6, поперечно-ободочная - у 8, нисходящая - у 10, сигмовидная - у 14, и прямая - у 5. У 7 больных отмечено тотальное поражение кишечника. Наряду с этим гнойный лимфаденит выявлен - у 18, абсцессы брюшной полости - у 6, параколитическая флегмона - у 3, токсическая дилятация тонкой и ободочной кишки - у 16, гнойный оментит - у 15 и стеноз кишки - у 7 больных.

При определении объема операции исходили из степени деструкции кишечной стенки и наличии дополнительных осложнений. Вскрытие и дренирование абсцессов брюшной полости выполнена у 10 больных (в том числе у 4 - лапароскопическим способом), резекция подвздошной кишки с первичным анастомозом - у 8, резекция тонкой кишки с илеостомией - у 11, правосторонняя гемиколэктомия - у 6, левосторонняя гемиколэктомия - у 7, резекция сигмовидной кишки - у 5, субтотальная колэктомия, асцендостомия - у 4, субтотальная колэктомия, илео-сигмостомия, интубация тонкой кишки - у 5, интубация тонкой кишки с введением в корень брыжейки ниппельной трубки, санация брюшной полости - у 23, резекция поперечно-ободочной кишки, двуствольная колостомия - у 4 и брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки - у 2 больных. 20 пациентам в послеоперационном периоде, с целью повторной санации брюшной полости, выполнялась динамическая лапароскопия от 2 до 6 раз, 7- программированные релапаротомии от 2 до 5 раз, у 5 - применена лапаростомия. Различные осложнения в послеоперационном периоде наблюдались у 88 (96,7%) больных. Умерло после операций 26 (28,6%) больных.

Таким образом, флегмона и некроз кишечника являются тяжелыми осложнениями кишечных инфекций, требующими хирургического лечения. Раннее применение лапароскопии позволяет своевременно диагностировать эти осложнения и выполнить адекватное оперативное вмешательство.

ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ ОСЛОЖНЕНИЯХ ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ

Кубачев К.Г., Котляр В.Л., Ризаханов Д.М., Сиразиев И.Ш., Нахумов М.М

Санкт-Петербург

Диагностика и лечение осложнений инфекционных заболеваний остается актуальной задачей в неотложной хирургии органов брюшной полости. Это обусловлено ростом числа больных кишечными инфекционными заболеваниями, увеличением частоты развития осложнений, поздней их диагностикой и плохими непосредственными результатами лечения этих осложнений. В силу исходной тяжести состояния этих больных, оперативные вмешательства, предпринятые в поздние сроки, сопровождаются высокой летальностью.

Различные лабораторные и инструментальные методы диагностики не всегда позволяют выявить осложнение в ранние сроки, вследствие особенностей течения инфекционного процесса, сопровождающегося высокой частотой развития серозного перитонита. Механизм развития серозного перитонита до конца не ясен, лечебная тактика не определена. Выполнение традиционных оперативных вмешательств при серозном перитоните, мезентериальном недеструктивном лимфадените сопровождается ухудшением тяжести состояния больных и резким увеличением количества послеоперационных осложнений вследствие низких резервных возможностей организма, иммунодефицита и многочисленных сопутствующих заболеваний. Исходя из этого, применение лапароскопии позволяет не только выявить осложнения в раннем периоде их развития, выполнить адекватный объем операции, но и значительно снизить тяжесть хирургической агрессии.

За 1997-2000гг. различные эндовидеохирургические вмешательства были выполнены у 67 больных острыми кишечными инфекциями. У 25 больных был выявлен сальмонеллез, у 23 - дизентерия, у 6 - микст-инфекция (дизентерия и сальмонеллез), у 7 - псевдотуберкулез и у 6 - иерсиниоз. Среди сероваров сальмонеллеза преобладали штаммы серотипа Д (21 больной), шигелезов - Флекснер 2а (18 больных). 41 больной поступил в клинику после 48 часов от начала заболевания. Лапароскопическое исследование в первые сутки после поступления выполнено у 16 больных, у 51 - в сроки от 2 до 14 суток. Показаниями к выполнению лапароскопии были наличие или появление симптомов раздражения брюшины у 21, подозрение на флегмону и перфорацию кишечника - у 15, абсцессы брюшной полости либо деструкция лимфатических узлов брыжейки - у 12 и невозможность исключения острого аппендицита - у 19 больных. Исследование выполнялось в условиях эндотрахеального наркоза по общепринятой методике. Предпочтительней применение лапароскопа с 300 оптикой. В ходе лапароскопии серозный перитонит на фоне флегмоны кишечника выявлен у 31 больного. Количество выпота в брюшной полости вирировало от 300мл до 2,5 литра. Выпот был соломенно-желтого цвета, без запаха. При посевах экссудата у 3 больных были получены положительные находки (кишечная палочка). Посевы экссудата на возбудитель основного заболевания у всех больных оказались отрицательными. Лапароскопическое вмешательство ограничивалось эвакуацией экссудата, промыванием и санацией брюшной полости. У 27 больных в корень брыжейки тонкой кишки был установлен катетер для регионарной антибиотикотерапии. У 8 больных выявлено деструктивное поражение червеобразного отростка, всем им выполнена традиционная аппендэктомия доступом Волковича-Дьяконова. Абсцессы брыжейки подвздошной кишки в зоне деструкции лимфатических узлов обнаружены у 11 больных. После установления катетера в корень брыжейки у всех больных гнойники вскрыты и санированы эндовидеохирургическим способом. У 4 пациентов были выявлены параколические абсцессы в области нисходящей и сигмовидной кишок. Адекватное дренирование и санацию полости абсцесса и брюшной полости удалось выполнить только у 2 из них, у 2 - они дренированы дополнительным доступом в левой подвздошной области. У 13 пациентов выявлен гнойный перитонит вследствие перфорации кишки либо прорыва гнойника в брюшную полость. Больные оперированы традиционным способом. Осложнений, связанных с особенностями методики эндовидеохирургических вмешательств, не наблюдали.

Таким образом, лапароскопия является высокоэффективным способ диагностики различных осложнений острых кишечных инфекционных заболеваний. Эндовидеохирургические операции позволяют выполнить адекватный объем вмешательства при серозном перитоните и абсцессах брюшной полости различной локализации.

ОСОБЕННОСТИ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ НА БОЛЬШОМ ДУОДЕНАЛЬНОМ СОСКЕ У БОЛЬНЫХ С ДИВЕРТИКУЛАМИ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

Кузьмин-Крутецкий М.И., Дегтерев Д.Б., Солдатов А.И.

Кафедра эндоскопии СПб МАПО

Дивертикулы двенадцатиперстной кишки (ДПК) выявляются при контрастном рентгенологическом исследовании с барием 6 % больных (Lotveit et al, 1988) и занимают второе место по распространенности среди всех дивертикулов пищеварительного тракта после ободочной кишки. Они подразделяются на врожденные и приобретенные, внутрипросветные и внепросветные, истинные и ложные, пульсионные и тракционные, осложненные и неосложненные. Врожденные дивертикулы являются внутрипросветными, истинными и пульсионными, а приобретенные, как правило - внепросветными и ложными, они могут быть как пульсионными, так и тракционными.

Внутрипросветные дивертикулы двенадцатиперстной кишки являются редкой врожденной аномалией. Эта патология была впервые описана Boyd в 1845 и с тех пор в мировой литературе насчитывается не более 100 подобных случаев (De Rai et al, 2000). Клинически внутрипросветные дивертикулы обычно проявляются не ранее третьей декады жизни. Наиболее частыми симптомами являются признаки неполной обструкции двенадцатиперстной кишки, которая может быть вызвана образованием фитобезоара в полости дивертикула или инородными телами. Внутрипросветные дивертикулы ДПК осложняются кровотечением в 25% случаев и развитием панкреатита в 20% случаев (Economides et al, 1977).

Внепросветные дивертикулы двенадцатиперстной кишки выявляются в 2,2-22,7% аутопсий (Kennedy R.H., Thompson M.H., 1988; Kimura W. et al., 1992) и у 5-23,1% обследуемых при эндоскопической ретроградной холангиопанкреатографии (ЭРХПГ) (Kirk A.P., Summerfield J.A., 1980; Lotveit, T., Skar, V., and Osnes, M., 1988). Хотя внепросветные дивертикулы двенадцатиперстной кишки считаются приобретенными и редко выявляются у больных моложе 40 лет (Lobo D.N. et al., 1998; Novacek G. et al., 1997), большинство этих образований закладывается в период внутриутробного развития. Около 75% внепросветных дивертикулов двенадцатиперстной кишки располагаются в пределах 2 см от большого дуоденального соска и носят название юкстапапиллярных (Eggert et al, 1982). В 0,6-1% случаев Фатеров сосок располагается внутри дивертикула (Шалимов С.А., 1985; Брискин Б.С. с соавт., 1998). Примерно в 30% случаев юкстапапиллярные дивертикулы сочетаются с дивертикулезом ободочной кишки. Юкстапапиллярные дивертикулы подразделяются на парапапиллярные, когда Фатеров сосок располагается в стороне от дивертикула и перипапиллярные, когда Фатеров сосок проходит в крае или под краем дивертикула. Отдельно выделяется интрадивертикулярное расположение Фатерова соска. Перипапиллярные дивертикулы наиболее часто располагаются супрапапиллярно, реже инфрапапиллярно и примерно в 20% случаев являются множественными и могут располагаться по обеим сторонам Фатерова соска (Scotiniotis I, Ginsberg G.G., 1999).

Формирование юкстапапиллярных дивертикулов связывают с наличием дефекта в мышечном слое стенки двенадцатиперстной кишки - так называемого "дуоденального окна" (fenestra choledochae, по Schwegler и Boyden, 1937) - зоны имплантации ампулы Фатера в стенку двенадцатиперстной кишки в процессе эмбриогенеза. На формирование дивертикулов оказывают существенное влияние нарушения моторики двенадцатиперстной кишки - гиперперистальтика и дуоденостаз, приводящие к повышению внутрипросветного давления.

Большинство внепросветных дивертикулов двенадцатиперстной кишки являются бессимптомными и не требуют какого-либо лечения. Необходимость в лечебном пособии возникает при развитии осложнений, в основе которых лежит пищевой стаз в полости дивертикула, разрастание кишечной флоры, приводящее к развитию синдрома мальабсорбции, острого и хронического дивертикулита, перидивертикулита, язвы дивертикула, кровотечения, перфорации, различных компрессионных синдромов и патологии панкреатобилиарной зоны.

Вопросы патогенеза заболеваний гепатопанкреатобилиарной зоны при перипапиллярных дивертикулах остаются дискутабельными. По мнению Старкова с соавт., 2000, дивертикулы нарушают эвакуаторную функцию протоковых систем печени и поджелудочной железы вследствие сдавления и формирования стриктур терминальных отделов холедоха и Вирсунгова протока, при этом пусковым механизмом формирования стриктур являются латентно протекающие дивертикулиты, осложненные перидивертикулитом. Развивающаяся протоковая гипертензия создает благоприятные условия для литогенеза и приводит к развитию механической желтухи, холангита, хронического панкреатита. Вместе с тем, Kimura W. et al., 1992 на основании проведенного анализа 362 аутопсий умерших больных, преимущественно пожилого возраста, не нашел статистически значимой связи между наличием юкстапапиллярных дивертикулов и степенью гистологических изменений Фатерова соска, несмотря на значительно большую распространенность желчных камней у больных с перипапиллярными дивертикулами (49% vs 20%; P<0.01). Нарушение анатомических взаимоотношений в ампулярной зоне при наличии перипапиллярного дивертикула приводит к развитию недостаточности сфинктера Одди (Viceconte G., et al, 1984; Miyazaki S. et al., 1995) и рефлюксу инфицированного дуоденального содержимого в просвет гепатикохоледоха. В процессе литогенеза у больных с перипапиллярными дивертикулами ведущую роль играет бактериальная бета-глюкуронидаза и липополисахариды бактериальной стенки (Skar V. et al., 1989; Shinagawa N. et al., 1991). Развитие идиопатического острого и хронического панкреатита у больных с перипапиллярными дивертикулами связывают с рефлюксом желчи и дуоденального содержимого в Вирсунгов проток. По данным литературы (van der Linde K., 1997) и нашим собственным наблюдениям, пищевой стаз в полости дивертикула может приводить к развитию механической желтухи и холангита даже при отсутствии холедохолитиаза.

Юкстапапиллярные дивертикулы являются камнем преткновения для эндоскопистов, выполняющих манипуляции на большом дуоденальном соске. До сих пор наличие перипапиллярного дивертикула считается относительным противопоказанием к выполнению ЭРХПГ, ЭПСТ, контактной и дистанционной литотрипсии, что обусловлено как наличием технических сложностей при канюляции, так и с повышенным риском развития осложнений. Большинство авторов отмечает затруднения при канюляции Фатерова соска у больных с перипапиллярными дивертикулами, что приводит к снижению показателя успешности канюляции (Velasco Elizalde C et al, 1993, Lobo D.N. et al., 1998). Только в некоторых специализированных центрах, имеющих большой опыт в билиарной эндоскопии у данной категории больных, отмечаются сходные показатели успешности канюляции у больных с перипапиллярными дивертикулами и без них (Chang-Chien C.S., 1987).

Основные причины неудачной канюляции холедоха при перипапиллярных дивертикулах:

· отсутствие визуализации Фатерова соска (при больших размерах дивертикула, при узкой шейке дивертикула, при наличии пищевого стаза или энтеролита в его полости);

· плохая визуализация устья холедоха при его расположении в дне или под краем перипапиллярного дивертикула;

· изменение угла между интрамуральным отделом и остальной частью холедоха, что препятствует глубокой канюляции;

· деформация и сдавление дистального отдела холедоха стенкой перипапиллярного дивертикула;

· рубцовый стеноз терминального отдела холедоха.

Необходимым условием для успешного выполнения манипуляций на большом дуоденальном соске в измененных анатомических условиях является адекватная премедикация, обеспечивающая полную медикаментозную релаксацию стенки двенадцатиперстной кишки и снижение базального тонуса и двигательной активности сфинктера Одди. Эндоскопическое исследование позволяет точно определить локализацию, размеры, изменения стенки юкстапапиллярного дивертикула, а также его взаимоотношения с большим дуоденальным соском. В большинстве случаев удается вывести большой дуоденальный сосок в положение, пригодное для канюляции с помощью отдавливания края дивертикула дистальным концом эндоскопа, аспирации воздуха и выполнения тракций дистальным концом катетера. Описан ряд технических приемов, призванных облегчить визуализацию устья Фатерова соска и его канюляцию: канюляция по проводнику, использование баллонного литоэкстрактора в качестве направителя для проводника (Sherman S et al., 1991), проведение проводника параллельно с катетером, предварительное стентирование Вирсунгова протока для выведения Фатерова соска из полости дивертикула с последующим предрассечением торцевым игольчатым электродом (Fogel EL et al., 1998) эндоскопическая папиллэктомия (Farrell RJ et al. 1996). Tantau M et al., 1996; а затем Fujita N et al., 1998 использовали биопсийные щипцы, заведенные параллельно с катетером, для захвата слизистой дивертикула около Фатерова соска и фиксации последнего перед операционным каналом дуоденоскопа. Gregory G. Ginsberg, 1999 использовал эндоклипирование для выведения Фатерова соска из полости дивертикула и фиксации его в положении, пригодном для канюляции. Toth E. et al.,1999, у трех больных с интрадивертикулярном расположении Фатерова соска и узком устье дивертикула выполнили баллонную дилатацию устья дивертикула с последующей успешной канюляцией.

При трактовке рентгенограмм, полученных при ЭРХПГ, следует учитывать, что перипапиллярный дивертикул может симулировать наличие конкремента в дистальном отделе холедоха за счет деформации и сдавления последнего (Lintott D.J. et al., 1981). Для разрешения спорных вопросов возможно использование рентгеноскопии в латеропозиции, кинохолангиографии, отсроченной рентгенографии и компьютерной томографии.

Возможность выполнения эндоскопической папиллотомии при наличии перипапиллярного дивертикула ограничена вследствие:

· безуспешности или недостаточной глубине канюляции;

· невозможности установить струну папиллотома в положение, пригодное для папиллотомии (сектор 11 - 13 часов);

· невозможности точно определить границы интрамуральной части холедоха вследствие исчезновения анатомических ориентиров (продольной проксимальной складки и прикрывающей складки);

· повышенный риск ретродуоденальной перфорации и кровотечения при нарушении границы безопасной папиллотомии, так как стенка дивертикула представлена только слизистой оболочкой;

· повышенный риск развития острого панкреатита из-за ожога или вовлечения в коагуляционный некроз устья Вирсунгова протока вследствие неселективной канюляции, неправильного положения струны папиллотома и малого размера папиллотомии.

Методика и допустимый объем эндоскопической папиллотомии определяются на основании расположения Фатерова соска по отношению к дивертикулу и возможности канюляции его устья. При парапапиллярных дивертикулах, а также при расположении Фатерова соска по левому и верхнему краю перипапиллярного дивертикула папиллотомия может быть выполнена без каких-либо ограничений по стандартной методике (Толстой А.Д. с соавт., 1997). При расположении Фатерова соска по нижнему или правому боковому краю дивертикула невозможно определить истинную протяженность интрамуральной части холедоха, в связи с чем разрез должен быть ограничен длиной видимой выступающей части Фатерова соска. При интрадивертикулярном расположении максимальная длина разреза не должна превышать ширины БДС. При малом размере БДС, плоской его форме в ряде случаев целесообразно отказаться от выполнения эндоскопической папиллотомии из-за высокого риска ретродуоденальной перфорации. Следует учитывать, что при расположении Фатерова соска по нижнему краю или в дне дивертикула папиллотомия заведомо не может привести к восстановлению адекватного пассажа желчи и чаще носит характер доступа для выполнения ЭРХПГ, баллонной дилатации Фатерова соска, назобилиарного дренирования или стентирования холедоха и механической литотрипсии. Повысить эффективность и безопасность эндоскопической папиллотомии при перипапиллярных дивертикулах позволяет применение предварительного стентирования Вирсунгова протока (Siegel JH et al., 1994).

Следует с осторожностью подходить к применению неканюляционной папиллотомии торцевым электродом у больных с перипапиллярными дивертикулами. Так как стенка дивертикула представлена только слизистой оболочкой, любой электроожог вследствие случайного касания электродом может привести к отсроченной ретродуоденальной перфорации. Для безопасного выполнения нестандартной папиллотомии необходимо соблюдение следующих условий: адекватная медикаментозная релаксация стенки двенадцатиперстной кишки, наличие достаточного размера «площадки» слизистой над интрамуральной частью холедоха, наличие «опоры» для электрода (вклиненный камень в ампуле, назобилиарный дренаж или стент), стентирование Вирсунгова протока. Разрез следует начинать проксимальнее устья Фатерова соска, чтобы избежать вовлечения в коагуляционный некроз устья главного панкреатического протока. Не следует стремиться выполнить разрез торцевым электродом на всю видимую длину интрамурального отдела холедоха, достаточно выполнить «предрассечение», достаточное для введения струнного папиллотома и завершить папиллотомию традиционным способом.

При выполнении ЭПСТ электрорассечение должно проводиться порционно, с постоянным контролем положения струны папиллотома по отношению к оси терминального отдела холедоха. Вследствие наличия хорошо анастомозированного сосудистого сплетения в подслизистом слое Фатерова соска при выполнении папиллотомии нередко отмечается капиллярное кровотечение, что также затрудняет проведение дальнейших манипуляций. Как правило, кровотечение является малоинтенсивным и останавливается самостоятельно, хороший гемостатический эффект дает орошение зоны разреза раствором капрофера с аминокапроновой кислотой в разведении 1:4-1:5. Следует учитывать, что после начала разреза вид ампулярной зоны изменяется, что затрудняет определение границы допустимой папиллотомии. В этих условиях целесообразно выполнение многоэтапной папиллотомии, второй этап проводится через 3 - 5 дней после отторжения некротизированных тканей.

За последние 5 лет под нашим наблюдением находилось 560 больных с патологией терминального отдела холедоха. Юкстапапиллярные дивертикулы выявлены в 14,2% случаев (80 больных), из них у 7,1% (40 больных) Фатеров сосочек располагался в дивертикуле. Подавляющее большинство больных с перипапиллярными дивертикулами было пожилого и старческого возраста. Всего выполнено 855 ЭРХПГ, 330 ЭПСТ. Эндоскопическая механическая литотрипсия выполнена у 35% больных с механической желтухой и холедохолитиазом. Показатель успешности канюляций при расположении сосочка в дивертикуле составил 84%, в то время как при обычной анатомии - 95%. Сложности при канюляции Фатерова соска отмечались у 30% больных, из них 2/3 составили больные с перипапиллярными дивертикулами. Из технических приемов при выполнении ЭРХПГ мы с успехом использовали методику отдавливания края дивертикула дистальным концом эндоскопа и проведение катетера по проводнику. У 5 больных с перипапиллярными дивертикулами больших размеров и механической желтухой при ЭРХПГ не выявлены конременты в холедохе и в желчном пузыре. Обструкция желчевыводящих путей у этих больных была обусловлена пищевым стазом в полости дивертикула. Производилось однократное размывание пищевого безоара, что на фоне антибактериальной терапии привело к быстрому уменьшению явлений механической желтухи и холангита. Из 80 больных с юкстапапиллярными дивертикулами эндоскопическая папиллосфинктеротомия по поводу холедохолитиаза выполнена у 48 больных (60%). У 3 больных с интрадивертикулярным расположением Фатерова соска и большими камнями холедоха (диаметром 2,5-4,0см), выявленных при фистулохолангиографии через холецистостому, выполнение ЭПСТ было признано нецелесообразным. Неканюляционная папиллотомия выполнена 35 больным в основном при ущемленных камнях ампулы и при выраженном выбухании интрамуральной части холедоха, когда имелась достаточная "площадка" для безопасного выполнения торцевой папиллотомии или супрапапиллярной холедоходуоденостомии. У наших пациентов с перипапиллярными дивертикулами не было ни одного случая ретродуоденальной перфорации. В 3 случаях отмечалось умеренное кровотечение из верхнего края папиллотомического разреза, которое было остановлено орошением раствора капрофера. У двух больных с небольшими перипапиллярными дивертикулами, холедохолитиазом и головчатым панкреатитом при выполнении эндоскопической литотрипсии корзиной Дормиа произошло вклинение корзины с камнем в панкреатической части холедоха. Длина папиллотомического разреза у данных пациентов составила 6-8мм, диаметр холедоха - 1,7-1,9см, диаметр камней - от 0,5 до 1,5см, при этом у одной больной отмечался конгломерат камней в дистальном отделе холедоха. С техническими трудностями удалось произвести фрагментацию вклиненного конкремента и вывести корзину в просвет ДПК, однако конкремент фрагменты конкремента оставались вклиненными в терминальном отделе холедоха, выполнить повторную канюляцию холедоха не удалось. При динамическом наблюдении в течение суток не выявлено ухудшения в состоянии больных и изменения клинико-биохимических показателей. При повторной литотрипсии через сутки фрагменты конкрементов были успешно удалены. Баллонная дилатация Фатерова соска выполнена у 8 пациентов с перипапиллярными дивертикулами. Выполнялся относительно непротяженный «инициальный» разрез длиной 4-6мм с целью более удобного и уверенного введения баллонного дилататора. Мы применяли баллонные гидродилататоры фирм Wilson&Cook и Microvasive (США) диаметром от 4 до 8мм по стандартной методике по проводнику. Осложнений после баллонной дилатации мы не отмечали, однако диаметр расширенного отверстия в небольшие сроки (от 3 до 5 дней) возвращался к первоначальному. Учитывая это обстоятельство, после проведения баллонной дилатации не следует ожидать самостоятельного отхождения камней, необходима более активная тактика. В тех случаях, когда конкремент соизмерим с диаметром баллона или больше его, мы считаем необходимым проведение одномоментной литотрипсии механическим литотриптором.

У ряда больных мы наблюдали уменьшение глубины и даже исчезновение небольших по размеру перипапиллярных дивертикулов после выполнения ЭПСТ, что, вероятнее всего, связано с ослаблением натяжения вспомогательных волокон, связывающих сфинктерный блок ампулы Фатера с мускулатурой двенадцатиперстной кишки после рассечения основной массы сфинктера. Таким образом, можно предположить, что эндоскопическая папиллотомия может способствовать замедлению прогрессирования дивертикулов и уменьшению количества осложнений, связанных с пищевым стазом и разрастанием бактериальной флоры в полости дивертикула, таких как дивертикулит, перидивертикулит, язвы дивертикула, кровотечение и перфорация.

Дивертикулы двенадцатиперстной кишки, как внутрипросветные, так и внепросветные, оказывают существенное влияние на развитие заболеваний панкреатобилиарной зоны. В то время, как латентно протекающие дивертикулы ДПК являются диагностической находкой и не требуют специального лечения, в диагностике и лечении осложненных дивертикулов ведущую роль играют малоинвазивные эндоскопические методы. Манипуляции на большом дуоденальном соске при наличии перипапиллярного дивертикула являются одним из наиболее сложных разделов билиарной эндоскопии. Лечебно-диагностическая тактика при перипапиллярных дивертикулах не может быть стандартизована и определяется с учетом характера патологии, анатомических особенностей ампулярной зоны у каждого конкретного больного, имеющейся эндоскопической аппаратуры и инструментария и опыта врача-эндоскописта. Перспективы повышения эффективности и безопасности эндоскопических манипуляций на большом дуоденальном соске при перипапиллярных дивертикулах лежат на пути более точного определения границ безопасной папиллотомии с помощью эндоскопической папиллосфинктерометрии или эндоскопического ультразвукового исследования, защиты устья Вирсунгова протока, применения баллонной дилатации и эффективной экстракорпоральной или контактной литотрипсии.

ВОЗМОЖНОСТИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ГЕМОСТАЗА АРГОНО-ПЛАЗМЕННОЙ КОАГУЛЯЦИЕЙ ПРИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ

Кузьмин-Крутецкий М.И., Артемов В.В., Чайченец Ф.С., Стяжкин Е.Н.

Кафедра эндоскопии СПбМАПО
ЗАО «Предприятие ЭФА»

В настоящее время отмечается высокий темп развития и широкое внедрение в клиническую практику методов малоинвазивной хирургии с применением гибкой эндоскопии. Развитие современной гибкой эндоскопической техники сделало возможным не только проводить непосредственный осмотр всех полых органов брюшной полости, включая тонкую кишку и желчевыводящие протоки, но и выполнять ряд диагностических и лечебных манипуляций, направленных на выявление и коррекцию патологических изменений. При этом эндоскопическое лечение может являться как основным, а зачастую единственным методом, так и играть определенную роль в подготовке больного к хирургической операции.

В настоящее время проблема кровотечений из желудочно-кишечного тракта сохраняет свою актуальность. Больные с данной патологией в настоящее время составляют пятую часть от всех поступающих в хирургический стационар. Эндоскопическое исследование позволяет не только установить источник кровотечения более чем у 95% больных, но и выполнить ряд манипуляций, направленных как на остановку кровотечения, так и на профилактику рецидивов кровотечения. Арсенал традиционных методов эндоскопического гемостаза (ЭГ), таких как орошение гемостатическими препаратами, инъецирование, электрокоагуляция, в последнее время дополнился эндоскопическим клипированием, лазерной и аргоноплазменной коагуляцией.

Квалифицированное применение эндоскопических методов гемостаза позволяет обеспечить временную или окончательную остановку кровотечения у 60-70% больных и оперировать их в отсроченном периоде после соответствующей подготовки.

Методы эндоскопического гемостаза, применяемые для остановки продолжающихся кровотечений и профилактики их рецидива не одинаковы по своей эффективности. По данным Ю.М. Панцырева и Ю.И. Галлингера (1984) гемостаз электорокоагуляцией при продолжающемся кровотечении был не эффективен в 25% случаев. В то же время препарат “Капрофер” хорошо зарекомендовал себя при продолжающихся кровотечениях небольшой интенсивности, однако он малоэффективен при интенсивных кровотечениях и состоявшихся кровотечениях с целью профилактики возможных его рецидивов. Инъекционные способы гемостаза широко применяют при кровотечении из варикозных вен пищевода, но этот способ не нашел широкого использования при кровотечениях язвенной этиологии. Не смотря на то, что метод эндоскопического гемостаза клипированием довольно молод, по нашим данным эта методика ЭГ относится к наиболее эффективным, как при продолжающихся кровотечениях с целью их окончательной или временной остановки, так и при состоявшихся с целью предотвращения его рецидива. Весьма эффективным является комплексное применение иньецирования, клипирования и электрокоагуляции.

В начале 90-х годов появился новый вид монополярной высокочастотной электрокоагуляции - аргоноплазменная коагуляция (АПК), применение которой в открытой хирургии позволило с успехом останавливать обширные диффузные кровотечения из паренхиматозных органов и осуществлять девитализацию тканей. Особенностью метода АПК является отсутствие непосредственного контакта электрода с тканями, поскольку цепь высокочастотного электротока замыкается через струю ионизированного инертного газа (плазму), причем форма ионизирующего элекрического сигнала обеспечивает преимущественное взаимодействие с тканями ускоренных в электрическом поле ионов инертного газа. Таким образом, эффект гемостатирования обеспечивается в большей степени не за счет омического выделения тепла при протекании электротока через ткани, а вследствие взаимодействия ускоренных ионов инертного газа и поверхностного слоя тканей. Этот эффект, а также отсутствие в зоне взаимодействия окислителя (кислорода), позволяет создавать на поверхности кровоточащего органа плотный однородный струп, обеспечивающий надежный гемостаз при значительно меньшей, чем в случае традиционной контактной электрокоагуляции, толщине. Появление специальных зондов (АПК-зондов), обеспечивающих проведение высокочастотного сигнала и мнертного газа через гибкий эндоскоп, расширило границы применимости АПК в область внутрипросветной эндоскопии.

Метод АПК соединяет в себе два, казалось бы, противоречивых качества: с одной стороны обеспечение эффективной коагуляции (в том числе и обширных поверхностей), а с другой, позволяет вести процесс коагуляции при относительно незначительной, но хорошо регулируемой и равномерной глубине проникновения. По данным Grund KE, Zindel C, Farin G (1994) глубина коагуляции, без учета эффекта сморщивания, составляет около 2,5мм (от 0,5 до 3,0мм), поэтому опасность перфорации, в данном случае, намного ниже, чем при использовании других методов гемостаза, которые не обеспечивают возможности надежного контроля за глубиной проникновения. Также АПК обладает такими преимуществами, как отсутствие эффекта карбонизации, что ускоряет процесс заживления ран, отсутствие вапоризации и сокращение времени операции.

Недостатками метода АПК являются:

· растяжение стенок органа при подаче аргона

· отсутствие эффекта вапоризации

· возможность возникновения эмфизем в месте контакта АПК-зонда с тканью

· возможность помех на экране монитора

Перечисленные выше недостатки, по мнению большинства авторов, являются относительными и компенсируются явными преимуществами данного метода:

· эффективная коагуляция при постоянной глубине проникновения (макс. 3мм)

· выраженный десикационный эффект

· бесконтактная аппликация (рабочее расстояние 2-10мм)

· возможность выбора между точечной аппликацией и аппликацией на поверхностях значительной площади

· возможность коагуляции в осевом и радиальном направлениях, а также с «поворотом за угол»

· исключение повреждений сеточных стентов

· прочность и относительная дешевизна применяемых зондов

· пониженный объем инсуфлируемого газа по сравнению с Nd:YAG лазерной техникой

· высокая мобильность

· умеренные расходы на приобретение и эксплуатацию

· исключение дорогостоящих мероприятий по обеспечению безопасности.

В настоящее время только небольшое количество отечественных клиник имеют соответствующее оборудование и применяют эту методику гемостаза в своей работе. По данным зарубежной литературы метод АПК наиболее часто используется в эндоскопии при кровотечениях из опухолей, из ангиодисплазий, после эндоскопических манипуляций и хирургических вмешательств, у больных с нарушением свертываемости крови. Физические характеристики метода аргоноплазменной коагуляции являются оптимальными в плане лечения заболеваний ЖКТ и трахеобронхиальной системы и позволяют получать гомогенные зоны коагуляции (отсутствие пропусков) и десикации при контролируемой глубине проникновения.

Основными показаниями к применению АПК в эндоскопии являются:

1.
Кровотечения

· из опухолей

· после эндоскопических, хирургических вмешательств

· при нарушениях свертываемости крови

· из ангиодисплазий

2. Паллиативная терапия злокачественных опухолей

3. Прорастание опухоли или грануляционной ткани после установки стента

4. Доброкачественные опухоли (аденомы, остаточные аденомы после петлевой резекции или лазерной деструкции

5. Ангиодисплазии

6. Закрытие свищей

Метод АПК находит преимущественное применение для остановки обширных диффузных кровотечений, но, в принципе, этот метод применим и для борьбы с изолированными точечными кровотечениями (например язвенные). В настоящее время (по данным отечественной и зарубежной литературы) опыт такого применения метода пока незначителен.

Санкт-Петербургская фирма «ЭФА» впервые в нашей стране выпустила прибор для аргоноплазменной коагуляции, который по техническим параметрам не уступает зарубежным аналогам. В настоящее время мы проводим клинические испытания данного аппарата на базе НИИ скорой помощи имени И.И. Джанелидзе.

На отделении эндоскопии НИИ СП за период с января 2001 года АПК применялась у 61 больного с кровотечениями из ЖКТ различной этиологии. Из них кровотечения из верхних отделов ЖКТ составили 68 случаев (острые язвы желудка и ДПК - 46, острые эрозии - 6, ангиоэктазии желудка - 3, хронические язвы желудка и ДПК - 4, синдром Маллори-Вейсса - 5, кровоточащие полипы желудка- 4). Количество сеансов АПК составило от 1 до 4 (мощность 50-60Ватт, расход аргона 1,6-2,0л/мин.). При толстокишечных кровотечениях АПК применялась 13 больным: ангиоэктазии прямой и сигмовидной кишки - 2, полипы прямой кишки и ректосигмоидного отдела - 7, кровотечения после полипэктомии - 4. Количество сеансов применения АПК в данной группе составило от 1 до 3 (мощность 30-40Ватт, расход аргона 1,2-1,6л/мин.). Во всех случаях гемостаз был достигнут.

Подводя итоги можно сказать, что, сопоставляя преимущества и недостатки метода АПК, можно говорить, что этот новый способ сочетает в себе преимущества традиционных методов высокочастотной электрохирургии и Nd:YAG-лазера, при этом не имеет их недостатков. Все это сочетается с простотой обслуживания надежной и относительно недорогой аппаратуры. Ни один из известных способов ВЧ электрохирургии не позволяет добиться столь же эффективной передачи энергии на ткани, как метод АПК. Это не просто некий усовершенствованный вариант традиционных ВЧ-способов, а новый, эффективный и весьма перспективный метод, обладающий рядом принципиальных преимуществ. Метод АПК вполне может заменить известные методы, в том числе и с применением Nd:YAG-лазера, в области инвазивной эндоскопии. Первоначальный опыт применения АПК позволяет говорить о необходимости расширения показаний и области его применения, как самостоятельного метода, так и в сочетании с известными методами ЭГ, т.к. комбинация различных методов эндоскопического гемостаза приводит к повышению его эффективности и надежности

РЕТРОГРАДНАЯ ЛАЗЕРНАЯ РЕКАНАЛИЗАЦИЯ В ЛЕЧЕНИИ ДИСФАГИИ

Лановенко О.В.

Санкт-Петербургский Государственный Медицинский Университет им Акад. И.П.Павлова,
Кафедра новых медицинских и хирургических технологий
(зав. кафедрой - проф. И.П.Савинов)

Лазерная реканализация пищевода выполняется при неоперабельном раке, вызывающем значительную или полную непроходимость пищи. До недавнего времени подобные проблема решалась выполнением паллиативной операции - гастростомии [1,2]. Основными недостатками гастростоми являются: снижение качества жизни, связанное с нарушением естественного питания, подтеканием из гастростомического отверстия наружу кислого содержимого желудка, вызывающего мацерацию кожи, частым болевым синдромом в области гастростомы. К тому же в группе наиболее тяжелых больных даже такая малотравматичная операция связана с определенным риском [3].

Традиционная ортоградная методика лазерной реканализации имеет определенные ограничения и недостатки:

1) суженный и деформированный опухолью просвет пищевода часто визуально невозможно определить;

2) подведение гастроскопа к зоне максимального сужения и визуальный контроль за местом воздействия лазерного излучения в ряде случаев невозможно из-за сдавления центрального отдела пищевода перипищеводным ростом опухоли или увеличенными лимфоузлами;

3) практически невозможно определить протяженность опухолевого разрастания и ее распространенность на стенки желудка [4,5,6,7].

Нами предложена и внедрена методика ретроградной лазерной фотодеструкция неоперабельной опухоли пищевода. Для ее выполнения через имеющуюся или специально временно наложенную гастростому в желудок вводят эндоскоп малого диаметра (холедохоскоп GHF-Т-20 или бронхоскоп BF30-1-ТR), через рабочий канал последнего вводят кварцевый моноволоконный световод. Перед началом лазерного воздействия осматривают кардинальный отдел желудка и пищевода. Затем через ротоглотку в пищевод до места сужения вводят двухканального гастроскопа обычного диаметра GIF-T-2T-200 в рабочий канал, которого через зону сужение проводят сомкнутые биопсийные щипцы до их появления в желудке в поле зрения тонкого эндоскопа. С помощью тонкого эндоскопа, введенного в желудок, оценивают степень поражения слизистой оболочки желудка, протяженность поражения пищевода и его просвет. После этого, ориентируясь на веденные из пищевода щипцы, посредством кварцевого моноволоконного световода, расположенного в инструментальном канале эндоскопа, введенного через гастростому, выполняют ретроградную лазерную фотодеструкцию экзофитной части опухоли, постепенно извлекая гибкие щипцы и гастроскоп, и продвигаясь в центральном направлении по пищеводу.

Применение метода ретроградной реканализации пищевода позволило восстановить достаточную проходимость для питания через естественные пути и ликвидировать гастростому при значительном сужении пищевода у 9 из 11 прооперированных пациентов.
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ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ ПРИ УЩЕМЛЕННЫХ ГРЫЖАХ

Левин Л.А., Рейхерт К.В.

Санкт-Петербургская академия последипломного образования.

Ущемленные грыжи - часто встречающаяся патология в ургентной хирургической практике. К настоящему времени предложено около 300 способов грыжесечения и их модификаций, тем не менее продолжаются разработка и апробация новых методик. В частности, изучаются возможности эндовидеохирургии в этом плане. Есть все основания полагать, что высокий потенциал видеолапароскопии позволяет избежать диагностических ошибок, неоправданных лапаротомий, а также рационализировать оперативную тактику при ущемленных грыжах.

Целью нашего исследования явился анализ применения эндовидеохирургических технологий при ущемленных грыжах среди больных, госпитализированных в Александровскую больницу Санкт-Петербурга в 1999-2000 годах.

Исследуемую группу больных, где была использована видеолапароскопия, составили 30 человек: 20 мужчин и 10 женщин. Средний возраст больных составил 46,9 лет (от 20 до 86 лет). У мужчин наблюдалась преимущественно паховая локализация ущемленных грыж, среди них были отмечены: косая паховая грыжа - 12 (67%), прямая паховая грыжа - 4 (22%), рецидивная паховая грыжа - 2 (11%).У женщин встречались следующие локализации ущемленных грыж: пупочная - 5 (50%), параумбиликальная - 1 (10%), паховая - 2 (20%), бедренная - 1 (10%), внутренняя грыжа илеоцекального угла - 1 (10%). Давность ущемления колебалась от 1 часа до 2-х суток, в среднем - 8,7 часа.

В 10 случаях видеолапароскопия была применена для оценки состояния органов, подвергшихся ущемлению, но самопроизвольно вправившихся до операции. У 4 больных грыжа вправилась самопроизвольно под наркозом, и им выполнили лапароскопию с той же целью. В 28 наблюдениях диагноз ущемленной грыжи был подтвержден, в 2 случаях снят и выявлена другая патология со стороны органов брюшной полости. В подавляющем большинстве случаев - 26 (93%) подвергшиеся ущемлению органы оказались жизнеспособными. 17 (60,7%) больным после самопроизвольного вправления ущемленной грыжи была выполнена лапароскопическая герниопластика. У 3 (10,7) пациентов от первичной лапароскопической герниопластики воздержались и рекомендовали выполнить ее в плановом порядке из-за наличия воспалительных изменений в грыжевом мешке. У 5 (17,8%) больных была использована тактика, которая стала возможной благодаря применению эндовидеохирургических вмешательств в ургентной хирургии - выполнялось насильственное вправление ущемленного органа под лапароскопическим контролем с последующей лапароскопиеской герниопластикой. В 6 (21,4) наблюдениях лапароскопическая диагностика, подтвердившая или исключившая диагноз ущемления и не выявившая некротических изменения ущемленных органов, была завершена традиционной герниопластикой. У 2 (6,6%) больных констатировали некроз ущемленной кишки, потребовавший ее резекции, которая выполнялась лапаротомным путем. В 2 случаях из 30 лапароскопическая диагностика не выявила имевшего место грыжевого ущемления, однако на основании визуальных признаков кишечной непроходимости позволила своевременно принять решение о необходимости экстренной операции.

Среди больных, которым выполнялась лапароскопическая герниопластика, послеоперационный койко-день составил в среднем - 2,3 дня.

В исследуемой группе больных имел место 1 летальный исход на 16 сутки после лапароскопического вмешательства, который не был связан с данным хирургическим методом.

С каждым годом эндовидеохирургические вмешательства находят все более широкое применение в ургентной клинической практике. Видеолапароскопия пришла на смену диагностической лапаротомии. В последнее время ее начали использовать при ущемленных грыжах не только с диагностической, но и с лечебной целью. Лапароскопическая герниопластика, выполняемая больным с ущемленными грыжами в ранние сроки от момента ущемления, позволяет сократить длительность послеоперационного стационарного лечения и способствует ранней активизации больных.

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ОЦЕНКЕ ПУТЕЙ ЛИМФАТИЧЕСКОГО ОТТОКА ОТ ЖЕЛУДКА

Лойт А.А., Михайлов Г.А.

Кафедра оперативной и клинической хирургии топографической анатомией, СПб МАПО (Зав. кафедрой член-корр. РАМН, профеоссор С.А. Симбирцев)

Лечением онкологических больных занимаются хирургические отделения всех многопрофильных стационаров. В связи с этим точность онкологических и анатомических представлений определяет качество оказания хирургической помощи этой, наиболее сложной категории больных.

Казалось бы, специализированными онкологическими учреждениями уже разработаны принципы хирургического лечения, во всех возможных деталях отработаны оперативные вмешательства. Но эти разработки касаются основного этапа резекции пораженного органа. Действительно техника гемиколонэктомии, субтотальной резекции желудка почти не отличаются в онкологических учреждениях или в отделениях общей хирургии.

Однако прогноз онкологических больных определяется, прежде всего, удалением зон вероятного регионарного метастазирования, то есть адекватностью лимфодиссекции и, в меньшей степени обеспечением равных условий отступа от края опухоли, включением в оперативное вмешательство этапа, связанного с удаление прилежащих органов и тканей..

Примером может служить гастроэктомия, при выполнении которой рекомендуется производить спленэктомию, и в ряде случаев резекцию хвоста поджелудочной железы. Следует отметить, что в обоих указанных случаях отсутствует прорастание опухолью, как селезенки, так и поджелудочной железы.

Таким образом, удаление этих органов также производится для обеспечения адекватной лимфодиссекции.

Лимфатическое русло желудка и брюшной полости в целом изучено с определенной полнотой. Описаны зоны лимфораздела. Понятие лимфораздела объясняет то, что во многих областях желудка свободный ток лимфы в подслизистом слое разделяется и идет в двух (или трех) направлениях (В.С. Ревазов, 1965). Подробно описаны зоны лимфатического оттока. Зона лимфатического оттока - это участок желудка, рядом с которым находятся регионарные лимфатические узлы. Этих зон выделено значительное количество, они существенно различаются по размерам площадей (Г.М. Иосифов, 1963).

Есть данные о различных направлениях тока лимфы от определенных анатомических участков (Г.М. Иосифов, Е.А. Печатникова, 1967). Пути оттока лимфы - лимфатические сосуды проходят вдоль основных артериальных бассейнов. Многочисленные данные указывают на то, что пути оттока лимфы различны, можно даже говорить о вариантах лимфооттока, преимущественном оттоке по тому или иному пути, вдоль одного из сосудов верхнего этажа брюшной полости (Е.А. Печатникова, 1967).

Однако, общепринятая в нашей стране таблица путей лимфооттока из различных отделов желудка указывает на 40 путей, из которых 16 начальных являются постоянными (А.Н. Максименков, 1972). Эта таблица и указанные ранее направления не во всем совпадают. Сочетание разных путей оттока определить чрезвычайно трудно.

Различают лимфатические узлы нескольких порядков или этапов. Обычно их выделяют 3, подразумевая каждый в виде отдельной группы. Есть указания о бассейнах, которые описывают таким образом, что из любого отдела желудка внежелудочные лимфатические сосуды идут в различных направлениях (А.В. Мельников, 1960). Следует отметить, что схема А.В. Мельникова (1960) в большей степени соответствует онкологическим представлениям о множественности лимфооттока, нежели анатомо-хирургическим - о многовариантности его.

Вышеуказанные подразделения лимфатического русла желудка не могут быть применены хирургами на практике, анатомами расшифрованы, а онкологами сопоставлены. Результатом явился возврат к подразделению лимфатических узлов желудка на 10 групп (А.Н. Максименков, 1972), в более современной интерпретации на 16 (18) групп (К. Maruyama, 1985), согласно схеме, принятой Международным противораковым союзом.

Кафедра оперативной и клинической хирургии с топографической анатомией с 2000 года проводит специальные анатомо-клинические исследования, направленные на разработку подходов к рациональной лимфодиссекции с хирургических и анатомических позиций. Основное содержание работы заключается в выявлении связей и зависимостей всех имеющихся вышеназванных подходов.

Ключевым к разрешению этих вопросов является положение о том, внутриорганное лимфатическое русло желудка едино и содержит максимальное количество связей по линиям лимфораздела, по линиям разграничения зон и третей желудка (А.В. Борисов, В.С. Ревазов, 1965).

Отсюда следует, что лимфоотток из средней трети желудка в равной степени направляется в сторону большой, малой кривизны, дистальной части и, что наиболее существенно в направлении проксимальной трети. Однако, в направлении проксимальной трети желудка метастазы не формируются, что делает возможным выполнение субтотальной резекции желудка (А.А. Шалимов, В.Ф. Саенко, 1987). В тоже время рак проксимальной трети желудка дает метастазы в сторону средней трети (К. Maruyama, 1985).

Указания на то, что при раке тела желудка не происходит метастазирования в область дна, свидетельствует о том, что лимфатические сосуды в указанном направлении, как вариант строения, отсутствуют и при патологии не формируются.

Метастазирование рака желудка по лимфатическим путям при раке средней трети желудка приводит к блоку лимфооттока, а лимфа оттекает по иным путям (А.В. Мельников, 1962). Предположения о наличие препятствия в направлении неизмененных путей не разделяют часть авторов, из-за отсутствия отека органа.

Вышеизложенное приводит нас к мысли, что исследование внеорганного лимфатического русла, коллекторов лимфатического оттока, должно проводится путем индивидуального анализа связей групп узлов между собой, а по возможности путем создания индивидуальных графических моделей, отображающих их архитектонику.

ОПЫТ АРТРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ И ПОВРЕЖДЕНИЯХ КОЛЕННОГО СУСТАВА

Лукин А.В., Островский В.Ю., Витовский Я.А., Зайцев А.А.

Псковская областная больница (гл.врач - засл. врач Р.Ф. В.В.Антонов)

Актуальность темы: По данным РосНИИТО им. Р.Р. Вредена от 8 до 12% населения страдают различными формами поражений суставов, при этом чаще всего поражается коленный сустав (Н.В. Корнилов с соавт., 2000г.). Для диагностики и лечения этих больных в последние годы широкое распространение получили эндоскопические операции с помощью специального оборудования и инструментария различных фирм-производителей: Storz, Stryker, Wolf, Olympus и др.
Клинический материал. За семь лет (1994-2001г.г.) в ортопедо-травматологическом отделении Псковской областной больницы проведена 141 операция по поводу повреждений и заболеваний коленного сустава с применением эндовидеохирургической техники (ЭВХТ), что составило 43,5% от всех операций на коленном суставе (324 случая). Из 141 произведенной операции - 125 произведены по поводу предполагаемых внутрисуставных повреждений коленного сустава (88,6%), 16(11,4%) по поводу его заболеваний. Возраст больных от 10-ти до 64-х лет. Мужчин было 86 (60,9%), женщин 55 (39,1%).

Аппаратура и методики. Использовалась аппаратура и инструментарий японской фирмы OLYMPUS с основными элементами, но без блока электромеханических инструментов (шейвера и артропомпы). Анестезия: Наркоз, спинномозговая, проводниковая; в последний год местная лидокаином. Доступы стандартные: передненаружный и передневнутренний. Длительность операции в пределах 1 часа, пребывание в операционной в среднем 1,5 часа.

По данным И.А. Кузнецова (2000г.) при клинической диагностике повреждений коленного сустава правильный диагноз был поставлен только в 27% случаев. По нашим данным, совпадение клинического и послеоперационного диагноза у больных, подвергнутых эндоскопическим операциям отмечено в 63,1% наблюдений (89 операций).

Результаты и их обсуждение: В большинстве случаев подтверждался диагноз повреждения медиального мениска (75 операций), а также хондроматоза, болезни Кёнига, Гоффа и т.п. (14операций).

У 28 (19,8%) больных при эндоскопии коленного сустава патологии не найдено, или выявлены изменения, при которых артротомия была бы излишней (ушиб мениска, деформирующий артроз, болезнь Гоффа и т.п.). У 24 (17,1%) пациентов найдены другие внутрисуставные изменения, которые не всегда можно обнаружить при обычной артротомии (повреждение другого мениска, субхондральные переломы, болезнь Кёнига, хондромаляцию и т.п.), что свидетельствовало о целесообразности ЭВХТ в данной группе больных.

Осложнения: отмечены у 10 больных (7%). Наиболее частым осложнением был послеоперационный синовит (8 случаев). Причиной его может быть неконтролируемое давление в полости сустава, а также травмирование оболочки сустава неподходящим инструментом. Гидравлический разрыв синовиальной оболочки с последующим синдромом фасциальных пространств отмечен у 2-х больных. В одном случае потребовалось делать лампасные разрезы в связи со сдавлением магистральных сосудов, в другом случае - накладывать жгут на дистальную треть бедра. Инфекционных осложнений не наблюдали.

Выводы:

1. Применеие артроскопических операций, при повреждениях и заболеваниях коленного сустава, позволяет избежать ненужных артротомий у 19,8% больных, выявить другие повреждения и заболевания у 17,1%; в 63,1% случаев подтверждается ранее поставленный диагноз.

2. Снижение числа осложнений при артроскопии может быть связано с бережной техникой выполнения операции, которая зависит как от подготовки хирурга, так и от наличия основных элементов базового набора, особенно шейвера и артропомпы.

ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АППАРАТА ЭЛЕКТРОЛАЗЕРНОГО ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО УРОЛОГИЧЕСКОГО (АЭЛТУ-02) В УСЛОВИЯХ ПОЛИКЛИНИКИ.

Лытаев В.П.

Псков, поликлиника № 3

В последние годы низкоинтенсивное лазерное излучение нашло эффективное применение практически во всех направлениях медицины. Наибольший прогресс достигнут в терапии лазерным излучением воспалительных заболеваний, являющихся острыми проблемами хирургии вообще и урологии в частности. В связи с широтой использования лазерных аппаратов с различным спектром воздействия на организм, в настоящее время принято рассматривать лазеротерапию как новый метод неинвазивной терапии.

Лазерное излучение в определенных количественно-качественных параметрах активизирует в организме человека окислительно-восстановительные процессы, микроцирокуляцию, увеличивает синтез нуклеиновых кислот, белков, ферментов.

В этой связи изобретение академика АМТН, зав. кафедрой МГТУ им. Н.Э. Баумана, лауреата государственной премии РФ и Маймановской премии США проф. В.П. Жарова - аппарат АЭЛТУ-02, не имеющий аналогов в мировой медицине - является прогрессивным направлением в терапии урологических больных.

Аппарат сочетает возможность одновременного уретрального применения He-Ne лазера, электростимуляции и наружного воздействия ИК-лазером, в результате чего в совершенстве достигается патогенетический эффект лечения и, по данным профессора кафедры урологии СПб МАПО О.Л. Тиктинского, имеет значительное преимущество перед другими аппаратами патогенетической терапии.

АЭЛТУ-02 использовался нами во время урологического приема в поликлинике у 35 больных: 28 человек - это больные с хроническим бактериальным простатитом в возрасте от 28-45 лет. Основными симптомами были болевой, дизурический, копулятивный (снижение либидо, эректильная, фрикционная, эякуляторная дисфункция).

До начала лечения в процессе и по окончании больным проводилось стандартное обследование:

1. пальцевое ректальное исследование предстательной железы;

2. исследование секрета предстательной железы;

3. клинический анализ крови, общий анализ мочи (в том числе II-х и III-х - стаканные пробы);

4. сахар крови, реакция Вассермана, исследование крови на ВИЧ;

5. ультразвуковое сканирование МВС и предстательной железы;

6. по мере необходимости проводили эндоскопические исследования (цистскопия, уретроскопия) и рентгеноурологические исследования, а так же исследования методом ПЦР на урогенитальные инфекции, передающиеся половым путем (хламидии, микоплазмы, уреплазмы, гарднереллы, генитальный герпес).

Лечение аппаратом АЭЛТУ-02 проводилось на фоне иммунокоррегирующей и антибактериальной терапии с использованием ангиопротекторов, препаратов, улучшающих микроциркуляцию половых органов, антиоксидантов, фитопрепаратов, рациональной и потенцирующей ПТ. Использовались методики, предложенные разработчиками. Проводилось от 8 до 12 сеансов на курс лечения ежедневно или с интервалом от 1 до 2 дней. У 3 больных проводились повторные курсы.

Положительный эффект был достигнут во всех случаях. Болевой синдром уменьшался или исчезал после 5-6 сеансов. Отмечалось улучшение либидо, а также качество сексуальных отношений (эректильная, фрикционная, оргастическая фаза), укорачивался период рефрактерных фаз. В 3-х случаях качество сексуальных отношений изменилось в лучшую сторону после повторных курсов ЭЛТ. В конце курса лечения у больных улучшались показатели секрета простаты.

Положительный результат применения АЭЛТУ-02 (ИК-1) получен в комплексном лечении 4-х больных с острым эпидидимитом.

Положительный эффект был достигнут у больного с дизурическимии явлениями в течение года после аденомэктомии.

У 2-х больных с явлениями конгестивного простатита и выраженными копулятивными расстройствами также применялся АЭЛТУ-02 в комплексной терапии с положительными результатами.

Нами наблюдался один пациент с болезнью Пейрони, где курс лечения на АЭЛТУ-02 привел к уменьшению болевого синдрома, но не привел к уменьшению бляшек в кавернозном теле.

ВЫВОДЫ:

1. Применение аппарата АЭЛТУ-02 в комплексной консервативной терапии хронического бактериального и конгестивного простатита и его осложнений патогенетически оправдано и целесообразно;

2. За время лечения аппаратом не отмечалось осложнений со стороны внутренних и наружных половых органов;

3. Представляется интересным применение аппарата для лечения больных с остаточными дизурическими и копулятивными расстройствами;

4. Увеличение числа наблюдений и анализ отдаленных результатов, совершенствование методик и уточнение диапазона клинического применения в рамках рекомендаций разработчиков - цель последующих наблюдений (при лечении функционального недержания мочи у женщин, при хроническом простатите, при стриктурах уретры различной этиологии, при боланопоститах, при болезни Пейрони, остаточных явлениях эпидидимитов);

5. Аппарат АЭЛТУ-02 удобен и эффективен для лечения урологических больных в поликлинической практике, увеличивает лечебные возможности амбулаторной урологии, но требует при более интенсивном применении принятия административных решений по уменьшению количественных показателей на 1 час приема уролога поликлиники.

БРЮШНО-АНАЛЬНАЯ РЕЗЕКЦИЯ ПРЯМОЙ КИШКИ С ФОРМИРОВАНИЕМ СИГМО-АНАЛЬНОГО АНАСТОМОЗА ЦИРКУЛЯРНЫМ СШИВАЮЩИМ АППАРАТОМ

Маринич Ю.В., Черепанов Ф.С., Косюк В.А.

Областной онкологический центр, Мурманск

При выполнении брюшно-анальной резекции (БРА) прямой кишки брюшной этап операции аналогичен, как при передней резекции и экстирпации. Со стороны промежности растягивают сфинктер. Выше зубчатой линии рассекают слизистую и подслизистую оболочки со стороны просвета прямой кишки и отделяют слизисто-подслизистый цилиндр до уровня внутреннего сфинктера. На уровне внутреннего сфинктера отсекают мышечную оболочку прямой кишки, и препарат извлекают через задний проход. Производят низведение сигмовидной кишки через оставленный цилиндр анального канала и подшивают к коже.

При выполнении таких операций частичное омертвление низводимой сигмовидной кишки, или концевой некроз достигает 35%. Причиной данного осложнения являются два фактора:

1.
Недостаточное кровоснабжение низводимого фрагмента кишки, тогда возникает полный некроз низведенной кишки.

2.
Концевой некроз возникает в результате сдавления фрагмента низводимой кишки мышечным жомом анального канала, что приводит к выраженному стазу низведенной кишки, нарушению микроциркуляции крови и некрозу. Причиной сдавления является анатомическое строение мышечных сфинктеров анального канала. Внутренний циркулярный мышечный слой прямой кишки в нижней части ампулярного отдела постепенно утолщается и над верхней частью анального канала образует внутренний анальный сфинктер (непроизвольный). С наружи его и дистальнее распологается наружный анальный сфинктер (произвольный), состоящий из поперечно-полосатой мускулатуры. Между волокнами внутреннего и наружного сфинктера, пронизывая их пучки, проходят волокна продольно-мышечного слоя.

Длина анального канала у взрослых представляет собой узкий мышечный жом длиной от 2.5 до 5см. Для того чтобы избежать прохождений низводимой кишки через анальный жом, необходимо накладывать анастомоз над этим жомом по зубчатой линии.

Создание такого анастомоза ручным способом практически невозможно. Для применения циркулярных сшивающих аппаратов необходимо наложить кисет по зубчатой линии. Современными кисетными аппаратами (ЕН-40) это сделать невозможно.

Для решения этой проблемы нами предложен оригинальный анальный расширитель, рабочие части которого представлены параллельно расположенными спицами диаметром 0.1см и длиной 5см, отстоящими друг от друга на 0.7см.

После удаления прямой кишки расширитель вводится в анальный канал, слизистая зубчатой линии пролябирует между спицами, что дает возможность наложить кисет со стороны промежности. Не затягивая кисет, через анальный канал вводится тубус сшивающего аппарата, выдвигается головка, которая вводится в просвет низводимой кишки и фиксируется кисетом к штоку. Затем, извлекая аппарат, вместе с ним низводится фрагмент кишки до зубчатой линии. Со стороны промежности на штоке затягивается кисет по зубчатой линии и накладывается циркулярный сигмо-анальный анастомоз.

Данный анастомоз применен в 10 случаях у больных с раком средне и верхнеампулярного отдела прямой кишки. Во всех случаях у больных была III стадия заболевания (TsNoMo). После проведения предоперационного курса ТГТ-40 Гр в качестве сшивающих аппаратов использовали СПТУ, КЦ в шести случаях и в четырех случаях СНД-32 с двухрядным швом.

Основным условием для благополучного исхода считаем достаточное кровоснабжение и отсутствие натяжения низводимой кишки. Низводимая кишка должна свободно лежать в малом тазу, и кровоток из краевого сосуда должен быть пульсирующим.

В одном случае у больного В. 53-х лет (история болезни N 4282) с диагнозом рак средне-ампулярного отдела прямой кишки после мобилизации сигмовидной кишки установлено, что в результате пересечения нижней брыжеечной артерии отмечено выраженное нарушение интрамурального кровоснабжения низводимой петли (изменение цвета, усиление перестальтики, отсутствие пульсирующего кровотока из краевого сосуда). Восстановление кровоснабжения в низводимой петле было восстановлено за счет создания сосудистого анастомоза конец в бок между культей нижней брыжеечной артерии и левой общей подвздошной артерией. Сосудистый анастомоз проходим, интрамуральное кровоснабжение низводимой кишки восстановлено. Операция закончена наложением сигмо-анального анастомоза аппаратом СПТУ.

Во время операции анастомозы подвергались пальцевому и визуальному контролю ректоскопом. При этом уже на операционном столе можно определить его надежность и жизнеспособность.

Восстановление функции сфинктера-анального канала происходит в течение месяца после операции.

НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ АСЕПТИЧЕСКОГО ЭЛЕКТРОХИРУРГИЧЕСКОГО АНАСТОМОЗА В ХИРУРГИИ ТОЛСТОГО КИШЕЧНИКА

Маринич Ю.В., Черепанов Ф.С., Косюк В.А.

Областной онкологический центр, Мурманск

Восстановление непрерывности кишечного тракта после обширных резекций толстой кишки, является одной из важнейших проблем в онкопроктологии. Известно, что несостоятельность швов на толстой кишке выше, чем на желудке и тонкой кишке. Этот факт связывают с наличием в ней патогенной флорой, недостаточной прочностью толстокишечной стенки. Особенно остра эта проблема в отягощенных условиях (непроходимость, перегонит, анемия и др.)

С целью повышения асоптичности анастомозов при операциях на толстой кишке нами использован асептический электрохирургический конце-концевой анастомоз с применением линейного сшивающего аппарата. При этом создании анастомоза происходит без вскрытия просвета кишки.

Техника создания анастомоза: мобилизуется участок кишки обычным путем. Важным моментом является подготовка линий резекции толстой кишки к созданию соустья. На дистальном и проксимальном участках толстокишечных трубок готовятся площадки для формирования анастомоза. Важным условием для последующей регенерации кишечной стенки в области анастомоза является тщательное очищение стенки кишки от жировой ткани, с сохранением краевого кровотока кишки на протяжении 1.5см. Проксимальная и дистальная линии резекции сближаются брыжеечными поверхностями, на обе сближенные кишки накладывается мягкий кишечный жом. Ниже жома обе петли сшиваются линейным сшивающим аппаратом (УО, УКЛ). Кишка пересекается между сшивающим аппаратом и жомом. Таким образом, сшивая обе стенки кишки вместе, формируется задняя линиия анастомоза дву​рядным швом, обращенная в просвет кишки. Затем, отступя 0.5см от этой линии с обеих сторон, электроножом производится коагуляция стенки кишки до слизистой, не вскрывая ее, на длину анастомоза. Это очень важный момент, требующий тщательности его исполнения. Завершается создание анастомоза наложением на переднюю стенку двурядного узлового серозномышечного шва. Затем слизистая продавливается между большим и указательным пальцами. Таким образам формирование анастомоза выполнено без вскрытия просвета кишки.

С 1990 по 2000 г.г. нами выполнено 400 операций с применением вышеописанного анастомоза. Операции производились на ободочной кишке по поводу злокачественных новообразований, полипах, полипозах, инвагинатов и восполительных инфильтратов.

Проведен анализ непосредственных результатов оперативных вмешательств с использованием вышеуказанного анастомоза у 400 больных: 160 мужчин (40%), 240 женщин (60%). По возрасту больные распределились следующим образом: 30-39 лет - 28 (7%), 40-49 лет - 55 (13.75%), 50-59 лет - 102 (25.5%), 60-69 лет - 152 (38%), более 70 лет - 63 (15.8%). Таким образом, основной контингент оперированных больных составила группа пожилого и старческого возраста.

Правосторонняя гемиколэктомия с наложением асептического анастомоза выполнена в 254 случаях по поводу рака правой половины ободочной кишки. Особенностями клинического течения этой локализации рака является экзофитный рост опухоли, ее инфецированность и распад с последующей анемией и интоксикацией. Клинически это проявляется токсико-анемическим симптомокомплексом (А.М. Ганечкин). Левосторонняя гемиколэктомия с наложением асептического анастомоза выполнена в Я 46 случаях. Рак правой половины ободочной кишки проявляется стенозирующим ростом опухоли, более медленньм течением с наростанием клиники кишечной непроходимости. Основную группу больных, оперированных по поводу рака, составили пациенты с III стадией - 292 (73%) и IV стадией - 45 (11.3%). По поводу палипов оперированы - 6 (1.5%), воспалительных инфильтратов - 7 (1.75%), инвагинатов - 2 (0.5%), с анемией (гемоглабин ниже 80 г/л) - 61 (15.3%) и стенозом -56 (14%)
В послеоперационном периоде умерло 9 больных (2.25%), от несостоятельности анастомоза - 3 (0.75%). Причинами смерти явились: тромбэмболия легочной артерии - 1, кровотечение из венпищевода - 1, острая сердечнососудистая недостаточность - 1, паралитическая кишечная непроходимость - 1, прогрессирующая раковая интоксикация - 2.
Надежность применяемого нами асептического электрохирургического конце-концевого анастомоза с применением сшивающего аппарата линейного действия заключается в том, что при его создании не вскрывается просвет кишки. Задняя стенка анастомоза формируется двухрядным танталовым швом линейным сшивающим аппаратом. Большое значение придается достаточному кровоснабжению созданного анастомоза.

НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ МЕТОДИКИ РЕЗЕКЦИИ ЖЕЛУДКА

Марченко А.В.

Кафедра трансфузиологии и гематологии СПб МАПО

В практической деятельности хирурги неоднократно сталкиваются с необходимостью решать технические проблеммы возникающие при резекции желудка по поводу язвенной болезни или опухоли, локализованных в антральном отделе. Трудности, как правило, связаны с моментом мобилизации желудка и выделением прорастающей опухоли или пенетрирующей язвы из окружающих тканей.

Нами разработан и внедрен в клиническую практику вариант методики резекции желудка, суть которого заключается в следующем: после ревизии органов брюшной полости и определения уровня резекции, в этом месте по большой кривизне производится мобилизация желудка на протяжении 5-7см.

В зависимости от предстоящего варианта желудочно-кишечного анастомоза, извлеченная петля тощей кишки либо протягивается через сформированное окно в брыжейке поперечноободочной кишки, либо остается на поверхности в ране. Далее на желудок со стороны мобилизиванной большой кривизны накладываются два прямых зажима Кохера, между которыми часть желудка пересекается. На оставшуюся часть желудка в сторону малой кривизны накладываются два зажима Микулича с захватом основного ствола и ветви левой желудочной артерии, после чего полностью пересекается желудок. Проксимальная часть желудка (культя) обрабатывается типичным способом с наложением того или иного варианта гастроэнтероанастомоза. Следующим этапом завершается мобилизация дистальной части желудка и луковицы двенадцатиперстной кишки по малой кровизне. Между зажимами пересекается двенадцатиперстная кишка, а затем, подлежащая удалению часть желудка подтягивается кверху, что дает возможность без технических трудностей выделить пенетрирующую язву или интимно спаянную с окружающими тканями опухоль и с помощью 2-3-х зажимов завершить мобилизацию по большой кривизне. Дистальный отдел желудка с патологическим очагом удаляется. Культя двенадцатиперстной кишки ушивается по одному из известных способов.

Описанный вариант резекции применен у 43 пациентов. Длительность операции в среднем составляла 90 минут, объем кровопотери не превышал 600мл. В послеоперационном периоде у 2 пациентов зарегистрированы осложнения в виде образования гематомы в подкожной клетчатке в ране с последующим инфицированием и нагноением.

Преимуществами данной методики резекции желудка являются:

1)
пересечение желудка с перевязкой левой желудочной артерии на начальном этапе операции существенно уменьшает кровенаполнение части органа, подлежащей удалению, и способствует уменьшению объема кровопотери;

2)
выведение петли тощей кишки в верхний этаж брюшной полости до вскрытия просвета желудка предотвращает инфицирование нижележащих отделов;

3)
выделение опухоли или пенетрирующей язвы из окружающих тканей после пересечения желудка с двух сторон не вызывает технических трудностей, поскольку значительно расширяется доступ к патологическому очагу;

4) простота выполнения всех этапов позволяет уменьшить травматизацию тканей и сократить время операции, что благоприятно сказывается на течении послеоперационного периода.

ВЛИЯНИЕ РАЗЛИЧНЫХ КОНЦЕНТРАЦИЙ РАСТВОРА ГИПОХЛОРИТА НАТРИЯ НА ГЕМОСТАЗ

Марченко А.В., Белязо О.Е., Малов А.В.

Кафедра трансфузиологии и гематологии МАПО
РосНИИ гематологии и трансфузиологии. Санкт-Петербург.

Непрямое электрохимическое окисление крови уже утвердило себя как метод, успешно применяемый в экстренной и плановой хирургии. Рядом авторов отмечается, что внутривенное введение гипохлорита натрия противопоказано при гипокоагуляционных состояниях, однако, детальное изучение изменений показателей гемостаза не проводилось. В этой связи нами изучено воздействие различных концентраций гипохлорита на некоторые показатели гемостаза.

Исследования проводились в образцах крови доноров. In vitro моделировали соотношения крови и гипохлорита натрия в концентрации 0,03%, 0,06% и 0,09%, которые возникают в сосудистом русле при проведении непрямого электрохимического окисления крови. Тромбоцитарный гемостаз оценивался по динамике агрегационной активности тромбоцитов, определяемой на фотометрическом агрегометре. Состояние коагуляционного гемостаза оценивали по показаниям скрининговой коагулограммы, включавшей в себя активированное парциальное тромбопластиновое время (АПТВ), тромбиновое время (ТВ), протромбиновое время (ПВ) и уровень фибриногена.

В результате полученных данных нами установлено, что независимо от концентрации гипохлорита натрия агрегационная активность тромбоцитов имеет тенденцию к снижению, однако в 22,2% исследований существенных изменений этого показателя не зарегистрировано.

Показатели коагуляционного гемостаза практически не претерпевали изменений при добавлении гипохлорита натрия в концентрации 0,03%. Применение более концентрированных растворов сопровождалось достоверными гипокоагуляционными изменениями.

Таким образом, на основании полученных экспериментальных исследований, установлено, что раствор гипохлорита натрия в концентрации 0,06% и 0,09% способствует развитию гипокоагуляции. Это обстоятельство может быть использовано в клинической практике для профилактики тромбоэмболических осложнений и ДВС-синдрома в послеоперационном периоде у хирургических больных, а также в комплексном лечении тромбофлебитов и флеботромбозов. Для внутривенного введения гипохлорита натрия противопоказанием следует считать наличие у больного тромбоцитопатии и (или) тромбоцитопении.

ВЫБОР ВАРИАНТА АУТОГЕМОТРАНСФУЗИИ В ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Марченко А.В., Дуткевич И.Г., Абрамов Д.В., Юрова Н.В., Малов А.В., Бечик С.Л.

Кафедра трансфузиологии и гематологии МАПО
Больница №15, Санкт-Петербург

Для обеспечения хирургических операций применение консервированных донорских трансфузионных сред (эритроцитная масса, свежезамороженная плазма) во-первых, не дает желаемого эффекта, во-вторых, таит в себе опасность передачи пациентам тяжелых инфекционных заболеваний или развития посттрансфузионных реакций и осложнений. Поэтому в последнее время определенные надежды возлагаются на применение аутокрови и ее компонентов. Использованию аутогенных трансфузионных сред не препятствуют и религиозные конфессии.

Из всех существующих методов заготовки аутокрови в клинической практике чаще всего используются наиболее простые варианты, которые не во всех ситуациях выполнимы, либо неадекватны предполагаемому объему кровопотери. Собственный опыт применения аутокрови для восполнения операционной кровопотери более чем у 12000 хирургических больных за период 1980-2000 гг. позволил определить критерии для выбора оптимального варианта заготовки аутокрови. Такими показателями являются:

· предполагаемый объем кровопотери во время операции;

· исходное значение показателей гемограммы и протеинограммы;

· возраст пациента;

· характер сопутствующей патологии.

У пациентов с нормальными значениями показателей гемограммы и протеинограммы в возрасте до 60-65 лет (женщины-мужчины соответственно) и предполагаемой кровопотерей до 20% объема циркулирующей крови (ОЦК) методом выбора является заготовка аутокрови в стационарных или амбулаторных условиях за 3-4 дня до операции. Объем эксфузии крови должен быть в пределах 7-10% ОЦК больного. Заместительная инфузионная терапия, как правило, не проводится. В качестве консерванта можно использовать любой разрешенный МЗ РФ состав.

Больным старшего возраста целесообразно забирать меньше крови - 5-7% ОЦК, либо методом плазмафереза заготовить взвесь эритроцитов в консерванте «Модежель» в соотношении 1:1, что позволяет не только увеличить объем аутогенной трансфузионной среды, но и обеспечивает хороший реологический эффект после гемотрансфузии.

У пациентов с явлениями легочной или сердечной недостаточности в стадии компенсации при наличии умеренной анемии (гемоглобин не ниже 100г/л) и гипопротеинемии (общий белок не ниже 60 г/л), с предполагаемой кровопотерей до 20-25% ОЦК, независимо от возраста, лучше использовать вариант заготовки аутокрови методом « управляемой гемодилюции на операционном столе». Объем эксфузии при этом может быть в пределах 10-15% ОЦК. Заместительная терапия проводится объемозамещающими и изотоническими солевыми растворами . Недопустим вариант так называемой «упреждающей» заместительной инфузии. По нашим данным, описанный вариант заготовки аутокрови позволяет проводить адекватную заместительную терапию, в результате которой в первые послеоперационные часы регистрируется снижение уровня гемоглобина по сравнению с исходным значением не более, чем на 4,5%, что не требует дополнительной трансфузии донорской крови.

При необходимости заготовки большего объема аутокрови (предполагаемая кровопотеря более 25% ОЦК) у больных с нормальными значениями основных показателей гомеостаза, хорошо зарекомендовало себя сочетание заготовки 7-10% ОЦК за 3-4 дня до операции и эксфузии до 10-15% ОЦК на операционном столе. Во избежания развития гемодилюционной коагулопатии мы не превышали объем эксфузии крови на операционном столе более 15% ОЦК больного.

Независимо от варианта заготовки аутокрови, в качестве методов контроля за состоянием пациента в этот период времени, необходимо регистрировать динамику следующих показателей : гемоглобина; гематокрита; артериального давления.

Таким образом, многолетний опыт применения аутокрови в хирургической практике свидетельствует о том, что у подавляющего большинства пациентовь (87-92%) из числа нуждающихся в хирургическом пособии, адекватную программу заместительной терапии можно обеспечить аутогенными трансфузионными средами, что гораздо безопаснее, эффективнее по заместительному эффекту и экономичнее по сравнению с использованием донорских трансфузионных сред.

ПРИМЕНЕНИЕ ВНУТРИСОСУДИСТОЙ ФОТОГЕМОТЕРАПИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ОБЛИТЕРИРУЮЩИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ СОСУДОВ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Марченко А.В.,Дуткевич И.Г., Стримбан М.Ю., Назарова Е.С.

Кафедра трансфузиологии и гематологии МАПО
Больница №15, С.-Петербург.

Больные, страдающие облитерирующими заболеваниями сосудов нижних конечностей составляют значительную часть пациентов хирургических стационаров. Общепринятой является тактика консервативного лечения,направленного на развитие коллатерального кровообращения и улучшения трофики тканей конечностей. В литературе имеется положительный опыт использования экстракорпорального варианта фотомодификации крови в комплексном лечении облитерирующих заболеваний, однако внедрение в клиническую практику новых методик и аппаратов для фотогемотерапии требует дальнейшего изучения лечебных возможностей данного метода.

В связи с этим нами обследовано 182 пациента в возрасте от 46 до 72 лет, страдавших облитерирующими заболеваниями сосудов нижних конечностей. Первая группа больных (98 человек) на фоне общепринятой медикаментозной терапии получала курс внутрисосудистой фотомодификации крови, а пациентам второй группы (84 человека) проводили только медикаментозное лечение. По основным параметрам, характеризующим тяжесть течения заболевания, наличие сопуттвующей патологии и т.д. обе группы пациентов были идентичными. У 96,2% больных отмечалось преимущественное поражение одной нижней конечности. При этом у 41,8-6,4% человек диагносцирована II стадия, а у 53,6-58,2% установлена III стадия поражения конечностей.Данные лабораторных исследований показателей гомеостаза в обеих группах были в пределах нормальных значений. Состояние микроциркуляции оценивали с помощью аппарата ЛАКК-01 (лазерный анализатор капиллярного кровотока). Измерения проводились на подошвенной поверхности стопы у основания большого пальца пораженной и относительно здоровой конечности. Исходная интенсивность кровотока в микроциркуляторном русле у больных со II стадией заболевания была 12,3±2,2у.е. на здоровой конечности и 8,4±2,1у.е. на пораженной, 7,6±1,1у.е. и 4,3±1,1у.е. соответственно у пациентов с III стадией заболевания. Внутрисосудистая фотомодификация крови проводилась с помощью аппарата ОВК-03. Сеансы фотогемотерапии выполнялись через день, всего на курс лечения требовалось 6-7 процедур. У каждого больного определяли эффективный индивидуальный режим облучения крови по следующей методике: на стопе фиксировался датчик аппарата ЛАКК-01 и осуществлялась постоянная регистрация микроциркуляторного кровотока. В течение 5 минут проводили фотомодификацию крови в режиме «I», если не было положительной динамики со стороны микроциркуляции, то устанавливали режим «II» или «III». Выявленный таким образом индивидуальный режим облучения использовался на протяжении всего курса терапии. Через 10-12 дней от начала лечения у пациентов первой группы субъективно отмечалось стойкое улучшение самочувствия, которое выражалось ощущением потепления конечностей, исчезало чувство онемения стоп и боли в области голени. Уровень микроциркуляторного кровотока на пораженной конечности достигал 10,2±1,1у.е., тогда как во второй группе этот показатель повышался только до 7,2±1,3у.е., а субъективно не отмечалось четкого улучшения состояния. По окончании курса медикаментозной терапии (через 23-25 дней от начала лечения) у пациентов первой группы втрое увеличился дистанционный путь, уровень микроциркуляции на условно здоровой конечности возрос до 26,4±2,2у.е., а на пораженной - до 16,7±2,1у.е., полностью купировались субъективные проявления заболевания. У пациентов второй группы интенсивность капиллярного кровотока была существенно ниже - 18,8±2,3у.е. на относительно здоровой конечности и 12,2±2,0у.е. на пораженной, увеличение дистанционного пути в 1,5-2 раза регистрировалось лишь у 32,5% больных.

Таким образом, внутрисосудистая фотомодификация крови с помощью аппрата ОВК-03, позволяющего подобрать индивидуальный режим облучения, за счет улучшения тканевого кровотока, нормализации реологических свойств и газотранспортной функции крови, способствует повышению эффективности консервативного лечения облитерирующих заболеваний сосудов нижних конечностей.

ВНУТРИСОСУДИСТАЯ ФОТОМОДИФИКАЦИЯ КРОВИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ПЕРИТОНИТА

Марченко А.В., Дуткевич И.Г.

Кафедра трансфузиологии и гематологии СПбМАПО

Известно, что программа послеоперационного лечения перитонита должна включать мероприятия, направленные на восстановление микроциркуляции, нормализацию реологических свойств крови, обменных процессов, кислотно-основного состояния и газового состава крови, активацию иммунной системы организма, профилактику образования и развития вторичных очагов воспаления и эндотоксикоза. Решение этих задач осуществляется с помощью комплекса медикаментозных и трансфузиологических средств. В литературе имеются указания на то,что эффективность консервативных мероприятий повышается при использовании методов фотогемотерапии.

Нами изучены результаты лечения перитонита у 218 больных, страдавших острым деструктивным аппендицитом - 87 пациентов, острым деструктивным холециститом - 73 человека и перфоративными язвами - 58 больных. Все пациенты были разделены на две условные группы - в контрольной группе насчитывалось 102 человека, которым проводилась общепринятая схема лечения перитонита в послеоперационном периоде . В основной группе - 116 пациентов дополнительно проводили внутрисосудистую фотомодификацию крови с помощью аппарата ОВК-03.

Курс фотогемотерапии начинали на следующий день после операции. Процедуры выполнялись с интервалом через день. В среднем на курс лечения требовалось 5-7 сеансов фотогемотерапии. Первые 3-4 процедуры проводили в комбинации режимов «II» + «III». Такое сочетание позволяло одновременно влиять на кислотно-основное состояние, газовый состав, реологические свойства крови, активизировать гемопоэз, поддерживать нормальный уровень гемостатического потенциала крови. Последующие процедуры проводились в режиме «1», который способствует активизации репаративных процессов, повышает неспецифическую резистентность организма, нормализует белковый, липидный и углеводный обмены. Контрольные исследования основных параметров гомеостаза на 8-10 сутки после операции свидетельствовали о том, что у пациентов основной группы происходила нормализация показателей гемограммы газового состава крови и системы гемостаза, повышалась активность гуморального и клеточного иммунитета.

У пациентов контрольной группы сохранялись явления умеренной анемии, гипопротеинемии, метаболического ацидоза, оставался высоким лейкоцитарный индекс интоксикации - 4,2±0,32, а интенсивность капиллярного кровотока составляла всего лишь 57,2% по сравнению с пациентами основной группы. Совершенно очевидно, что применяемые режимы внутрисосудистой фотомодификации крови оказвали патогенетическое воздействие на течение патологического процесса, что в конечном итоге приводило к усилению кровотока в тканях, нормализиции окислительно-восстановительных и обменных процессов в клетках, выведению и инактивации эндогенных токсинов, усилению функционирования естественных систем детоксикации организма. Длительность стационарного лечения больных основной группы составила 13,9±2,7 койко-дней, а контрольной - 18,3±4,6 койко-дней. Характер и количество осложнений, зарегистрированных у больных в послеоперационном периоде представлены в таблице 1.

Таблица 1.

Послеоперационные осложнения у больных перитонитом

	Характер осложнений
	Число больных

	
	Основн. группа n=116
	Контр.группа n=102

	 1
	2
	3

	Нагноение п/о раны
	8 (6,9%)
	17 (16,7%)

	Пневмония 
	2 (1,7%)
	6 (5,9%)

	 1
	2
	3

	Эвентрация
	1 (0,9%)
	2 (1,9%)

	Пиелонефрит
	-
	2 (1,9%)

	Кровотечение из ложа желчного пузыря 
	-
	1 (0,9%)

	ИТОГО
	11 (9,5%)
	28 (27,5%)

	Умерло
	2 (1,7%)
	4 (3,9%)


Таким образом, проведенные исследования показали,что применение внутрисосудистой фотогемотерапии с дифференцированным использованием биоэффективных режимов в комплексной программе лечения перитонита в послеоперационном периоде способствует профилактике послеоперационных осложнений, снижению летальности и сокращению сроков лечения больных перитонитом.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ТРАНСФУЗИОЛОГИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ В ХИРУРГИИ

Марченко А.В., Селиванов Е.А., Дуткевич И.Г., Абрамов Д.В.

Кафедра трансфузиологии и гематологии СПбМАПО

Современные хирургические технологии требуют адекватного трансфузиологического обеспечения в период подготовки больного к операции, во время оперативного вмешательства и в послеоперационном периоде. Кроме того, трансфузиологические программы играют важную роль в комплексном консервативном лечении хирургических больных. В настоящее время показаниями к проведению трансфузионной терапии считают:

· наличие у пациента дефицита форменных элементов крови, гиповолемии

· (при кровопотере, плазмопотере или дегидратации);

· нарушения в системе гемостаза;

· нарушения обменных процессов (водно-электролитного, белкового, энергетического);

· обеспечение парэнтерального питания;

· нарушения реологических свойств крови и микроциркуляции;

· нарушения регенерации и трофики тканей;

· обеспечение искусственного кровообращения;

· наличие экзо- или эндогенной интоксикации.

В идеальных условиях в составлении программ трансфузионной терапии в качестве консультанта или непосредственного исполнителя должен принимать участие специально подготовленный врач - клинический трансфузиолог. В реальной действительности вопросы клинической трансфузиологии решаются лечащими врачами, зачастую не имеющими ни специальных знаний, ни клинического опыта расчета и составления программ трансфузиологического обеспечения больного. Это не только ограничивает лечебные возможности метода, но и может способствовать развитию посттрансфузионных осложнений. Так, в лечебных учреждениях С.-Петербурга в 2000 году были зарегистрированы осложнения у 40 больных в виде реакций средней тяжести при инфузии различных кровезаменителей.На введение полиглюкина реакция получена у 6 пациентов (15%), реополиглюкина -5 (12,5%), желатиноля - 21 (52,5%), гемодеза - 6 (15%) и аминокровина - 2 (5%).

Нами проведен ретроспективный анализ 75 историй болезни хирургических больных, нуждавшихся в трансфузиологическом пособии как до операции, так и в послеоперационном периоде. Установлено, что у 53 пациентов (70,7%) из-за нерационально составленных трансфузиологических программ подготовки к операции, предоперационный период оказался на 3-4 дня большим по сравнению с ожидаемыми сроками. Основные «трудности» были связаны с эмпирической коррекцией водно-электролитного и белкового обменов, устранением гемоконцентрации. Из 57 больных, которые после операции через сутки из отделения реанимации и интенсивной терапии переведены в хирургическое отделение, неадекватные программы трансфузионной терапии зарегистрированы у 39 (68,4%) человек. Типичные недостатки связаны с дробным и частым введением донорской плазмы при коррекции гипопротеинемии,что не обеспечивает эффективное восполнение дефицита внеклеточного белка и способствует сенсебилизации пациента антигенами плазменных белков, тем самым повышая риск развития посттрансфузионного осложнения при последующих переливаниях донорских трансфузионных сред. Второе место занимает необоснованно широкое применение значительных объемов (50-70% от объема циркулирующей крови больного) 5% глюкозы, гипоосмолярных (ацесоль, дисоль) и гиперосмолярных (мафусол, полиоксифумарин) растворов без учета осмолярности плазмы пациента и особенностей водно-электролитного обмена. Кроме того, у 24 пациентов (42,1%), несмотря на имеющиеся показания, не ставился вопрос о применении методов экстракорпоральной гемокоррекции и фотогемотерапии.

Выявленные ошибки в трансфузиологическом обеспечении послеоперационного периода, безусловно, влияли на длительность стационарного лечения и приводили к необосному расходу инфузионных средств.

Таким образом, для повышения качества подготовки больных к операции, повышения эффективности ведения послеоперационного периода за счет своевременного применения современных трансфузиологических методов лечения, рационального расхода трансфузионных сред, в хирургической клинике должен быть специально подготовленный врач-консультант - клинический трансфузиолог.

ПРИМЕНЕНИЕ ГИПОХЛОРИТА НАТРИЯ ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ТОКСЕМИИ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ПЛАЗМАФЕРЕЗА У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ ПАНКРЕАТИТОМ

Марченко А.В., Стримбан М.Ю., Назарова Е.С., Малов А.В.

Острый панкреатит является одним из частых и наиболее тяжелых заболеваний органов брюшной полости. В настоящее время эти больные составляют до 14% от всех хирургических больных, поступающих в стационары.

По современным представлениям, одним из важнейших компонентов лечения этих больных является экстракорпоральная гемокоррекция, в частности операции плазмаобмена.

Известно, что спустя 20 минут после начала эксфузии плазмы, начинается элиминация интерстициальной и внутриклеточной жидкости, содержащей наибольшее количество токсинов, в сосудистое русло. Это перемещение достигает своего максимума через 2 часа после начала операции экстракопоральной гемокоррекции и может вызвать развитие, или значительное увеличение токсемии в послеоперационном периоде, вплоть до эндотоксического шока. Поэтому существенным вопросом при лечении методами экстракорпоральной гемокоррекции таких больных является вопрос о предотвращении подобных осложнений.

Нами разработан и опробирован способ профилактики этого осложнения методом непрямого электрохимического окисления крови.

Суть методики заключается в том, что после проведения операции плазмаобмена, осуществляется в/в инфузия раствора гипохлорита натрия в концентрации 0,037% в обьеме 10% ОЦК больного. Этот препарат, как известно, моделирует в организме окислительную функцию цитохрома Р-450 и инактивирует токсические соединения, кроме того, коррегирует газовый состав и кислотно-основное состояние крови. В дальнейшем состояние больного оценивали по показателям гемодинамики, клиническому и биохимическим (об. белок, мочевина, амилаза, креатинин, биллирубин, трансаминазы) анализам крови. При послеоперационном применении гипохлорита натрия нами не наблюдалось развитие токсемии и ухудшения состояния пациента.

Таким образом, применение непрямого электрохимического окисления крови в послеоперационном периоде позволяет предотвратить или значительно уменьшить реперфузионную токсемию.

АППЕНДЭКТОМИЯ: ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ИЛИ «ОТКРЫТАЯ»? (ПОИСК КРИТЕРИЕВ ВЫБОРА)

Митин С.Е., Глобин А.В.

Кафедра хирургии имени Н.Д.Монастырского 
Санкт-Петербургской академии последипломного образования. 
9 хирургическое отделение Александровской больницы, 
Санкт-Петербург

Острый аппендицит является самым распространённым хирургическим заболеванием, требующим экстренного оперативного вмешательства. Частота его составляет 12 случаев на каждые 10 тыс. населения в год и примерно одинакова в развитых странах Западной Европы, Америки и России. Несмотря на то, что аппендэктомия относится к одной из несложных операций, частота послеоперационных осложнений высока и составляет по данным разных авторов от 5% до 20%.(Lews FR, Molcroft JW, Boey 1985г.). Смертность от данной патологии за последние 5 лет остаётся на одном уровне и составляет примерно 0,3%.

При рассмотрении больших цифр такой процент осложнений и смертности нельзя считать удовлетворительным и требует дальнейшей научной разработки методик для улучшения показателей лечения острого аппендицита.

С первой половины 80гг. хирургия получила мощный стимул для развития в виде эндохирургического способа оперативного вмешательства. Это отразилось на подходах, лечении и диагностики многих хирургических патологий, в том числе острого аппендицита.

С 1983г., когда Курт Земм впервые выполнил лапароскопическую аппендэктомию, происходит непрерывное совершенствование метода и расширение показаний к его применению. В то время, как в годы внедрения (с 1983 по 1990г.) лапароскопическая аппендэктомия проводилась только при хронических и неосложнённых формах аппендицита, а так же как сопутствующая патология при гинекологических заболеваниях, в настоящее время эта операция широко применяется при острых, в том числе деструктивных формах.

Широкому распространению лапароскопического метода способствуют его несомненные достоинства, такие как возможность проведения эндоскопической ревизии органов брюшной полости, снижение количества аппендэктомий при неизменённых червеобразных отростках, уменьшением болевых ощущений в послеоперационном периоде, нивелирования процесса спайкообразования.

С другой стороны лапароскопический метод может иметь тяжелые осложнения, что объясняет настороженное отношение хирургов к лапароскопической аппендэктомии. Мнения различных авторов достаточно противоречивы. Отсутствует единая тактика, чётко определяющая показания и противопоказания к проведению операции эндовидеохирургическим способом. Также не определены показания для перехода от лапароскопического к “открытому” методу операции.

Лапароскопическая аппендэктомия в Александровской больнице выполняется с 1996 года. За это время выполнено более 800 операций. Приведенная ниже диаграмма наглядно демонстрирует изменения количественного и процентного соотношений между лапароскопической и традиционной аппендэктомией за прошедшие 5 лет.
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Для изучения возможности разработки критериев выбора оптимального метода аппендэктомии были проанализированы истории болезни больных с острым аппендицитом, пролеченных в Александровской больнице в 2000 году.

В 2000г. всего произведено 338 аппендэктомий по поводу острого аппендицита. Из них эндовидеохирургическим способом прооперирован 191 больной, что составляет 57% от всего количества операций.

У 38% больных подвергнувшихся лапароскопической аппендэктомии диагноз острый аппендицит был подтвержден только при проведении диагностической лапароскопии, которая предшествовала операции. При этом у 16% женщин до 40 лет, которые подавались в эндовидеохирургическую операционную с подозрением на острый аппендицит, при лапароскопии были выявлены различные заболевания органов малого таза.

У 74% больных прооперированных эндовидеохирургическим способом время от начала заболевания до момента операции составило менее 36 часов. В тоже время у больных прооперированных традиционным методом длительность заболевания менее 36 часов была отмечена только у 52.5%. В 68% случаев переходов от лапароскопической к традиционной методике длительность заболевания составила более 36 часов.

В клиническом анализе крови, взятом у больных при поступлении в стационар, лейкоцитоз выше 13,0*1091/л наблюдался только у 36% пациентов, прооперированных эндовидеохирургическим способом. Сходный показатель у больных оперированных открытым способом составил 56%. В 74.5% случаев конверсии был отмечен лейкоцитоз выше 13,0*1091/л.

Палочкоядерный сдвиг в лейкоцитарной формуле более 10% наблюдался у 22% больных, подвергнувшихся операции лапароскопическим методом и у 33% больных прооперированных традиционно. У 63% больных с переходом от лапароскопической к традиционной операции отмечен палочкоядерный сдвиг более 10%.

Среди больных оперированных лапароскопическим способом соотношение женщины/мужчины составило 62% и 38% соответственно. Это же соотношение у больных прооперированных открытым способом составило 42% и 58%.

У 86% больных, подвергнувшихся лапароскопическому вмешательству, изменения в червеобразном отростке носили флегмонозный характер. В 14% случаев был установлен диагноз гангренозный аппендицит. Лапароскопических аппендэктомий по поводу катарального аппендицита не производилось.

У больных прооперированных традиционно соотношение флегмонозных и гангренозных аппендицитов составило 69% и 27%. У 4% больных был поставлен диагноз катаральный аппендицит.

В 67% случаев конверсии лапароскопические операции производились у больных с гангренозным аппендицитом.

На основании полученных данных были сделаны выводы, что проведение аппендэктомии лапароскопическим способом наиболее целесообразно у больных со следующими клиническими и лабораторными данными:

1. Сомнение в диагнозе, при невозможности исключения острого аппендицита.

2. Наличии клинической картины острого апппендицита у женщин детородного возраста.

3. Время от начала заболевания менее 2-х суток.

4. Лейкоцитоз менее 13,0*1091/л.

5. Палочкоядерный сдвиг менее 10%.

Наиболее удобна для применения в практической хирургии балльная система оценки целесообразности лапароскопического вмешательства, разработка которой дело недалекого будущего.

ОНКОЛОГИЯ В НЕОТЛОЖНОЙ ХИРУРГИИ

Митин С.Е., Кореневский А.С.

Кафедра хирургии им. Н.Д.Монастырского
Санкт-Петербургской медицинской академии последипломного образования
Девятое хирургическое отделение, Александровская больница
 Санкт-Петербург

Необходимость улучшения организации оказания экстренной хирургической помощи больным с осложнёнными формами злокачественных опухолей, поступающим в общехирургические стационары, обусловлена рядом факторов:

· неуклонное увеличение числа онкологических больных,

· прирост больных за счет старших возрастных групп,

· увеличение осложнённых форм опухолей.

Учитывая малую вероятность существенного улучшения догоспитальной диагностики и наличие очереди в онкологические стационары, можно предположить, что больные с осложнёнными формами злокачественных опухолей и в дальнейшем будут направляться в общехирургические стационары, а лечением будут заниматься общие хирурги, зачастую не имеющие специализации и сертификации по онкологии.

Мы проанализировали результаты лечения онкологических больных в Александровской больнице за 2000 год.

За последний год по стационару зарегистрировано 843 больных онкологического профиля. 81% из них поступали в приемное отделение по неотложным показаниям («острый живот», перитонит, острая кишечная непроходимость, желудочно-кишечное кровотечение, острый аппендицит и т.д.). Больные были в основном лица пожилого и старческого возраста с тяжёлой сопутствующей патологией (52,3% - возраст старше 70 лет).

85% пациентов госпитализированы в запущенных стадиях. В 60% случаев больные поступали с опухолевым процессом III стадии, в 25% - IV стадии. Причиной распространенности и запущенности опухолевого процесса является позднее обращение за врачебной помощью, скрытое течение болезни. В 40% больные поступали в крайне тяжелом состоянии, с признаками выраженной анемии и перитонита. Характер осложнений опухолей представлен на графике (Рис.1.):

Общая летальность среди онкологических больных на хирургических отделениях составила 35,5%.Послеоперационная летальность составила 20,2%. Основными причинами летальных исходов явились: тяжесть состояния, поздние сроки госпитализации, сопутствующая патология и преклонный возраст пациентов. Осложнения после операций отмечались в18,2% случаев.

Оперативному вмешательству подверглось 48,3% больных (420 человек). По нозологии это преимущественно лица со злокачественными новообразованиями толстой кишки (26,3%) и желудка (22%). Характер оперативных вмешательств при различной локализации опухоли представлен на Рис.2.
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Рис. 1.

Характер осложнений при различной локализации опухоли
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Рис. 2.

Характер операций при различной локализации опухоли.

Таким образом, нам представляется, что все онкологические больные, поступающие в общехирургический стационар, должны быть разделены на три группы:

1. осложнение развивается у больного еще до того, когда у него диагностированна злокачественная опухоль (кровотечение, непроходимость, желтуха и т.д.)

2. осложнение возникает у больного с уже выявленным онкозаболеванием и получающим специфическое лечение

3. клинически явные признаки терминальной стадии онкопатологии

Тактика лечения этих групп больных должна быть различной. В первой группе одновременно с выявлением и выяснением распространённости злокачественного процесса необходимо проводить экстренные лечебные мероприятия и делать это таким образом, чтобы не повлиять на возможности последующего специфического лечения. Во второй группе больных важно, чтобы оказание неотложной помощи не изменило плана назначенного лечения. В третьей группе на первый план выступает симптоматическое лечение направленное на облегчение страданий больного. Кроме того, необходимо всегда помнить, что угрожающие жизни осложнения у онкологических больных не всегда обусловленны основным заболеванием. Как справедливо отмечают John W. Yarbro и Richard S. Bornstein: «Онкологические больные, как и все люди, подвержены разнообразным заболеваниям, и следует избегать тенденции связывать любые остро возникшие симптомокомплексы только с ранее диагностированным злокачественным заболеванием.».

ВЫВОД: Учитывая высокий процент летальности и послеоперационных осложнений, возникает необходимость в следующих мероприятиях:

· организация повышения квалификации общих хирургов по онкологическому профилю

· отработка единой тактики организационно-лечебных мероприятий по ведению онкологических больных

· обеспечение преемственности между хирургами и онкологами.

ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЯ ПРИ УЩЕМЛЕННЫХ ГРЫЖАХ.

Митин С.Е., Пешехонов С.И., Корниенко В.Д., Чистяков Д.Б., Хлопов В. Б., Мусаев Б.Х.

Кафедра хирургии им. Н.Д. Монастырского
Санкт-Петербургская академия последипломного образования
отделение неотложной эндовидеохирургии Александровская больница.
Санкт-Петербург

Актуальность проблемы определяется самым частым осложнением грыж живота - их ущемлением. 8-20% всех грыж осложняется ущемлением, составляя свыше 4% больных, так называемой группы - «острый живот». За 50 лет по Санкт-Петербургу количество ущемленных грыж не имеет тенденции к уменьшению, стабильным остается и уровень летальности - 3-14%.

Накопленный опыт использования эндовидеохирургии в плановой хирургии грыж (более 2001 операций). Целью данного исследования является обобщение начального опыта применения лапароскопии для диагностики и лечения ущемленных грыж.

С апреля 1996 года по май 2001 года оперировано 96 больных с ущемленными грыжами. Средний возраст больных составил 53 года (от 20 до 85 лет). Паховые грыжи встретились у 42 больных. Бедренные грыжи - у 11 . Пупочные и околопупочные - у 21. Вентральные послеоперационные - у 8. Внутренние грыжи (в том числе грыжи пищеводного отверстия диафрагмы) - у 6. У 1 больной было обнаружено придатки в грыжевом мешке. У 7 больных во время диагностической лапароскопии грыжа не обнаружена (паховый лимфаденит, предбрюшинная липома). Все больные разделены на две группы. Основную группу составили больные, которым было выполнено лапароскопическое вмешательство, в том или ином объеме. Больные, которые лечились по общепринятой методике (без лапароскопии) составили контрольную группу (Табл. 1).

Табл 1.

	Группы
	Кол-во
	Пол
	Ср. возраст
	Время от начала заболевания, часы

	
	
	М
	Ж
	
	до 6
	до 12
	до 24
	более 24

	Основная
	49
	27
	22
	51,4
	37
	9
	2
	1

	Контрольная
	47
	23
	24
	54,2
	33
	8
	2
	-


Все больные основной группы, которым поставлен диагноз ущемленная грыжа, либо состояние после ущемления, либо подозрение на ущемление, в течение 0,5-1,5 часов от момента поступления подвергались лапароскопическому вмешательству.

При использовании лапароскопии у 49 больных с ущемленными грыжами, подозрением на ущемление и при вправившихся грыжах, получены следующие результаты. У 23 (47,0 %) больных ущемления петли тонкой кишки или пряди большого сальника (без некроза), а у 6 (12,2 %) ущемления петли тонкой кишки или пряди большого сальника (с некрозом). У 13 (26,5 %) больных состояния после ущемления (без некроза) и у 4 (8,1%) состояние после ущемления (с некрозом). У 1 (2,0%) ущемления придатки (без некроза), у 2 (4,1%) больных выявлена другая патология.

Во время лапароскопии установлено ущемление в грыжевых воротах петли тонкой кишки (9) или пряди большого сальника (14). При этом, после устранения ущемления лапароскопическим (17) или традиционным (6) способом, выявлено, что ущемленный орган жизнеспособен. В этой группе больных у 13 операция завершина лапароскопической трансабдоминальной предбрюшинной герниопластикой с использованием полипропиленового сетчатого имплантата (ТАРР), у 1 - лапароскопической герниораффией лавсановой нитью, у 9 - традиционной герниопластикой.

У 6 больных ущемление сопровождалось некрозом пряди сальника (4) и петли тонкой кишки (2). Ущемление устранялось лапароскопически у 4 больных с ущемлением сальника, и традиционно у 2 больных с ущемлением тонкой кишки. Операции в этой группе завершались лапароскопической ТАРР после лапароскопической резекции пряди сальника у 4 больных, традицинной герниолапаротомией с резекцией тонкой кишки у 2 больных.

У 13 больных, которым лапароскопия выполнялась после самостоятельного вправления ущемленных органов, не выявленно нарушений жизнеспособности их. Во всех случаях выполнено лапароскопическое устранение грыжи (ТАРР).

В случаях выявления во время лапароскопии некротизированных участков сальника или кишки у 1 больного выполнена лапароскопическая резекция пряди сальника с последующей ТАРР, у 1 - минилапаротомия для резекции тонкой кишки и традиционная герниопластика, у 2 - герниолапаротомия с резекцией сальника и с резекцией тонкой кишки с последующим ушиванием герниолапаротомного разреза.

У 3 больных диагноз ущемленной грыжи не подтвержден. Выявленны: липома паховой области - удалена традиционным способом и 2 паховый лимфаденит - консервативное лечение.

Таким образом, характер оперативного вмешательства после диагностической лапароскопии может быть различным:

· Лапароскопическая герниопластика - 24 (49,0%).

· Лапароскопическая резекция сальника и герниопластика - 5 (10,2%).

· Лапароскопическая герниораффия - 1 (2,0%).

· Лапароскопия - 1 (2,0%).

· Традиционная герниопластика - 9 (18,4%).

· Традиционная резекция ущемленного органа и герниопластика – 5 (10,2%).

· Удаление липомы - 2 (4,1%)

Полностью лапароскопически операции выполнены в 67,3 % случаев. Ни в одном случае не потребовалась широкая лапаротомия.

Среднее время операции в основной группе составило 42 мин. и было на 16 мин. меньше чем в контрольной. Длительность пребывания больных основной группы была в 2 раза меньше чем в контрольной. В основной группе в послеоперационном периоде возникло 2 осложнения: 1 нагноение троакарной раны и 1 тромбофлебит кубитальной вены. В контрольной группе осложнения возникли у 9 больных. В основной группе умерла 1 больная 72 лет, поступившая через 36 часов от момента ущемления. Из-за стертой клинической картины выполнена диагностическая лапароскопия, при которой обнаружен некроз вправившегося участка тонкой кишки (15см.). Произведена резекция тонкой кишки. На вторые сутки после операции больная внезапно погибает вследствии трмбоэмболии легочной артерии. В контрольной группе умерло 7 больных (2 - от инфаркта миокарда; 2 - от интоксикации вследствии несостоятельности кишечного анастомоза; 2 - от пневмонии; 1 - от тромбоэмболии легочной артерии). Таким образом, по основным параметрам результаты лечения в основной группе оказались значительно лучше.

Традиционно, решение об оперативном лечении ущемленной грыжи определяется предполагаемыми или присутствующими клиническими признаками ущемления, включающими в себя: боли в области грыжевого выпячивания, болезненность при пальпации и т.д. Возможности клинического определения наличия или отсутствия некроза ущемленной кишки или пряди сальника, особенно у лиц пожилого и старческого возраста со множеством сопутствующей патологии, весьма далеки от идеальных. Слишком агрессивная тактика, приводящая часто к напрасной лапаротомии, или длительное наблюдение, приводящее к запоздалой операции, определяют высокую летальность и развитие осложнений. Лапароскопия может оказаться золотой серединой при определении хирургической тактики при явной ущемленной грыже, так и при «подозрениях» или «состояниях после ущемления». Мы считаем целесообразным использование следующего алгоритма при поступлении больных с ущемленной грыжей, подозрением на ущемление или состоянием после ущемления (Рис. 1):
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Рис.  1.

Алгоритм принятия решений при ущемленных грыжах.

ВЫВОДЫ

При самостоятельном вправлении ущемленной грыжи или при, так называемом “состоянии после ущемления”, показана срочная лапароскопия, которая позволяет оценить жизнеспособность ущемленного органа и выбрать правильную лечебную тактику.

При ранних сроках ущемления лапароскопия иногда позволяет устранить ущемление с последующим выполнением герниопластики.

Широкое использование лапароскопии при ущемленных грыжах улучшает результаты лечения путем снижения уровня летальности и количества осложнений.

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ГНОЙНО-НЕКРОТИЧЕСКИХ ПОРАЖЕНИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ У БОЛЬНЫХ 
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ II ТИПА

Москаленко В.В., Лысова Л.В., Бубнова Л.Н.

СПб МАПО, Российский НИИ гематологии и трансфузиологии

Гнойно-некротические поражения нижних конечностей по данным различных исследователей, развиваются у 25-66% больных сахарным диабетом (СД) и до недавнего времени были причиной ампутации конечностей в Санкт-Петербурге у каждого четвертого из них. Вынужденные высокие ампутации конечностей сопровождаются летальностью, достигающей 25-50%. Половина больных, перенесших ампутацию, погибает в сроки от 4 месяцев до 5 лет, а у 50% из оставшихся в живых возникают гнойно-некротические поражения второй конечности, также нередко приводящие к ее ампутации. Убедительных данных о влиянии типа СД на развитие гнойно-некротических поражений нет. Тем не менее, при гнойно-некротических поражениях стоп у больных у больных СД I типа относительно реже выполняют высокую ампутацию конечности, так как у данного контингента больных преобладают микроангиопатии нижних конечностей в отличии от макроангиопатии при СД II типа.

Одной из наиболее серьезных проблем профилактического направления является отбор среди многомиллионной армии диабетиков лиц, у которых развитие гнойно-некротических поражений нижних конечностей является наиболее реальным, то есть создание метода прогнозирования возникновения этих осложнений у больных СД и формирования “группы риска” с целью дальнейшего проведения направленной профилактики.

Прогнозирование возникновения у больного сахарным диабетом гнойно-некротических поражений конечностей до настоящего времени проводится на основании клинических и лабораторных данных. Иммуногенетические исследования последних лет показали, что развитие СД и его осложнений тесно связано с антигенами главного комплекса гистосовместимости. В 1997 американскими учеными проведен сравнительный анализ HLA аллелей II класса в группе больных с тяжелыми формами стрептококковой инфекции и обнаружен протективный эффект аллелей II класса HLA-DRB1*02 (RR=0,36) DQA1*0103 (RR=0,18) и DRB1*02-DQA1*0102 (RR=0,37). Поэтому для прогнозирования возникновения сахарного диабета и его дальнейшего течения, по-видимому, целесообразнее всего использовать генетические факторы, роль которых в этиологии заболевания в настоящее время не подвергается сомнению.

Возможность прогнозирования возникновения гнойно-некротических осложнений у больных СД II выполнено путем сравнительного исследования распределения специфичностей системы HLA у 49 больных инсулиннезависимым сахарным диабетом (ИНСД) в возрасте от 16 до 84 лет. Работа выполнена в лаборатории иммуногематологии Российского НИИ гематологии и трансфузиологии. Контрольная группа состояла из 15 больных соответствующего возраста, пола, длительности заболевания и сопутствующей патологии, сахарный диабет у которых протекал без гнойно-некротических поражений нижних конечностей. Для оценки достоверных различий в группах сравнения использовался критерий Фишера; показатель относительного риска заболевания вычисляли по методу Woolf.

Изучение частоты встречаемости специфичностей HLA I класса, выполнено у больных вышеуказанных групп с использованием метода серологического типирования. В результате проведенного исследования в группе больных с гнойно-некротическими поражениями нижних конечностей обнаружена тенденция к увеличению встречаемости HLA-A1 (38,87% в группе больных ИНСД с гнойно-некротической патологией нижних конечностей при 13,3% у больных ИНСД без таковых осложнений; (2=3,07; RR=4,11).

В результате проведенного исследования частоты встречаемости специфичностей HLA-B установлена статистически достоверная отрицательная ассоциация между наличием у индивида HLA-B18 и возникновением у него гнойно-некротических поражений нижних конечностей при ИНСД. Специфичность HLA-B18 не была выявлена ни у одного из больных с гнойно-некротическими поражениями нижних конечностей при 13,33% в контрольной группе ((2=4,32; RR=0,09) Установлена также тенденция к уменьшению частоты встречаемости специфичности HLA-B27 (3,23% против 20% в контрольной группе; RR=0,13) у больных ИНСД с гнойно-некротическими осложнениями.

Тенденция к увеличению частоты встречаемости установлена для специфичностей HLA-B13 и HLA-B35 (9,68% против 0 в контрольной группе, RR= 3,81), HLA-B38 (16,13% при отсутствии в контроле, RR=6,43).

Имеется отрицательная ассоциация между наличием у больного HLA-DRB1*04 и развитием у него гнойно-некротических осложнений. Указанная специфичность была выявлена у 11,76% больных исследуемой группы при 40% в контрольной ((2=5,11, Р=0,028).

Тенденция к повышению частоты встречаемости у больных с гнойно-некротическими поражениями нижних конечностей отмечена для аллелей HLA-DRB1*03 (32,35% при 20% в контроле; RR=1,91), HLA-DRB1*15 (32,26% в исследуемой группе и 20% в контрольной; RR=1,67), HLA-DRB1*16 (11,76% при отсутствии в контроле, RR=4,57).

Изучение частоты встречаемости аллелей HLA II класса у больных сахарным диабетом II типа при наличии у них гнойно-некротических осложнений выполнено c использованием метода ДНК-типирования PCR-SSP.

Полученные результаты свидетельствуют о наличии статистически достоверной отрицательной ассоциации между наличием у больного аллеля HLA-DQB1*0302 и развитием у него гнойно-некротических осложнений. Данный аллель выявлен у 5,88% больных исследуемой группы и 40% контрольной ((2=8,87, P=0,006).

Тенденция к возрастанию частоты встречаемости у больных с гнойно-некротическими осложнениями отмечена для аллелей: HLA-DQB1*0201 (44,12% при 9,68% в контроле; RR=3,16), HLA-DQB1*0301 (20,59 % при 9,68% в контроле), а также HLA-DQB1*0304 (8,82%), HLA-DRQ1*0502-04 (11,76%), HLA-DQB1*0601 (11,76%), не встретившиеся в контрольной группе.

В результате проведенного исследования установлена тенденция к повышению аллеля HLA-DQA1*0201 (17,65% в исследуемой группе при отсутствии в контроле) и тенденция к снижению частоты встречаемости HLA-DQA1*0301 (20,58% против 46,67% в контроле) у больных с гнойно-некротическими поражениями нижних конечностей.

Таким образом, для HLA-специфичностей I класса не удалось установить статистически достоверного изменения частоты встречаемости антигенов у больных сахарным диабетом II типа с гнойно-некротическими поражениями нижних конечностей.

При изучении аллелей HLA-DRB1, DQB1 и DQA1 выявлен лишь 1 аллель, встречаемость которого была статистически достоверно ниже у больных ИНСД с гнойно-некротическими поражениями нижних конечностей. Это аллель HLA-DQB1*0302 (PF=37,29%).

Полученные в результате этого раздела исследования данные свидетельствуют о том, что установить гены - “провокаторы” развития гнойно-некротических осложнений нижних конечностей при сахарном диабете не удалось.

Выявлен лишь 1 ген-“протектор” для ИНСД - HLA-DQB1*0302, при наличии которого в генотипе гнойно-некротические поражения встречались значительно реже. Однако данные показатели были сравнительно невысоки, чтобы превентивная фракция позволяла рекомендовать учитывать наличие их при прогнозировании возникновения гнойно-некротических осложнений, но они могут служить основой для широкого прогнозирования. Необходимо проведение дальнейших исследований в этом направлении.

ВАРИАНТЫ ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ С МЕТАСТАТИЧЕСКИМИ ПОРАЖЕНИЯМИ ПЕЧЕНИ

Непомнящая С.Л., Судаков М.М.

Печень - один из органов, в котором наиболее часто локализуются метастазы. Наличие нескольких метастазов в печени практически всегда считают "запущенным процессом", и, соответственно, основанием отказа от специального лечения. Поэтому разработка методов лечения рака печени является одной из наиболее актуальных проблем в клинической онкологии.

Одной из первых была предложена концепция лечения рака печени прерыванием артериального кровоснабжения (Markowitz, 1952 г.). Несмотря на хороший лечебный эффект и достаточно низкую послеоперационную смертность (3-8% по данным различных авторов) в онкологической практике, операция перевязки печеночной артерии не получила широкого распространения из-за технической сложности самой операции, которая чаще выполнялась повторно на фоне выраженного рубцово-спаечного процесса после резекции первичной опухоли, возникающих после нее осложнений, а также из-за необходимости в некоторых случаях повторных вмешательств из-за развития коллатералей.

Более перспективной оказалась эндоваскулярная методика деартериализации печени эмболизацией печеночной артерии. Важным преимуществом этого метода является атравматичность, так как его применение не требует сложных хирургических доступов и наркоза. Продолжительность жизни больных с поражением печени злокачественными опухолями после эмболизации печеночной артерии возрастает до 11,5 месяцев. Отмечается временная остановка роста опухоли или частичная ремиссия. Эмболизация печеночной артерии может выступать в роли самостоятельного лечебного мероприятия, являться окончательным лечебным пособием в случаях множественных нерезектабельных опухолевых поражений. Ряд авторов предлагает выполнять деартериализацию печени как предварительный и подготовительный этап перед радикальной операцией. При неоперабельном поражении печени эмболизация печеночной артерии может применяться в сочетании с другими методами паллиативного лечения, например, с катетеризацией периферического отдела печеночной артерии или воротной вены для проведения регионарной химиотерапии.

Наиболее часто встречающимся осложнением, возникающим после деартериализации, является острая печеночно-клеточная недостаточность. Ее развитие в раннем постэмболизационном периоде чаще обусловлено нарушениями кровоснабжения печени.

Второй причиной развития тяжелых проявлений синдрома печеночно-клеточной недостаточности после деартериализации печени является исходное существование этих признаков на фоне прогрессирующего патологического процесса в печени. Важную роль в развитии печеночно-клеточной недостаточности играет масса опухолевой ткани, которая постепенно замещает функционирующую печеночную паренхиму. Чем она больше, тем меньше функциональных возможностей у оставшейся здоровой ткани печени. Наряду с этим, массивный опухолевый рост приводит к прорастанию или сдавлению внутриорганных сосудисто-секреторных структур печени и гипоксии гепатоцита. Предпринятая в таких случаях эмболизация собственной печеночной артерии неизбежно приведет к прогрессированию печеночной недостаточности и гибели пациентов. В связи с этим у больных с первичным и метастатическим раком при объеме поражения, превышающем 50% органа, вопрос о деартериализации решается только после тщательного изучения функционального состояния печени.

Многие авторы отмечают выраженный постэмболизационный синдром после химиоэмболизации. В качестве его проявлений описывают боли в верхних отделах живота, тошноту, рвоту, повышение температуры до 38,5оС, реактивный плеврит, электролитные нарушения и биохимические изменения - повышение уровня мочевой кислоты и активности трансаминаз, что обусловлено наступающим некрозом опухолевой ткани и продолжается в среднем до 4 недель. У пациентов с диффузными поражениями печени, холестазом или нарушениями портального кровообращения отмечают прогрессирующее нарушение функции печени вплоть до печеночной комы. Летальность после химиоэмболизации печеночной артерии (ХЭПА) составляет до 4%. Поэтому ведение таких пациентов требует достаточной гидратации и антибактериальной терапии.

Применение гепатопротекторов, совместно с деартериализующими операциями, позволяет значительно снизить проявления постэмболизационного синдрома.

Многие авторы рекомендуют проводить химиоэмболизацию печеночной артерии в качестве предоперационной подготовки.

Наряду с химиоэмболизацией печеночной артерии, больным с метастатическим поражением печени, в последние годы, активно применяют внутритканевую лучевую терапию. Путем внутриартериального введения сферических эмболов с радиоактивными препаратами.

Таким образом, в настоящее время благодаря современным фармацевтическим препаратам, а также совершенствованию методов: диагностики, технике вмешательств, экстракорпоральной детоксикации у больных с нерезектабельными метастатическими поражениями печени появилась возможность если не на излечение, то, по крайней мере, на удлинение жизни при сохранении ее высокого качества.

ПЕРСПЕКТИВЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ЭНДОВИДЕОХИРУРГИИ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ ТРАВМЫ ПЕЧЕНИ.

Николаев К.Н., Метелев Е.В., Митин С.Е.

Александровская больница
Кафедра Военно-морской и общей хирургии ВмедА
Кафедра хирургии им. Монастырского СПб МАПО
Санкт-Петербург

Диагностика повреждений внутренних органов при травме живота в мирное время является одним из актуальных вопросов. Повреждения и ранения живота встречаются в 5-7% случаев неотложных состояний. Сложность их диагностики обусловлена поступлением пострадавших с множественными, сочетанными повреждениями, в состоянии алкогольного и наркотического опьянения, шока. Особые трудности возникают при сочетании повреждений органов живота с черепно-мозговой травмой, травмой груди, переломами ребер, костей таза. Ошибки в диагностике зачастую приводят к увеличению срока предоперационного периода, выполнению напрасных лапаротомий и развитию тяжелых послеоперационных осложнений, что значительно ухудшает течение основного заболевания, увеличивает сроки лечения, нередко приводит к летальному исходу.

Новые диагностические технологии, такие как компьютерная томография, сонография, эндоскопия и другие, позволяют хирургам с высокой достоверностью и в кратчайшие сроки принять решение о дальнейшей тактике лечения пострадавших с травмой живота.

Целью настоящего исследования явилось изучение возможностей эндовидеохирургического пособия в диагностике и лечении повреждений печени при ранениях и закрытой травме живота.

Нами проанализировано 464 истории болезни пострадавших с травмой живота, поступивших в Александровскую больницу города Санкт-Петербурга с 1997 по 2000 годы. Из них мужчин было 309 человек (66,6%), женщин- 155 (43,4%). Подавляющее большинство пациентов - 415 (89,4%) - были в возрасте от 17 до 60 лет, т.е. травме подвергались лица наиболее активного физического труда. Бытовая травма установленна у 213 человек (45,9%), дорожно-транспортные происшествия были причиной у 171 пациента (36,9%), падение с высоты отмечено у 46 поступивших (9,9%). У 34 пострадавших (7,3%) обстоятельства травмы выяснить не удалось.

Закрытая травма живота установлена у 302 (65%) пострадавших, ранение живота - у 162 (35%) человек.

Повреждения внутренних органов были выявлены у 339 пациентов (73,1%), а у 125 (26,9%) - последних не выявлено. Травма или ранения печени констатированы в 86 случаях, что составило 18,5% от общего числа пострадавших с травмой живота и 25,4% от имевших повреждения внутренних органов.

Изолированная травма печени выявлена у 44 (51,2%) пациентов, сочетание с повреждениями других органов - у 42 (48,8%) человек (Табл.1). Повреждения правой доли печени наблюдались в 51 случае (59,3%), левой - в 23 случаях (26,7%), в области ворот в 12 случаях (14%). Закрытая травма печени была у 55 пострадавших(63,9%), ранения диагностированы у 31 человека (36,1%).

Таблица 1

Сочетание повреждений печени с другими органами брюшной полости.

	Поврежденный орган
	Ранения
	Закрытая травма печени
	Итого

	
	Число
	%
	Число
	%
	Число
	%

	Селезенка
	1
	2,4
	10
	23,8
	11
	26,2

	Тонкая кишка
	1
	2,4
	3
	7,1
	4
	9,5

	Желудок
	3
	7,1
	
	
	3
	7,1

	Желчный пузырь
	1
	2,4
	4
	9,5
	5
	11,9

	Поджелудочная железа
	
	
	1
	2.4
	1
	2,4

	Сальник
	2
	4.8
	
	
	2
	4.8

	Почки
	
	
	2
	4,8
	2
	4,8

	Диафрагма
	3
	7,1
	3
	7,1
	6
	14,2

	Брыжейка
	
	
	3
	7,1
	3
	7,1

	Забрюшинная гематома
	
	
	5
	11,9
	5
	11,9

	Итого:
	11
	26,2
	31
	73,8
	42
	100


Зависимость объема кровопотери от характера травмы показана в таблице 2. У пострадавших с закрытой травмой живота массивный гемоперитонеум встречался в 22 случаях (40,5%) и, как правило, сочетался с повреждением других органов брюшной полости. У остальных 33 (59,5%) пациентов кровопотеря не превышала, чаще всего, 500мл. При ранениях печени массивный гемоперитонеум выявлен в 12 случаях (38,7%), малый и средний - в 19 случаях (61,3%).

Таблица 2

Зависимость объема внутрибрюшного кровотечения от характера травмы печени.

	Объем гемоперитонеума (мл)
	Ранения
	Закрытая травма печени
	Итого

	
	Число
	%
	Число
	%
	Число
	%

	Малый (менее 500 мл)
	12
	13,9
	24
	27,9
	36
	41,8

	Средний (500-750 мл)
	7
	8,1
	9
	10,5
	16
	18,6

	Массивный (более 75о мл)
	12
	13,9
	22
	25,7
	34
	39,6

	Итого:
	31
	35,9
	55
	64,1
	86
	100


Глубина повреждений печени не превышала 1 см у 49 человек (56,9%). Раны от 1 до 3 см встречались у 28 (32,6%) пострадавших, более 3 см в 9 (10,5%) случаях. Распределение их в зависимости от характера повреждения показано в таблице 3.

Таблица 3.

Размеры ран печени.

	Глубина раны печени
	Ранения
	Закрытая травма печени
	Итого

	
	Число
	%
	Число
	%
	Число
	%

	До 1 см
	20
	23,3
	29
	33,7
	49
	57

	От 1 до 2 см
	6
	6,9
	15
	17,4
	21
	24,3

	От 2 до 3 см
	3
	3.5
	4
	4,7
	7
	8,2

	Более 3 см
	2
	2.3
	7
	8,2
	9
	10,5

	Итого:
	31
	36
	55
	64
	86
	100


У 40 пострадавших (13 с закрытой травмой живота и 27 с проникающими ранениями живота) клиника внутрибрюшного кровотечения сомнений не вызывала. Все они оперированы в течение 2-4 часов с момента поступления. У остальных 46 пациентов (42 с ЗТЖ и 4 с ранениями живота) у дежурных хирургов возникли трудности в постановке диагноза.

18 пострадавшим (20,9%) для уточнения диагноза была выполнена диагностическая лапароскопия. В 5 случаях из 14 при закрытой травме живота потребовался переход на лапаротомию (массивный гемоперитонеум, повреждения селезенки и тонкой кишки - 4, выраженный спаечный процесс - 1). У 9 (10,5%) пациентов оперативное вмешательство завершилось применением эндовидеохирургической техники - выполнена санация брюшной полости и коагуляция разрывов печени.

У 4 (4,7%) пострадавших с проникающими колото-резаными ранениями живота объем гемоперитонеума составил от 30 до 200мл, раны печени не превышали 2см в длину и 0,8см в глубину. В 1 случае повреждения печени сочетались с ранением желудка и диафрагмы. Все они были устранены с использованием эндовидеохирургической техники.

Еще 28 пострадавшим с закрытой травмой живота для уточнения диагноза бал выполнен лапароцентез, при котором получена кровь из брюшной полости. Во время операции массивный гемоперитонеум и сопутствующие повреждения других органов брюшной полости выявлены у 15 человек.

В 13 (15,1%) же случаях кровопотеря не превысила 700мл., а из сопутствующих повреждений выявлены незначительные надрывы сальника, брыжейки и забрюшинные гематомы. Раны печени при этом были не глубже 1-2см, и кровотечение из них могло быть остановлено коагуляцией последних.

Вывод: при наличии круглосуточной эндовидеохирургической службы выполнение диагностической лапароскопии позволит избежать лапаротомии у 30,3% пострадавших с повреждениями печени.

ВЛИЯНИЕ ЭПИДУРАЛЬНОЙ БЛОКАДЫ НА НЕКОТОРЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ МЕТАБОЛИЗМА В ПОРТАЛЬНОЙ СИСТЕМЕ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ НА ТОЛСТОМ КИШЕЧНИКЕ

Оболенский С.В., Васильева Г.Н.

Кафедра анестезиологии и реаниматологии СПбМАПО

Главными источниками хирургических форм эндотоксикоза являются нарушения регионарного и системного метаболизма травматической, ишемическоц или инфекционно-воспалительной природы. В абдоминальной хирургии известны два главных пусковых механизма вторичного прогрессирующего некробиоза тканей.

Первый механизм - ишемия, обусловленная явлениями нарушения как микроциркуляции, так и регионарного магистрального кровотока.

Другой пусковой механизм связан с инфекционно-воспалительной альтерацией ткани с нарушением барьерной функции кишки и проникновением эндотоксинов во внутренние среды организма.

Известно также, что одной из основных причин, приводящих к развитию эндотоксикоза после операций на органах желудочно-кишечного тракта, является кишечная недостаточность, обусловленная в первую очередь угнетением моторики кишечника. Поэтому актуальным остается поиск метода исключения этого неблагоприятного фактора.

Целью настоящего исследования было изучение динамики содержания молекул средней массы (МСМ) и продуктов перекисного окисления липидов в крови, взятой из подключичной вены, V. portae и лучевой артерии у 32 больных с операбельными опухолями толстой кишки. Всем обследованным больным анестезиологическое пособие оказывалось с применением перидурального блока.

Анализ полученных результатов выявил изначально высокое содержание МСМ в V. portae у обследованных больных. Дальнейшее изучение содержания этого маркера эндогенной интоксикации показало достоверное увеличение уровня МСМ в плазме крови, взятой из подключичной вены на третьи сутки исследования по сравнению как с исходными данными, так и с данными, полученными на 1 сутки. Подобные тенденции обнаружены и при исследовании плазмы крови, взятой из лучевой артерии и V. portae. Важно отметить, что при снижении содержания МСМ в бассейне V. portae уровни их в плазме крови, взятой из подключичной вены и артерии, повышаются. Исследование содержания МСМ на и в эритроцитах не выявлено значимых изменений уровней МСМ. Однако, сравнительный анализ образцов крови, взятых из исследуемых бассейнов, показал закономерность, выявленную нами при исследовании содержания МСМ в плазме крови - снижение уровней последних в V. portae на 1 и 3 сутки при сохранении или увеличении содержания МСМ в крови подключичной вены и лучевой артерии в те же сроки.

При исследовании уровней МСМ в моче выявлено достоверное повышение содержания последних на третьи сутки по сравнению с исходными данными и показателями на 1 сутки после операции.

Изучение содержания продуктов перекисного окисления липидов выявило достоверное увеличение содержания диеновых конъюгатов (ДК) в крови, взятой из подключичной вены на 1 и 3 сутки после операции по сравнению с исходными данными и данными, полученными во время операции. Напротив, в крови, взятой из V. portae в тех же точках, получена тенденция к снижению содержания ДК. Кроме того, получены достоверно значимые различия в содержании ДК в V. portae и подключичной вене на 1 и 3 сутки исследования. Выявлено также, что уровни малонового диальдегида (МДА) оставались достоверно неразличимыми на протяжении наблюдения как в подключичной вене, так и в V. portae.

Таким образом, полученные результаты свидетельствуют о том, что в послеоперационном периоде происходит снижение процессов катаболизма и перекисного окисления липидов в области травматического воздействия - желудочно-кишечного тракта. Это, вероятно, может служить косвенным показателем благоприятного влияния перидурального блока на дисбаланс вегетативной импульсации, возникающий во время оперативного вмешательства.

Повышенное содержание маркеров эндогенной интоксикации в большом круге кровообращения на 3 сутки при сниженном содержании их в бассейне V. portae наводит на мысль о возможном дополнительном пути дренирования кишечника через систему лимфатических сосудов, что, безусловно, требует дальнейших исследований.

ВЛИЯНИЕ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ОПУХОЛЕВОГО ПРОЦЕССА НА ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ РАКОМ ПИЩЕВОДА

Павелец К.В., Марочкин Н.Е.

Санкт-Петербургская педиатрическая медицинская академия и Мариинская больница

Отдаленные результаты хирургического лечения рака пищевода на протяжении многих десятилетий остаются удручающими. Пятилетняя выживаемость колеблется от 8,6 % до 15 % соответственно. Вместе с тем, за последние годы наметилась определенная динамика в сторону улучшения этих показателей. Так, отдельным отечественным и зарубежным специалистам удается достигнуть пятилетней выживаемости в пределах 26-30 %, а при сочетании хирургического лечения с лучевой терапией - 35-46%. Такому прогрессу способствовал отказ от операции Добромыслова-Торака, как заведомо нерадикального и калечащего вмешательства в пользу одноэтапного оперативного пособия с внутриплевральной или внутримедиастинальной эзофагогастро-пластикой и непременное производство расширенной двух - или трехуровневой лимфодиссекции (шейной, грудной и брюшной).

Нами, в последнее время, пересмотрена методика производства оперативного вмешательства. Основное внимание уделяется максимальному расширению радикализма и объему оперативного пособия. Это позволило нам рассмотреть вопросы эффективности хирургического лечения рака пищевода применительно к новым условиям и подходам к этой сложной проблеме.

За последние 10 лет, из клиники выписаны 185 больных, которым была произведена радикальная операция по поводу рака грудного отдела пищевода. Средний возраст пациентов колебался от 31 до 81г. Локализация опухоли в большинстве случаев (64,3%) находилась в среднегрудном отделе пищевода с переходом в 9,2 % наблюдений на ниже или вышележащие его сегменты. Почти в два раза реже (32,4%) отмечалось поражение нижнегрудного отдела и еще реже - в единичных случаях - верхнегрудного (2,2%) и абдоминального (1,1%). Степень инвазии опухоли соответствовала T1 у 9 пациентов (4,9%), T2 - у 24 чел. (13,8%), T3 - у 101 больного (54,6%) и T4 - у 51(27,5%). Метастатическое поражение лимфатических узлов выявлено у 133 больных (71,9%). При этом изолированное поражение лимфоузлов средостения наблюдалось в 35,3% случаев, паракардиальных лимфоузлов и зоны чревного ствола - в 30,8% и сочетанное - в 33, 9% . В 72% наблюдений заболевание находилось в далеко зашедшей стадии своего развития.

Частота метастазирования не зависела от локализации процесса и наблюдалась почти в равной степени одинаково при раке средней и нижней трети грудного отдела пищевода.

Таким образом, зоной наиболее частого метастазирования рака пищевода являются лимфатические узлы всего заднего средостения, от купола плевральной полости до диафрагмы, паракардиальный лимфатический коллектор и лимфоузлы зоны чревного ствола.

Хирургическое вмешательство включает в себя резекцию грудного отдела пищевода, части кардиального отдела желудка и расширенную двухуровневую лимфодиссекцию. В целях соблюдения максимальной абластичности операции, последняя всегда начиналась с брюшного этапа с полной его реализацией. Лимфодиссекция включала в себя скелетизацию ножек диафрагмы, абдоминального отдела аорты вместе с чревным стволом, общей печеночной и селезеночной артерий на всем протяжении и верхнего края селезеночной вены за счет удаления ретропанкреатических лимфатических узлов. Грудной этап вмешательства начинался с мобилизации и пересечения пищевода выше опухоли, лигирования грудного лимфатического протока над диафрагмой и на уровне непарной вены. Только после этого приступали к мобилизации пищевода, начиная с этапа отделения его от аорты. Внутригрудная лимфодиссекция включала в себя удаление в максимальном объеме клетчатки заднего средостения от купола плевральной полости до диафрагмы. Завершающей стадией операции являлось формирование в куполе плевральной полости инвагинационного пищеводно-желудочного анастомоза с погружением его в средостение, в ложе удаленного пищевода.

Отдаленные результаты оказались следующими. Общая годичная выживаемость составила 75,2%, двухгодичная - 43,8%, трехгодичная - 38,9%, четырехлетняя - 26,9%, пятилетняя - 24,8%. Наиболее достоверным фактором, определявшим дальнейшую судьбу оперированных, являлось поражение раковым процессом лимфатического аппарата. Так, при отсутствии метастазов в регионарных лимфатических узлах выживаемость по годам составила, соответственно, 88,4%, 68,1%, 66,7%, 50,0% и 44,0%. При наличии метастазов эти показатели оказались погодично в среднем в 2-3 раза ниже. Но особенно неудовлетворительные результаты отмечались при наличии метастазов одновременно в нескольких лимфатических узлах с различными зонами их расположения в средостении и брюшной полости.

При различной степени инвазии опухоли (Т1, Т2, Т3, T4) и отсутствие поражения регионарных лимфоузлов, пятилетняя выживаемость составила не менее 50%. А при сочетании показателей T и N1, т.е. при поражении лимфоузлов, отдаленные результаты резко ухудшались и составили 46,7% при T2N1, 15,9% при T3N1 и 0% при T4N1.

Далее мы проанализировали влияние на показатель выживаемости больных объема производимой лимфодиссекции. С этой целью сопоставили результаты лечения у двух достаточно сравнимых между собой групп больных. Пациенты одной из них (87 чел.) были оперированы в период с 1989 по 1994 гг. Главной целью этого периода было изыскание путей максимального снижения послеоперационной летальности. Удаление регионарных лимфатических узлов у этой группы больных носило преимущественно избирательный характер и касалось зоны пораженных лимфатических узлов. Погодичная выживаемость в этой группе составила, соответственно, 66,3%, 41,5%, 34,7%, 24,8% и 21,6%.

Вторую группу составили 98 больных, оперированных с 1995 по 1999гг. Отличительной особенностью этого времени явилось стремление к повышению степени радикализма операции за счет производства расширенной двухуровневой лимфодиссекции и соблюдение в наибольшей мере принципа абластичности вмешательства. Отдаленные результаты в данной группе составили, соответственно, 81,3%, 45,9%, 45,2%, 28,6 % и 28,0%.

Полученные результаты показали, что расширенная двухуровневая лимфодиссекция значительно способствовала увеличению выживаемости.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Таким образом, онкологические результаты хирургического лечения рака пищевода в наибольшей мере определяется наличием метастазов, степенью инвазии опухоли и радикализмом оперативного вмешательства.

При опухолях T1, T2, T3 и отсутствии метастазов в регионарных лимфатических узлах, резекция пищевода в сочетании с расширенной двухуровневой лимфодиссекцией является достаточно радикальным пособием, способным обеспечить пятилетнюю выживаемость более чем у 50% оперированных.

При метастатическом поражении регионарных лимфатических узлов только при опухолях со степенью инвазии T1-T2 можно рассчитывать на высокие показатели за счет производства расширенной двухуровневой лимфодиссекции.

При опухолях T3N1, T4N1 и особенно, при одновременном поражении нескольких лимфатических коллекторов, пятилетняя выживаемость не превышала 0-15,9%, независимо от степени радикализма хирургического вмешательства. Оперативное лечение на этой стадии заболевания следует рассматривать как паллиативное пособие и его непременно следует сочетать с химио-лучевой терапией.

КОНСЕРВАТИВНАЯ ТЕРАПИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ГНОЙНО-ДЕСТРУКТИВНЫМИ ФОРМАМИ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ

Петрова В.В., Спесивцев Ю.А., Бубнов А.Н., Егоренков М.В.

Кафедра общей хирургии СПбГПМА (зав. кафедрой - проф. М.П.Королев). 
Кафедра оперативной хирургии и топографической анатомии СПбГПМА 
(зав. кафедрой - проф. А.Н.Бубнов).
 Санкт-Петербургский Центр по лечению хирургических инфекций 
(главный врач - Ю.Л.Блюштейн).

Консервативная терапия,проводимая нашим пациентам,включала комплекс лечебных мероприятий в до-и послеоперационном периодах. . Эти мероприятия проводились с целью достижения положительной динамики течения раневого процесса,расширения возможностей выполнения органосохраняющих оперативных вмешательств на диабетической стопе, стабилизации соматического статуса больных. Консервативная терапия включала в себя следующие разделы:

1. Антибиотикотерапия;

2. Синтемная энзимотерапия;

3. Сосудистая терапия;

4. Метаболическая терапия;

5. Иммунокоррегирующая терапия;

6. Новокаиновая блокада большеберцового нерва в медиальном лодыжковом канале.

Антибиотикотерапия занимала одно из ведущих мест в комплексном лечении гнойно-некротических форм синдрома диабетической стопы. Эффект от терапии оценивался клинически на 2-3 сутки лечения, бактериологически на 7-10 сутки лечения. При лечении гнойно-некротических поражений мягких тканей длительность лечения составляла 1-2 месяца, при лечении остеомиелита - 2-3 месяца. Предпочтение отдавалось препаратам, обладающим высокой биодоступностью, вследствие нарушения проницаемости сосудистой стенки, отечности тканей и ишемии. Высокой биодоступностью обладают фторхинолоны (ципрофлоксацин, моксифлоксацин), аминогликозиды (гентамицин, тобрамицин, селемицин) и линкозамины (медоглицин). Кроме того, выбор препаратов основывался на наличии высокой чувствительности к ним главных возбудителей гнойно-некротических процессов (St. aureus в ассоциациях), а также на лимфотропных свойствах антибиотиков.

Введение антибиотикопрепаратов осуществлялось сочетанно: фторхинолоны, цефалоспарины и линкозамины вводились внутримышечно в средней терапевтической дозе 500-1000мг 2-3 раза в сутки, аминогликозиды вводились лимфотропно в первый межпальцевой промежуток стопы или в среднюю треть голени пораженной конечности по ее задней поверхности из расчета 5 мг/кг однократно. Совместное внутримышечное и лимфотропное введение антибиотиков осуществлялось в течении 7-10 суток. Далее внутримышечное введение препаратов продолжалось до 14 суток, после чего больные продолжали получать антибиотики перорально еще 7 дней. Если у больного имелись признаки остеомиелита, то при назначении антибиотиков учитывалась способность препарата концентрироваться в костной ткани, что обуславливало назначение линкомицина или клиндамицина по 0,5-1гр 2-3 раза в день внутримышечно или внутривенно в течении 7-14 суток.

Одновременно с антибиотикотерапией пациентам проводилась системная энзимотерапия препаратами вобэнзим по 5-10 таблеток 3 раза в сутки или флогэнзим по 3 таблетки 3 раза в сутки в течение 10 дней. Применение данных средств позволяло повысить эффективность действия вводимых антибиотиков за счет увеличения биодоступности последних, а также целенаправленного преодоления гликокаликсного микробного барьера.

Ввиду наличия у всех пациентов поражения периферических артерий нижних конечностей различной степени выраженности, им назначались сосудистые препараты с целью коррекции хронической артериальной недостаточности (ХАН). Наиболее часто использовались следующие лекарственные средства: трентал в дозе 800-1200мг в сутки перорально, гепарин 25000 единиц в сутки подкожно, ацетилсалициловая кислота по 250мг 3 раза в сутки перорально.

Метаболическая терапия, проводимая с целью коррекции полинейропатии осуществлялась введением тиоктацида в дозе 600мг в сутки внутривенно в течении 10 дней. Далее пациенты переводились на пероральный прием препарата по 600мг в сутки в течение 1 месяца для поддержания клинического эффекта.

Иммунокоррегирующая терапия проводилась при выраженных симптомах общей интоксикации организма или при угрозе развития бактериально-токсического шока и осуществлялась введением ронколейкина по 500 тыс. единиц внутривенно капельно 1 раз в 2 дня (всего 3 введения).

Новокаиновая блокада большеберцового нерва в медиальном лодыжковом канале проводилась для уменьшения сдавливания сосудисто-нервного пучка при «тоннельном» синдроме и улучшения трофики нервной ткани и осуществлялась введением 2% раствора новокаина (при непереносимости - лидокаина) 10мл в сочетании с 1% раствором глутоксима 2 мл (для улучшения обменных процессов в нервном волокне).

Применение «терапии сопровождения» у 98 пациентов с синдромом диабетической стопы, находящихся на лечении в 4 XO ЦЛХИ, позволило нам оптимизировать течение раневого процесса у них за счет локализации гнойно-некротических изменений к исходу 3-4 суток, более быстрого устранения отека дистальных отделов конечностей, ликвидации лимфангита и лимфаденита, формирования более полноценной демаркации нежизнеспособных тканей, частичного восстановления болевой, тактильной, температурной и вибрационной чувствительности.

ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ГНОЙНО-НЕКРОТИЧЕСКИМИ ФОРМАМИ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ

Петрова В.В., Спесивцев Ю.А., Бубнов А.Н., Егоренков М.В., Пашко А.А.

Кафедра общей хирургии СПбГПМА (зав. кафедрой - проф. М.П.Королев)
Кафедра оперативной хирургии и топографической анатомии СПбГПМА
(зав. кафедрой - проф. А.Н.Бубнов)
 Санкт-Петербургский Центр по лечению хирургических инфекций
(главный врач - Ю.Л.Блюштейн).

Хирургическое лечение пациентов с гнойно-некротическими формами синдрома диабетической стопы включало в себя проведение оперативных вмешательств,различных по объему,осуществляемых как в экстренном, так и в плановом порядке.

Различные виды операций были сделаны 98 пациентам с гнойно-деструктивными формами синдрома диабетической стопы,находящимся на лечении в ЦЛХИ в период с февраля 1999 по февраль 2000 года.

Экстренные оперативные вмешательства проводились в течение 24 часов от момента поступления больного в стационар по следующим показаниям:

· Быстрое(в течение нескольких часов) распространение деструктивного процесса по тыльной или подошвенной поверхности стопы с развитием обширной гнойно-некротической флегмоны стопы - 6 человек.

· Нарастание симтомов общей интоксикации организма, что в совокупности могло привести к угрозе развития у пациента бактериально-токсического шока-8 человек.

Влажная гангрена стопы с распространением выше уровня голеностопного сустава-10 человек

Срочные оперативные вмешательства проводились в течение 2-3 суток от момента поступления больного в стационар, после всестороннего обследования пациента, проведения всего комплекса диагностических исследований и тщательной предоперационной подготовки.

Предоперационная подготовка включала в себя дезинтоксикационную терапию, антибиотикотерапию (сочетание в/м и лимфотропного введения препаратов), системную энзимотерапию (вобэнзим и флогэнзим), сосудистую терапию, метаболическую терапию (тиоктацид), иммунокоррегирующую терапию (ронколейкин), проведение новокаиновых блокад большеберцового нерва в медиальном лодыжковом канале.

Срочные оперативные вмешательства проводились по следующим показаниям:

· Некротические флегмоны тыла и подошвы стопы - 19 человек.

· Влажная гангрена пальцев с распространением на окружающую клетчатку, фасции, сухожилия - 33 человека.

· Гангрена дистальных отделов стопы - 22 человека

· При проведении хирургических операций нами соблюдались следующие принципы:

· Разрезы на тыле и подошве делались линейные, в продольном направлении, отступя от проекционных линий артерий.

· После вскрытия и опорожнения гнойников производилась этапная некрэктомия - иссечение апоневроза, деструктурированных сухожилий, других некротизированных тканей стопы.

· Ампутации пальцев стопы проводились в сочетании с резекцией головок головок плюсневых костей, иссечением капсулы плюсне-фалангового сустава.

· Остановка кровотечения в ране осуществлялась электрокоагуляцией, так как наличие инородных материалов в ране приводило к формированию новых очагов некроза.

· Дренирование производилось рыхло уложенными марлевыми тампонами, сухими или с раствором димексида, во избежании образования пролежней.

· Ушивания ран также не производилось.

При распространении гнойно-некротического процесса до пяточной области по подошвенной поверхности стопы или до уровня голеностопного сустава по тыльной поверхности стопы, а также при отсутствии пульсации в тыльной артерии стопы и артериях голени и отсутствие чувствительности на стопе операцией выбора являлась так называемая «высокая» ампутация на уровне:

· верхней трети голени (кожно-фасциальная ампутация по Тилю);

· средней трети бедра (кожно-фасциальная ампутация по способу Пирогова).

Ампутация на уровне голени выполнялась у относительно молодых (до 60 лет) пациентов, имеющих потенциальные возможности для протезирования культи - 7 человек. У пациентов старше 60 лет или при наличии тяжелой сопутствующей патологии выполнялась ампутация на уровне средней трети бедра - 31 человек.

Выработанная хирургическая тактика позволила снизить частоту повторных операций с 37% до 14%. Кроме того, расширилась возможность выполнения вторичной хирургической обработки ран стопы:

1. наложением вторичных швов,

2. проведением аутодермопластики расщепленным перфорированным кожным лоскутом.

Уменьшение числа повторных операций и «высоких» ампутаций привело к снижению летальности у данной категории пациентов с 6,8% до 1,8%.

ЗНАЧЕНИЕ СОЧЕТАННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА В РАЗВИТИИ ПОСТХОЛЕЦИСТЭКТОМИЧЕСКОГО СИНДРОМА У БОЛЬНЫХ С ЖЕЛЧНО-КАМЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ

Пучков К.В., Мартынов М.М., Филимонов В.Б.

Кафедра хирургии и ОВП с курсом эндохирургии ФПДО
Рязанского ГМУ им. акад. И.П. Павлова
Кафедра факультетской хирургии Рязанского ГМУ им. акад. И.П. Павлова
Областной центр эндохирургии
г. Рязань

Одной из причин отсутствия положительного эффекта после холецистэктомии, являются недиагностированные и нелеченые, как до так и после операции, заболевания органов гепатопанкреатодуоденальной зоны и других отделов желудочно-кишечного тракта. Пациенты, перенесшие холецистэктомию долго и часто безуспешно лечатся в гастроэнтерологических стационарах, с диагнозом постхолецистэктомический синдром. Однако при более углубленном обследовании выявляются заболевания, которые определяет клиническую симптоматику страдания.

Цель нашего исследования - выявление сочетанных заболеваний желудочно-кишечного тракта в развитии постхолецистэктомического синдрома у больных, перенесших холецистэктомию. Для этого нами выполнен анализ двух групп больных.

1 группа, больные, находящиеся на лечении в гастроэнтерологическом отделении 4 городской больницы с диагнозом постхолецистэктомический синдром в период с 1995 по 1998 года включительно (137 историй болезни). 122 пациента оперированы «открытым» способом и 15 лапароскопическим. По нозологическим формам, выявленным во время обследования, больные распределились следующим образом.

· Хр. персистирующий гепатит 37 человек (27,3%)

· Хр. холангит 36 человек (26,6) %

· Дискинезии желчевыводящих путей 35 человек (25,4%)

· Хронический панкреатит 21 человек (15%)

· Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 2 пациента (1,5%)

· Язвенная болезнь желудка и 12ПК 4 человека (2,7%)

· Прочие заболевания 2 пациента (1,5%)

Кроме того, при анализе результатов обследования больных выявились заболевания, сопровождающиеся яркой клинической картиной, такие как эрозии желудка и 12ПК, недостаточность кардии, колиты различной локализации, дисбактериоз кишечника, хронический пиелонефрит, дуоденогастральный рефлюкс. Полученные результаты свидетельствуют о том, что во время обследования и проведения первичной операции не учитывались сопутствующие заболевания гепатогастродуоденальной зоны, которые во многих случаях и определили причину страдания в отдаленном послеоперационном периоде.

2-ая группа - это 2230 больных, оперированных по поводу желчно-каменной болезни в отделении лапароскопической хирургии и гинекологии ОКБ г. Рязани с 1995 по 2001 год. Выявлено сочетание данной патологии в 130 (5,8%) случаях с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы и рефлюксной болезнью, в 84 (3,8%) случаях с язвенной болезнью желудка и 12ПК, 12 (0,5%) случаях сочетание ЖКБ с язвенной болезнью желудка и 12 ПК и грыжей пищеводного отверстия диафрагмы (триада Кастена), сочетание холедохолитиаза и стеноза БДС отмечено в 176 (7,9%) случаях. Всем этим больным проводились симультанные хирургические и эндоскопические оперативные вмешательства. При выявлении клинической симптоматики, соответствующей вышеуказанным заболеваниям мы применяли в качестве дополнительных методов обследования расширенный алгоритм обследования, включающий: фракционное исследование желудочного сока, полипозиционную рентгеноскопию желудка и 12ПК, суточный рН-мониторинг пищевода и желудка и др.

Таким образом, учет клинической симптоматики, расширенный алгоритм обследования больных при сопутствующих желчно-каменной болезни заболеваниях и соответствующая их коррекция позволяет избежать во многих случаях развития постхолецистэктомического синдрома.

ТРУДНОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ МИАСТЕНИЧЕСКИХ ТИМОМ

Романчишен А.Ф., Залмовер Е.А., Пилькевич О.Я.

Центр хирургии органов эндокринной системы г. Санкт-Петербурга

Генерализованная миастения, или болезнь Эрба-Гольдфлама - органонеспецифическое аутоиммунное заболевание из группы антительных болезней рецепторов, клинически проявляющееся слабостью и патологической утомляемостью разных групп поперечнополосатых мышц. Патогенез генерализованной миастении связан с аутоантителами к ацетилхолиновым рецепторам (АХР), способных блокировать, повреждать или ускорять деградацию ацетилхолиновых рецепторов постсинаптической мембраны нервно-мышечных синапсов поперечно-полосатых мышц, что нарушает нервно-мышечную передачу.

1. Принципиально существует 3 механизма уменьшения числа АХР:

2. Ускорение эндоцитоза и деградации АХР (перекрестный блок АХР антителами или комплексом Fab-антиFab IgG является сигналом к ускорению декомпозиции вновь образованных комплексов путем фагоцитоза; в дискомплексации фагосом принимают участие лизосомы; продолжающийся процесс приводит к выравниванию и уплощению постсинаптической мембраны).

3. Функциональная блокада мест связывания ацетилхолина на АХР (IgG блокируют места связывания АХ на АХ-рецепторе, тем самым затрудняя контакт АХ с рецептором; попав в синаптическую щель, АХ расщепляется АХЭ на ацетат и холин).

4. Комплемент-опосредованный лизис постсинаптической мембраны (происходит в результате запуска каскада энзимных реакций, исходом которых является нарушение осморегуляции, в ряде случаев приводящих к гибели синапса).

В настоящее время клиническая картина миастении изучена достаточно детально, однако еще не редко это заболевание диагностируется весьма поздно - лишь через 5-10 лет после появления первых симптомов заболевания. Заболеваемость среди женщин приблизительно в 3 раза чаще, чем у мужчин, и дебют заболевания возникает у женщин в более молодом возрасте.

Наиболее частым морфологическим субстратом, выявляемым при миастении, является гиперплазия вилочковой железы. Нередко (примерно в 15% случаев) причиной генерализованной миастении являются тимомы - опухоли вилочковой железы, которые являются наиболее часто встречающимися новообразованиями переднего средостения. Около 40-50% больных с тимомами имеют сопутствующую myasthenia gravis.

Базисной терапией миастении является назначение антихолинэстеразных препаратов, из которых в клинической практике наиболее часто применяют прозерин и калимин, в сочетании с препаратами калия или спиронолактонами. Нередко в качестве дополнительного компонента лечения используют глюкокортикоиды.

Новообразования вилочковой железы являются абсолютным показанием к оперативному лечению. Патогенетически оправданной является тимэктомия при паренхиматозной гиперплазии вилочковой железы. Положительный эффект от оперативного метода лечения при неопухолевых изменениях тимуса в среднем составляет около 80%. Тимомэктомия, по данным литературы, эффективна в 50-60% случаев. У части больных неэффективность хирургического лечения обусловлена рецидивом опухоли вилочковой железы или наличием аберратных долек тимуса, которые могут встречаться в 25% наблюдений.

По показаниям используется иммуносупрессивная терапия азатиоприном, плазмаферез, применение иммуноглобулинов. К лучевой терапии прибегают после удаления опухолей тимуса, при резидуальном тимусе, нерезектабельных опухолях вилочковой железы.

У двух пациентов, проходивших лечение на наших клинических базах, мы столкнулись с затруднениями в диагностике и лечении миастении, вызванной новообразованиями вилочковой железы.

Наблюдение 1. Больная Б., 22 лет, была консультирована в Городском центре хирургии органов эндокринной системы 15.11.98 года по поводу новообразования передне-верхнего средостения, сочетающегося с генерализованной миастенией средней степени тяжести.

Из анамнеза известно, что с 1993 г. больная отмечает приступы слабости в нижних конечностях, а с 1995 года самостоятельно не передвигается. В поликлинике по месту жительства диагностирован рассеянный склероз.

В октябре 1998 г. поступила в неврологическое отделение ЦМСЧ-122, где заподозрена миастения. При компьютерной томографии (КТ) в передне-верхнем средостении выявлено образование 2х3см, исходящее из тимуса. После проведения лечения прозерином больная начала самостоятельно передвигаться. По данным миографии характерного декремента амплитуды М-ответа получено не было.

23.11.98 г. операция - стернотомия, удаление вилочковой железы. Гистологическое заключение: возрастная инволюция вилочковой железы. Операция проводилась под контролем нервно-мышечной проводимости, к концу операции отмечалось существенное ее улучшение. Послеоперационный период гладкий, постепенно отмечала улучшение самочувствия, значительно возросла мышечная сила в нижних конечностях. Выписана на амбулаторное лечение с рекомендациями по приему 2 таб. прозерина.

В октябре 1999 года у больной вновь появились приступы мышечной слабости, увеличила дозу прозерина до 6-8 таб. в день. В декабре 1999 года при КТ выявлено образование передне-верхнего средостения 1х2см.

После курса дистанционной гамма-терапии в феврале-марте 2000 года с положительным эффектом (уменьшение объема образования вдвое) переведена на прием калимина.

В конце 2000г. вновь наросла мышечная слабость, доза калимина увеличена до 6-8 таб в день. 25.01.2001г. произведена стернотомия, удаление рецидивной опухоли вилочковой железы. Гистологическое заключение: гигантоклеточная тимома. Послеоперационный период гладкий, практически полностью восстановлена двигательная активность. Выписана с рекомендациями по приему 2 таб. калимина.

В данном наблюдении представлена возможность существования двух различных морфологических причин первичной и рецидивной миастении у одной больной.

Наблюдение 2. Больная М., 1949 г.р., поступила в ЦМСЧ-122 11.10.99 с подозрением на опухоль средостения. При поступлении жалобы на боли и увеличение в объеме мышц конечностей, боли в крупных суставах, субфебрилитет, постепенно нарастающие дисфонию, дизартрию и дисфагию.

При КТ органов малого таза - малый таз полностью выполнен патологическим образованием размерами 14х11х16см, исходящим из матки (фибромиома?).

КТ грудной клетки: в передне-среднем средостении слева определяется патологическое объемное образование размерами 5,5х5,0см, плотно прилежащее к сердечной сумке. Заключение: тимома.

В ночь с 13 на 14 октября состояние резко ухудшилось, произошла остановка дыхания и больная была переведена в реанимационное лечение на ИВЛ.

Дифференциальный диагноз проводился между: тимомой с генерализованной миастенией (тяжелая форма с дыхательными расстройствами и сердечно-сосудистыми нарушениями) и миастеническим синдромом Ламберта-Итона, обусловленным опухолью матки. Кроме того, не исключалось нарушение спинального кровообращения в связи с опухолью органа малого таза значительных размеров.

21.10.99 произведена электромиография, при которой признаков нарушения нервно-мышечной передачи не выявлено. Между тем терапия прозерином в предельно больших дозах была эффективна.

22.10.99 для продленной интубации трахеи наложена трахеостома.

Операция 30.10.99: стернотомия, тимэктомия, удаление опухоли средостения.

В послеоперационном периоде отмечались двусторонняя пневмония, пролежень в области крестца, острый цистит. Получала антихолинэстеразную терапию в убывающей дозе, переливания крови и плазмы, плазмаферез, массаж, ЛФК, ГБО.

17.11.99 переведена на самостоятельное дыхание, затем деканюлирована. Увеличились сила и амплитуда движений, начала принимать пищу самостоятельно, ходить без посторонней помощи, восстановилось свободное дыхание, глотание и речь. Получала таблетированный прозерин 6 таблеток в сутки.

Гистологическое исследование опухоли № 5376: лимфоидная тимома с отдельными веретеноклеточными участками.

20.01.00 операция - экстирпация матки без придатков. Матка увеличена до 24-25 недель беременности, пальпаторно размягчена. Препарат: на разрезе массивный некроз фиброматозного узла с нагноением (жидкого гноя около 700мл). Послеоперационный период гладкий. Выписана в удовлетворительном состоянии, получает калимин.

ДИАГНОЗ ОСНОВНОЙ: Лимфоидная тимома. Генерализованная форма миастении с нарушением дыхательной и сердечно-сосудистой систем.

Осложнения основного диагноза: Пролежень в области крестца. Двусторонняя нижнедолевая пневмония. Острый цистит.

Сопутствующий диагноз: Гигантская фибромиома матки с некрозом фиброматозного узла.

Таким образом, до настоящего времени диагностика и лечение миастении является сложной задачей. Даже при выявлении новообразований средостения, сочетающихся с мышечной слабостью, для диагностики миастении требуется проведение тщательного дифференциального диагноза с другими формами неврологических заболеваний.

СИНДРОМ МНОЖЕСТВЕННОЙ ЭНДОКРИННОЙ НЕОПЛАЗИИ IIА ТИПА (СИНДРОМ СИППЛА): НАБЛЮДЕНИЕ СЕМЬИ С ТРЕМЯ СЛУЧАЯМИ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Романчишен А.Ф., Краснов Л.М., Колосюк В.А.

СПб центр хирургической эндокринологии, кафедра госпитальной хирургии СПбГПМА (зав. кафедрой и рук. центра — проф. А.Ф.Романчишен)

Синдром Сиппла является редким заболеванием из группы множественных эндокринных неоплазий (МЭН). В состав синдрома Сиппла (МЭН IIа типа) входят: медуллярный рак щитовидной железы (РЩЖ), феохромоцитома и гиперпаратиреоз. Все новообразования, входящие в состав синдрома Сиппла, подлежат только хирургическому лечению. Однако до сих пор продолжаются международные исследования, имеющие своей целью выработку тактических деталей этих операций.

В связи с этим мы хотели бы представить редкое наблюдение. В 1995г. в клинику обратился пациент С.Ю. 19 лет, который несколько месяцев назад выявил у себя узловое образование на передней поверхности шеи, ощущавшееся при глотании как «комок в горле». При клиническом исследовании обнаруживался плотный, ограниченно подвижный узел диаметром около 4,5см в левой доле ЩЖ, а также цепочка плотных безболезненных округлых лимфатических узлов от 1 до 1,5см в диаметре по ходу сосудистого пучка шеи слева. По данным УЗИ узел имел солидное строение. Уровни тиреоидных и тиреотропного гормонов, кальция в крови были в пределах нормы. Больной оперирован — выявлено, что узел в ЩЖ выходит за пределы органа и инфильтрирует трахею. По ходу сосудисто-нервного пучка шеи слева имеются увеличенные лимфатические узлы, напоминающие на разрезе структуру узла в ЩЖ. Выполнена тиреоидэктомия, модифицированная футлярно-фасциальная диссекция шейной клетчатки слева. Послеоперационное течение без осложнений. Гистологическое заключение: медуллярный РЩЖ с метастазами в лимфатических узлах шеи (T4N1aM0). Выписан в удовлетворительном состоянии, получает заместительную терапию в дозе 175мг L-тироксина в сутки.

При выяснении семейного анамнеза установлено, что отец пациента С.Ю. оперирован по поводу какого-то заболевания ЩЖ, а, кроме того, в течение нескольких лет страдает приступами артериальной гипертензии. На тот момент и в последующем отец больного от обследования и лечения в клинике отказывался. Родственники по материнской линии здоровы, о некоторых кровных родственников сведения отсутствуют. Тем не менее, учитывая данные гистологического исследования, всем родным больного С.Ю. было рекомендован осмотр в клинике.

Через полтора года был осмотрен старший брат — С.А., 23 лет, обнаружен плотный узел диаметром 1см в правой доле ЩЖ. По клинико-лабораторным данным — эутиреоз, содержание кальция в крови в пределах нормы. Оперирован — узел в правой доле ЩЖ белесый, без четких границ, плотной консистенции, кроме того, в верхнем полюсе левой доли обнаружен аналогичный узелок диаметром 0,4см, шейные лимфатические узлы макроскопически не изменены. Выполнена тиреоидэктомия, биопсия клетчатки шеи с двух сторон. Послеоперационный период без осложнений. Гистологическое заключение: мультицентрический медуллярный РЩЖ (T1N0M0). Выписан из клиники в удовлетворительном состоянии, получает заместительную терапию в дозе 150мг L-тироксина в сутки.

Через 2 года, в январе 2000г. старший брат (С.А., 25 лет) обратился в клинику с жалобами на приступы головной боли с дрожью, чувством страха. После приступа отмечал слабость, сонливость. Данные жалобы появились около месяца назад. Во время приступов обращался в службу неотложной помощи. Артериальное давление достигало 170 -175/90 мм рт.ст., вводился раствор сернокислой магнезии. При поступлении в клинику состояние удовлетворительное. Отмечается небольшая гиперемия лица. Пульс ритмичный, 82 уд/мин, артериальное давление 130/80 мм рт.ст. Область операционного рубца на шее без особенностей, шейные лимфатические узлы пальпаторно не увеличены. В биохимическом анализе крови обнаруживается незначительная гипергликемия (7,8 ммоль/л), содержание кальция в крови — 2,56 ммоль/л, уровень тиреотропного гормона — 1,3мМЕ/мл. При УЗИ в области левого надпочечника обнаружено жидкостно-солидное образование диаметром 3,5 см. С помощью компьютерной томографии также выявлено округлое образование в области левого надпочечника с четкими контурами, неоднородной плотности, диаметром 3,3см. Суточная экскреция катехоламинов значительно превышала нормальные показатели. Содержание адреналина в суточной моче составляло 351нмоль (при норме 0-70,45нмоль/сут), норадреналина — 607,8нмоль (при норме 0-95нмоль/сут), ванилилминдальной кислоты — 14,4мг (при норме 1-8мг/сут).

Таким образом, была диагностирована феохромоцитома левого надпочечника.

Началась подготовка к операции, которая заключалась в пероральном приеме празозина в дозе 0,5мг в день с постепенным повышением ее до 1,5мг в течение 6 дней. Во время нахождения в клинике тяжелых гипертонических кризов не было, систолическое артериальное давление стабильно удерживалось в пределах 125-130 мм рт.ст. После подготовки больной оперирован. Произведена левосторонняя боковая торакотомия, френолюмботомия, адреналэктомия. Удалена опухоль левого надпочечника диаметром около 5 см, в капсуле, на которой был распластан корковый слой. В процессе операции необходимости в интенсивных мероприятиях не возникало. Выраженных нарушений сердечного ритма, резких падений и подъемов артериального давления не было. В качестве антигипертензивных средств использовались ганглиоблокаторы и нитроглицерин.

Послеоперационный период протекал без осложнений, больной был выписан на десятые сутки.

Гистологическое заключение — феохромоцитома.

Отец, в течение долгого времени отказывавшийся от обследования и лечения, умер внезапно в начале февраля 2000г. При аутопсии обнаружена опухоль надпочечника массой 1000 г с массивным кровоизлиянием и очагами некрозов. На тот момент младшему брату (С.Ю.) был 21 год. Ему было настоятельно рекомендовано обследование. Была выявлена высокая экскреция катехоламинов с суточной мочой: содержание адреналина составляло 397нмоль, норадреналина — 540,1нмоль.

Пациент С.Ю. госпитализирован в клинику.

При расспросе выяснилось, что в течение последнего месяца он дважды отмечал приступы сердцебиения в ночное время, но не придал этому значения. Из анамнеза известно, что в возрасте 1 года 10 месяцев больной оперирован по поводу врожденного гидронефроза, произведена правосторонняя нефрэктомия.

При поступлении в клинику состояние удовлетворительное, артериальное давление 120/70 мм рт.ст. Область операционного рубца на шее без особенностей, шейные лимфатические узлы пальпаторно не увеличены. Имеется операционный рубец в правой поясничной области после нефрэктомии. Клинически и лабораторно — эутиреоз. УЗИ органов живота обнаружило два округлых образования неоднородной структуры, с четкими контурами, 42 и 15мм в диаметре в верхней части ложа правой почки. При компьютерной томографии выявлено одно округлое образование в этой же

области, с ровными контурами, диаметром 43мм. Содержание кальция, фосфора, глюкозы в крови в пределах нормы. Для уточнения локализации предполагаемой феохромоцитомы, а также для исключения рецидива и метастазов медуллярного РЩЖ, произведено радиоизотопное сканирование с метайодобензилгуанидином (123J-MIBG). На серии сцинтиграмм выявлялся единственный очаг патологической гиперфиксации препарата в проекции правого надпочечника. Предоперационная подготовка не проводилась.

Больной С.Ю. оперирован 14.04.2000.

Выполнена правосторонняя торакофренолюмботомия, адреналэктомия. В верхней части ложа правой почки, в окружении рубцово-измененных тканей располагалась опухоль, состоящая из двух узлов 45 и 15мм в диаметре.

Послеоперационный период протекал без осложнений, пациент выписан на 10 сутки в удовлетворительном состоянии.

В настоящее время братья наблюдаются более года после операций, самочувствие их хорошее.

Таким образом, в данной семье наблюдался синдром Сиппла (МЭН 2а типа).

Необходимо отметить некоторые типичные и нетипичные проявления синдрома в описанных случаях.

Все трое больных, которых удалось выявить, были мужского пола, хотя половых различий при МЭН 2 типа обычно не наблюдается, поскольку путь передачи синдрома аутосомно-доминантный. Ни у кого из пациентов не было гиперпаратиреоза. Первым проявлением синдрома был медуллярный РЩЖ, который имел характерные для синдромов МЭН черты — мультиценрический рост, манифестацию в раннем возрасте, агрессивное течение с метастазированием в регионарные лимфатические узлы у младшего из братьев. У отца характер заболевания ЩЖ остался неизвестен. У всех троих больных феохромоцитомы были односторонними и доброкачественными, локализовались в надпочечниках. Требуется пожизненное наблюдение таких больных с ежегодными исследованиями экскреции катехоламинов, поскольку известна высокая частота билатеральных метахронных феохромоцитом при синдроме Сиппла. У всех троих больных отмечалась пароксизмальная форма артериальной гипертензии (у младшего брата — предположительно). По лабораторным данным в большей степени была повышена экскреция адреналина по сравнению с норадреналином. Следует отметить, что у младшего брата была более высокая экскреция адреналина по сравнению со старшим, при почти полном отсутствии клинических проявлений. Возможно, это связано с особенностями венозного оттока от опухоли, расположенной в рубцово-измененных тканях.

В заключение следует напомнить о необходимости целенаправленного поиска множественной эндокринной неоплазии в случаях медуллярного РЩЖ, особенно при семейных его формах. Если медуллярный РЩЖ выявлен до операции, обязательно необходимо исследование суточной экскреции катехоламинов во избежание осложнений во время операции, связанных с нераспознанной феохромоцитомой. Точную локализацию феохромоцитомы позволяет установить сканирование с метайодобензилгуанидином. Этот же метод может выявить локализацию метастазов и рецидивов медуллярного РЩЖ на доклинической стадии. Ультразвуковое исследование области надпочечников, как правило, дает лишь ориентировочную информацию, хотя, в описанном наблюдении точность этого метода оказалась выше, по сравнению с компьютерной томографией.

КЛИНИКО-ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПЕРВИЧНО-МНОЖЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ У БОЛЬНЫХ РАКОМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ.
Романчишен А.Ф., Колосюк В.А.

Кафедра госпитальной хирургии СПбГПМА 
(зав. каф. - проф. А.Ф. Романчишен)

Варианты первично-множественных опухолей с вовлечением щитовидной железы (ЩЖ) остаются на сегодняшний день практически неизученными.

За 20-летний период (с 1978 по 1997 годы) в клинике кафедры госпитальной хирургии СПбГПМА оперировано 12030 пациентов с зобом. РЩЖ отмечен у 949 больных (7,9%) и у 55 (5,8%) из них развивались злокачественные опухоли других локализаций. В 49 наблюдениях злокачественные внетиреоидные новообразования возникали у больных доброкачественными заболеваниями ЩЖ - узловыми формами эутиреоидного зоба, токсическим зобом и аутоиммунным тиреоидитом. Возраст пациентов на момент госпитализации в клинику колебался от 21 до 80 лет (в среднем - 54,8±0,57г.). Абсолютное большинство больных составили женщины - 98,7%, мужчин было всего 5. Необходимо отметить, что среди всех больных токсическим зобом, оперированных за 20-летний период, злокачественные опухоли других локализаций выявлялись лишь в 0,48% наблюдений (8 из 1659).

Частота гистологических форм РЩЖ среди обследованных пациентов не отличалась от общей популяции больных данной опухолью.

Проведенное исследование показало, что среди злокачественных опухолей у больных зобом наиболее часто встречались новообразования органов женской репродуктивной системы - рак молочной железы, рак эндометрия и рак яичников.

Далее следовали опухоли желудочно-кишечного тракта (раки толстой и прямой кишок, желудка). Характер заболевания ЩЖ незначительно влиял на данное распределение. Около 2/3 наблюдений внетиреоидных новообразований составили, так называемые, гормонозависимые (и, в частности, эстрогензависимые).

Большая часть (77,7%) «вторых» опухолей у больных тиреоидной патологией возникала метахронно, чаще всего - в пределах десятилетия до и после зоба. В случае РЩЖ средний свободный интервал составил 7,5±1,1г. При доброкачественных заболеваниях ЩЖ этот промежуток времени был почти в два раза больше - 13,7±1,3г. Следует отметить высокую частоту (38,3%) синхронных сочетаний в группе множественных злокачественных опухолей.

РЩЖ у больных полинеоплазией имел некоторые морфологические особенности - он реже по сравнению с контролем возникал на фоне зобноизмененной железы, что говорит о преимущественно экзогенном его происхождении. Клиническое его течение не имело заметных особенностей.

Злокачественные опухоли других локализаций у больных зобом протекали относительно благоприятно, что было связано с большим удельным весом высоко- и умереннодифференцированных форм. Кроме того, опухоли органов женской репродуктивной системы отличались медленным ростом первичного очага.

В основных и контрольной группах исследована частота эндокринно-обменных расстройств (ожирения, сахарного диабета II типа, атеросклероза, гипертонической болезни), поскольку указанные состояния способствуют развитию неопластических процессов. У больных первично-множественными злокачественными опухолями оказалась высокой частота ожирения (32,7%) по сравнению с контрольной группой. Женщины с сочетанием зоба и внетиреоидных новообразований отличались высокой частотой нарушений менструального цикла. У них чаще наблюдалось бесплодие, было большим число абортов.

Известно значение экзогенных факторов в происхождении опухолей. Анализ частоты профессиональных вредностей у обследованных больных показал, что у них гораздо чаще, чем в контроле, работа в течение 20 и более лет была связана с присутствием химических канцерогенов. При этом, наличие ионизирующей радиации встречалось одинаково часто в основных и контрольной группах. Еще одним важным фактором канцерогенеза считаются генетические аномалии. Исследование семейного анамнеза у больных множественными новообразованиями выявило высокую частоту онкологических заболеваний у кровных родственников.

Средние концентрации холестерина, бета-липопротеидов и триглицеридов у пациентов с множественными опухолями были выше, чем в контроле. Липидный обмен тесно связан с функциональной активностью ЩЖ. Исследование секреции тиреоидных гормонов у больных полинеоплазией обнаружило явления скрытого гипотиреоза. У этих больных имелись расстройства как периферического, так и центрального звеньев тиреоидного гомеостата. Исследование секреции гонадотропинов у больных полинеоплазией обнаружило относительную гиперпролактинемию, более высокие уровни фолликулостимулирующего и лютеинизирующего гормонов по сравнению с контролем. Наиболее высокие концентрации ФСГ и пролактина отмечались при доброкачественном характере заболеваний ЩЖ, а наиболее высокое содержание ЛГ было у больных множественными злокачественными опухолями.

При сравнении различных методов лечения в обследованных группах было установлено, что среди гинекологических операций самое неблагоприятное воздействие на тиреоидную систему оказывает удаление матки с двумя яичниками или двухсторонняя овариэктомия. Выяснить влияние объема резекции ЩЖ на течение и возникновение опухолей гениталий в рамках настоящего исследования не удалось. Нельзя исключить, что вмешательства на ЩЖ отрицательно сказываются на состоянии женской репродуктивной системы, поскольку у больных, перенесших операции по поводу зоба, новообразования гениталий возникали в более раннем возрасте, чем у наблюдавшихся и леченных консервативно.

В группе больных РЩЖ был исследован относительный риск появления злокачественных опухолей в сравнении с популяцией. Для этого использованы данные проф. В.М. Мерабишвили (1998) о заболеваемости злокачественными опухолями населения СПб в 1995 г. В целом, относительный риск развития других опухолей при РЩЖ превысил таковой в популяции в 2,1 раза. Наибольшим риск возникновения был для рака яичников и эндометрия. Вероятность появления рака молочной железы у больных РЩЖ достоверно не превышала таковую в популяции, что связано с высокой заболеваемостью опухолями молочных желез среди женского населения.

Прогноз при полинеоплазии у больных тиреоидной патологией определялся в основном характером и клиническим течением другой опухоли. Исключение составили анапластические карциномы щитовидной железы. Если зоб возникал после злокачественных опухолей других органов последние протекали благоприятнее по сравнению с группой где заболевания появлялись синхронно или зоб обнаруживался раньше внетиреоидной опухоли. Благоприятное течение проявлялось высоким удельным весом высокодифференцированных форм, медленным темпом роста первичного очага, меньшей склонностью к лимфогематогенному распространению.

При метахронном выявлении заболеваний ЩЖ и других органов лечебная тактика не отличалась от общепринятой при соответствующей патологии. Что касается синхронного обнаружения, за последние 10 лет в клинике выполнено 18 симультанных операций по поводу сочетаний зоба с опухолями других локализаций. Ближайшие и отдаленные результаты этих операций были удовлетворительными.

ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ОСТРЫМИ ГНОЙНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЛЕГКИХ С БРОНХО-ПЛЕВРАЛЬНЫМИ СВИЩАМИ, ПИОПНЕВМОТОРАКСОМ.

Романчишен А.Ф., Бахар С.М.

Кафедра Госпитальной хирургии Санкт-Петербургской Педиатрической Государственной медицинской академии
(зав. кафедрой д.м.н. проф. А.Ф.Романчишен),
3-е хирургическое отделение Мариинской больницы (глав.врач О.В.Емельянов)

Актуальность лечения больных острыми гнойно-деструктивными заболеваниями легких (ОГДЗЛ) возрастает в последние годы. Летальность по различным данным составляет от 15 до 30%. Плевральные осложнения в этой группе больных не являются редкостью, составляя до 60%, и значительно отягощают течение заболевания, часто требуя применения сложных инструментальных методик. В 18-19% наблюдений диагносцируются бронхо-плевральные свищи, что затрудняет лечение, препятствует быстрому расправлению коллабированного легкого. При большом диаметре свища обычные, рутинные методики лечения (в т.ч. дренирование полости деструкции, санация с активной аспирацией содержимого, проточное дренирование) не всегда приносят успех.

С 1996 по 2000г. в клинике лечилось 222 человека с ОГДЗЛ. У 82 больных (36,9%) констатирован пиопневмоторакс, бронхо-плевральный свищ. Из них 64 мужчин и 18 женщин. Возраст больных от 18 до 65 лет. У всех больных процесс носил односторонний характер, сопровождался гнойным эндобронхитом, выраженной гнойной интоксикацией и дыхательной недостаточностью. У половины больных эмпиема была отграничена, у других носила распространенный характер. Всем пациентам проводилось лечение по комплексной методике, принятой в клинике, которая включала массивный курс антибиотиков (согласно чувствительности микрофлоры), инфузионную дезинтаксикационную терапию, гемотрансфузии, белковые препараты, иммуномодуляторы, методы экстракорпоральной гемокоррекции. С целью улучшения отхождения мокроты использовался постуральный дренаж, микротрахеостомия по Кьюну с многократным дробным введением смеси из антисептика, бронхолитиков, ферментов.Обязательным мероприятием была санационная фибробронхоскопия, проводимая не реже 2-х раз в неделю.В первые сутки пребывания больного, производилось дренирование полости деструкции в легком и плевральной полости (в ряде случаев двумя дренажами) с последующей активной аспирацией содержимого и обильным ежедневным промыванием фурацилином, хлоргексидином, раствором перманганата калия. У 54 больных (65,8%) вышеописанный комплекс мероприятий был эффективным, что выразилось в уменьшении и ликвидации гнойной интоксикации, облитерации бронхо-плеврального свища, фиброзе полости деструкции, расправлении легкого, закрытии остаточной полости плевры, выздоровлении.

28 больным (34,1%) потребовались дополнительные, более эффективные методы герметизации легкого, санации и облитерации полостей деструкции и остаточной полости плевры. Одним из ключевых моментов в этом случае являлась топическая диагностика и визуализация бронхо-плеврального свища. С этой целью мы применяли различные по сложности приемы. Одним из них являлась рентгеноплеврография. На снимке выявлялся сложный лабиринт полости эмпиемы, затек контрастного вещества в бронхиальное дерево, что с одной стороны позволяло адекватно дренировать гнойные очаги, с другой - определить точное местонахождение свища. У 12 больных (42,9%) этот метод был достаточно информативен. В 15 случаях применялись бронхоскопические методы диагностики с помощью жесткого бронхоскопа типа FRIDEL, под наркозом с миорелаксантами и управляемым дыханием. Высокоэффективным оказался способ поисковой окклюзии долевых и субсегментарных бронхов зондом Фоггерти. Отсутствие сброса воздуха по дренажу свидетельствовало о нахождении обтуратора в искомом бронхе.

Значительно менее информативными оказались способы с введением красителя (индигокармин) селективно в бронх, подозрительный на наличие свища, с последующей визуальной оценкой выделения красителя по дренажу, а так же с введением красителя в плевральную полость. Применение бронхографии показало ее недостаточную диагностическую значимость.

Нами использовались различные способы закрытия бронхо-плеврального свища-трансбронхиальные (с помощью бронхоскопа типа FRIDEL) и трансторакальные. У 12 больных оказалось эффективным использование временного паралонового обтуратора, вводимого через бронхоскоп в долевой (субсегментарный) бронх. Пропитывание паралона рентгеноконтрастным веществом (йодолипол) позволяло контролировать в динамике правильность его нахождения. Выявлено, что оптимальный срок временной обтурации-две недели. За этот срок в большинстве случаев происходила облитерация свища, а воздушность участка легкого, находившегося в ателектазе, восстанавливалась через короткий промежуток времени (не более 7 суток). Применение клеевых композиций не увеличило эффективность вышеописанной методики. У трех больных эффективно произведена пломбировка бронхо-плеврального свища через торакоскоп медицинским клеем МК-7. В одном случае потребовалась повторная процедура. Группе из 10 больных с вялотекущей эмпиемой плевры, при отсутствии эффекта от обычного лечения, применяли лазерное облучение полости плевры аппаратом “АТОЛЛ” фирмы ФОКОН с помощью специального световода, вводимого через дренаж, при мощности излучения 3-4мВт, экспозиции 3-5 минут. Процедуры проводили ежедневно однократно, общее число от 15 до 20. У 7 больных удалось достичь быстрой санации и облитерации остаточной полости плевры.

Оперировано двое больных с тотальной гангреной лёгкого, в связи с неэффективностью проводимого лечения и возникшим лёгочным кровотечением. Из них один умер от острой сердечно-лёгочной недостаточности.

Из 82 больных умерло 8 человек. Таким образом, комплексная методика лечения больных ОГДЗЛ с плевральными осложнениями и бронхо-плевральными свищами позволяет снизить летальность в этой группе крайне тяжёлых больных до 9,8%.

МЕТОД ИНТРАОПЕРАЦИОННОГО МОНИТОРИНГА ВОЗВРАТНОГО НЕРВА ПРИ ОПЕРАЦИЯХ НА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЕ.

Романчишен А.Ф., Фролов В.В.

Центр хирургии органов эндокринной системы г. Санкт-Петербурга

Частота повреждений гортанных нервов в хирургии щитовидной железы и в настоящее время остается высокой. По данным различных авторов она варьирует от 0,1 до 0,4 процентов. При повторных операциях на щитовидной железе частота повреждений возвратных нервов увеличивается (до 5,6% при рецидиве токсического зоба, 6,7% - при повторных вмешательствах по поводу рака щитовидной железы, и т.д.). Такие показатели не могут удовлетворять, если учесть, что за ними кроется глубокая инвалидизация части больных, связанная со снижением и утерей голоса, необходимостью трахеостомии. Это особенно важно, так как абсолютное большинство пациентов - лица молодого и среднего возраста (до 60%), большинство из них - женщины. Данные обстоятельства определяют крайнюю актуальность освещаемой темы.

Несмотря на хорошее знание топографо-анатомических взаимоотношений в зоне локализации возвратного нерва, большую пользу в топической визуализации возвратных нервов могут принести инструментальные методы диагностики. Современный уровень науки и техники не позволяет полагаться на субъективизм и совершенство техники оператора в вопросах предупреждения повреждения нервных структур. Особенно это важно в технически сложных ситуациях (рубцовые изменения в области трахео-пищеводной борозды при повторных операциях, распространенный рак щитовидной железы и др.). Закономерно желание хирурга подтвердить и документировать свои усилия в этом направлении конкретными и объективными данными инструментальной диагностики.

Материалы и метод. Для предупреждения повреждений возвратных нервов, при операциях на щитовидной железе в нашей клинике в последнее время успешно применяется комплекс аппаратуры “XOMED NERVE INTEGRITY MONITOR - 2TM” фирмы Xomed-Treace. С использованием этой аппаратуры нами оперировано 68 больных. Женщин было 56, мужчин - 12. Возраст пациентов - от 29 до 68 лет. 39 больных (57,4%) было оперировано повторно, по поводу рецидива узлового и полинодозного зоба - 27 пациентов (39,7%), и 12 больных (17,6%) - по поводу рецидива рака щитовидной железы. У 8 пациентов (11,8%) оперированных повторно, имелись односторонние парезы голосовых складок.

Результаты и обсуждения. Принцип использования метода основан на регистрации амплитуды потенциала действия с области голосовых мышц, вызванного стимуляцией возвратного нерва электроимульсом, регулируемым по силе и продолжительности.

Комплекс аппаратуры состоит из следующих элементов:

· Электромиографический монитор NIM-2TM.

· Коннекторный (соединительный) блок.

· Специальная эндотрахеальная трубка (ЭТТ).

· Стимуляционный электрод.

· Аккумуляторные батареи питания.

Специальная ЭТТ. Используемая при данной методике ЭТТ представляет собой очень мягкую, атравматичную в отношении тканей гортани и трахеи, силиконовую трубку с раздувающейся манжетой по конструктивным данным соответствующей аналогичным, используемым при эндотрахеальном наркозе. В стенку трубки по ее длиннику впаяны четыре тонких стальных электрода (по два с каждой стороны). Тотчас за манжетой эти электроды оголены на протяжении 30 мм. Этот участок предназначен для контактирования с голосовыми связками. Правильно установленная ЭТТ оголенной частью электродов соприкасается с поверхностью обеих голосовых складок. Это позволяет производить электромиографическую регистрацию и мониторирование сокращений щиточерпаловидных мышц в ходе операции на щитовидной железе.

Коннекторный (соединительный) блок предназначен для связи электрических цепей между пациентом, монитором и стимуляционным электродом. Блок функционально разделен на две части: верхний сектор предназначен для подключения входящих электродов, это разнополярные электроды (две пары) с ЭТТ, и заземление. Выходы нижнего сектора КБ предназначены для подключения электрода электростимуляции (-) и анода пациента.

Существуют определенные условия для нормального функционирования системы и получения информативных результатов. Одним из них является исключение из использования в процессе наркоза миорелаксантов длительного действия. Допустимо использование миорелаксантов короткого действия исключительно для вводного наркоза (на момент интубации трахеи). При этом основной наркоз проводят фторотаном с закисью азота в комбинации с барбитуратами.

Еще одним важным условием является бескровное оперирование. Необходим тщательнейший гемостаз, операционное поле должно быть “сухим”. Осуществляют электрокоагуляцию всех, даже минимально кровоточащих участков ткани. С раной должно контактировать минимальное количество металлических инструментов. В противном случае, возникают помехи, снижающие информативность регистрируемых данных.

При правильном соединении всех узлов системы и включении ее питания, на экране монитора появляется стандартная кривая - наводка. После интубации больного и правильной установки трубки в трахее на экране монитора регистрируется кривая пассивной миографии (осцилограмма) голосовых связок - потенциал покоя. При этом колебания кривой связаны с вибрацией голосовых складок под воздействием столба воздуха в трахеи (за счет ИВЛ).

При стимуляции нерва электродом на экране монитора появляется характерная кривая с амплитудами, являющаяся отражением колебаний потенциала действия. При правильной установке трубки уровень сопротивления электродов отображается на экране монитора. Его уровень должен быть менее 5 кОм.

Электростимуляцию осуществляют путем непосредственного контакта стимуляционного электрода со стволом искомого нерва. Оптимальной силой тока для получения наиболее информативных данных является ее величина в 1 мА. Стимуляция нерва ведет к появлению на экране характерной кривой. Необходимо отметить, что для получения адекватных данных необходимо тщательное выделение нерва из окружающих тканей. Продолжительность импульса стимуляции обычно составляет 100 мксек. При этом периодичность импульсов должна быть 4 имп/сек, а начальный порог раздражения - 100мкВ.

Алгоритм работы с комплексом XOMED - NIM 2TM. (по материалам Johns Hopkins & Harvard Medical School Washington 1996).

1. Используются миорелаксанты короткого действия и только для вводного наркоза и интубации трахеи.

2. Укладка пациента обычная - для операций на щитовидной железе. Проверка работоспособности узлов системы только в этом положении.

3. После проверки правильности установки ЭТТ, она должна быть тщательно фиксирована в этом положении. При этом на экране монитора регистрируются ЭМГ кривая, связанная с вибрацией голосовых складок под воздействием колеблющегося столба воздуха в трахее.

4. Сила тока, подаваемого на стимуляционный электрод должна составлять 1мА.

Описанная нами методика используется в клинике в течение последнего полугодия. За это время она зарекомендовала себя с наилучшей стороны. Спектр её применения весьма велик. Большинство операций, в ходе которых ожидаются сложности, связанные с идентификацией нейропроводящих структур (в том числе при повторных операциях), подразумевают использование данной технологии. Ни в одном наблюдении, когда был осуществлён интраоперационный мониторинг гортанных нервов, не было зарегистрировано ни одного случая паралича (пареза) гортани.

Учитывая эти обстоятельства, мы склонны рекомендовать описанную в данной работе технологию для широкого использования.

Выводы.

1.
Использование представленной аппаратуры ускоряет и облегчает ход операции на щитовидной железе и помогает интраоперационной идентификации возвратных нервов.

2.
Предложенный метод позволит значительно снизить процент послеоперационных парезов и параличей возвратных нервов при вмешательствах на щитовидной железе, особенно после операций по поводу рецидивов заболеваний щитовидной железы.

ПРИМЕНЕНИЕ МОНИТОРНОГО ТОЛСТОКИШЕЧНОГО СОРБЦИОННОГО ДИАЛИЗА ПРИ РЕКОНСТРУКТИВНО-ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЯХ НА ТОНКОЙ И ТОЛСТОЙ КИШКЕ

Рухляда Н.В., Мирошниченко А.Г., Лысенко С.А.

Кафедра военно-морской и общей хирургии ВМедА,
Санкт-Петербургская медицинская академия последипломного образования

Успех лечения больных, готовящихся к реконструктивно-восстановительным операциям на кишечнике во многом определяется качеством и эффективностью предоперационной подготовки.

При этом основной задачей является борьба с эндотоксемией, оказывающей неблагоприятное влияние на целый комплекс жизненно важных метаболических и клеточных реакций, а также обеспечение полноценной декомпрессии и санации полости толстой кишки.

На кафедре военно-морской и общей хирургии Академии разработана методика применения мониторного толстокишечного сорбционного диализа (МТСД) в процессе подготовки больных к реконструктивно-восстановительным операциям на тонкой и толстой кишке.

Предлагаемый метод толстокишечного диализа основан на активации процесса выведения токсинов из организма за счет усиления их транспорта в просвет кишки.

В ходе исследования всем больным проводилась общепринятая терапия, включающая в себя комплекс мероприятий, направленных на коррекцию белкового обмена, водно-электролитного баланса и метаболических нарушений, назначались антибиотики, цитостатики, проводилась симптоматическая терапия.

Контрольная группа состояла из 152 больных, а основная (с использованием МТСД) из - 154 пациентов.

Лечение в основной группе проводилось растворами сорбентов, взвеси бактерий бифидумбактерина, а также растворами лечебных трав по разработанной схеме с использованием аппарата АМОК-2А.

Результаты исследования показали, что у больных основной группы быстрее улучшалось общее самочувствие, снижалась тошнота и расстройства стула, активнее, по сравнению с контрольной, происходили снижение лейкоцитоза и лейкоцитарного индекса интоксикации, уровня среднемолекулярных веществ пептидной природы, креатинина и мочевины, нормализация иммунологических показателей, а также восстановление флоры кишечника.

Установлено, что включение сорбентов в лаважную жидкость не только усиливает захват микроорганизмов и их токсинов, но и создает диализный эффект, обеспечивающий внутрикишечное выведение эндотоксинов.

МТСД в предоперационном периоде у больных, планируемых на реконструктивно-восстановительные операции на кишечнике, позволяет провести эффективную детоксикацию организма.

Исследования позволили определить частоту и продолжительность процедур, выработать оптимальные схемы использования энтеросорбентов, фитопрепаратов и эубиотиков, а также установить показания и противопоказания к диализу.

Методика МТСД обеспечивает полноценную декомпрессию и санацию толстой кишки, оказывает противовоспалительное действие на кишечную стенку, что облегчает проведение реконструктивно-восстановительных операций на кишечнике и позволяет существенно улучшить непосредственные результаты хирургического лечения.

ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ТОЛСТОКИШЕЧНОГО СОРБЦИОННОГО ДИАЛИЗА В КОРРЕКЦИИ ДИСБАКТЕРИОЗА КИШЕЧНИКА У БОЛЬНЫХ КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ

Рухляда Н.В., Миннуллин И.П., Уточкин А.П., Лысенко С.А.

Кафедра военно-морской и общей хирургии ВМедА

Дисбактериоз, как сложный патологический процесс, возникающий благодаря нарушению устойчивого равновесия между организмом и симбиотической флорой, оказывает значительное влияние на все органы и системы, угнетая все виды обмена и снижения резистентности макроорганизма.

Известно, что при раковом процессе снижается моторика кишечника и усиливаются процессы гнилостного брожения с образованием токсических продуктов, что обусловливает дальнейшее перерастяжение кишечной стенки, потерю защитных свойств кишечного барьера и усугубляет имеющийся эндотоксикоз.

Вместе с тем, в толстой кишке имеется наибольшая бактериальная заселенность, состав которой может существенно изменяться. В процессе обследования и лечения больным колоректальным раком были выполнены исследования качественного и количественного состава кишечной флоры.

Больным основной группы (25 человек) в процессе подготовки к операции проводился мониторный толстокишечный сорбционный диализ с использованием микробной массы живых бактерий антагонистически активного штамма Bifidobacterium bifidum №1 по разработанной на кафедре схеме. У пациентов контрольной группы (22 человека) предоперационная подготовка осуществлялась традиционными способами.

Бактериологические исследования показали, что в условиях ракового процесса в организме имеет место нарушение микроэкологии кишечника, причем проводимый диализ у больных раком колоректальной области в основной группе способствовал нормализации кишечной флоры в 82,5%, в то время как у пациентов контрольной группы эта тенденция отмечалась лишь в 15,6% случаев (р<0,05).

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РИСКА РЕЦИДИВА КРОВОТЕЧЕНИЯ НА ФОНЕ ПРОВЕДЕНИЯ ПРОТИВОЯЗВЕННОЙ ФАРМАКОТЕРАПИИ

Рухляда Н.В., Назаров В.Е., Уточкин А.А.

Военно-медицинская академия, кафедра военно-морской и общей хирургии

Существующие системы прогноза риска рецидива кровотечения при дуоденальной язве ориентированы на определение показаний к экстренному оперативному вмешательству и, как правило, не учитывают воздействия лечебных факторов, направленных на устранение причины, приведшей к кровотечению - язвенной болезни. Вместе с тем, успехи в фармакотерапии этого заболевания позволяют уменьшить риск рецидива кровотечения после выполнения эндоскопического гемостаза, в случае неустойчивого гемостаза. Основными задачами консервативной терапии при кровоточащей дуоденальной язве является достижение устойчивого гемостаза, что осуществляется подавлением факторов агрессии, способствующих лизису тромба, стимуляцией слизеобразования и коррекцией гипермоторных нарушений, приводящих к ускоренной эвакуации кислого содержимого из желудка, созданием физиологического покоя, коррекцией гемодинамических нарушений, обусловленных кровопотерей.

Для оценки эффективности лечебных воздействий нами было проведено ретроспективное изучение 329 историй болезни пациентов с язвенными кровотечениями. Из них в исследуемую группу вошли 163 больных, которые лечились консервативно и 166 пациентов, которые были оперированы либо по поводу рецидива кровотечения, либо в первые сутки из-за высокого риска его возобновления. На основании полученных данных нами было осуществлено математическое моделирование влияния различных лечебных воздействий на риск рецидива кровотечения с применением логистического регрессионного анализа.

В качестве признаков, предшествующих рецидиву кровотечения и включенных в модель как независимые факторы-причины, определена совокупность клинических и лабораторных показателей, а также различных методов консервативного лечения, достоверно связанных с рецидивами кровотечения. В исходную обучающую матрицу было включено 34 признака. После оценки первоначальных данных с помощью логического и корреляционного анализа, для дальнейшего исследования в обучающей матрице были оставлены 9 признаков, которые имели статистически значимую (р<0,05) корреляционную связь с рецидивами кровотечения. Полученные признаки хорошо известны. Это: размер язвы, степень кровопотери, пульс, систолическое АД, содержание гемоглобина, наличие коллапса в анамнезе, эндоскопические признаки гемостаза, применение Н2-блокаторов и цитопротекторов.

Далее, по данным обучающей информации с помощью логистической регрессионной модели выполнена классификация исходов (рецидивов) кровотечений. Результаты анализа приведены в таблице 1, из которой видно, что в группе больных с рецидивом кровотечения исследуемая модель обеспечивает совпадение прогнозируемого результата с реальным в 80,72 % случаев (у 134 из 166 больных), а в группе без рецидива - в 84,05 % случаев (у 137 из 163 больных). Таким образом, информационная способность модели в целом составляет не менее 83,37 % (совпадение прогноза с реальными данными наблюдается у 271 из 329 больных).

Таблица 1

Классификация исходов (рецидивов) кровотечений с помощью логистической регрессионной модели

	Исход (рецидив)
	Информационная способность модели (точность прогноза), %
	рецидива нет (прогноз)
	рецидив есть (прогноз)
	всего в опыте

	рецидива нет (опыт)
	84,05
	137
	26
	163

	рецидив есть (опыт)
	80,72
	32
	134
	166

	всего в прогнозе
	82,37
	169
	160
	329


Кроме оценки точности прогноза вероятности рецидива, по совокупному действию факторов нами была исследована точность прогноза рецидива по отдельным факторам. Далее, нами было проведено моделирование влияния различных лечебных воздействий на риск рецидива кровотечения с расчетом вероятностей этих рецидивов. Для этого были выделены факторы, влияние которых мы не можем быстро устранить в процессе лечения (размер язвенного дефекта и наличие коллапса в анамнезе). Градации этих признаков учитывались параллельно с изменением степени кровопотери и стабилизацией гемодинамики, что являлось моделью восполнения объема циркулирующей крови в плане традиционного лечения кровотечений. Результаты расчетов представлены в таблице 2.

Как видно из представленных данных, изолированное применение эндоскопических методов остановки кровотечения является лишь временной манипуляцией и позволяет снизить риск рецидива до приемлемых значений (19,3%) только при полном восполнении кровопотери, стабилизации гемодинамики и достижении признаков устойчивого гемостаза. И это понятно, поскольку эндоскопический гемостаз способен воздействовать лишь на осложнение заболевания (кровотечение) и не влияет на причину, его вызвавшую - саму язвенную болезнь. Действие Н2- блокаторов и цитопротекторов более значимо, поскольку они предназначены для лечения причины, приведшей к кровотечению. Их применение в монотерапии достоверно уменьшает риск повторного кровотечения. Однако этого явно недостаточно при тяжелой кровопотере и достижении устойчивого гемостаза (риск рецидива кровотечения при использовании Н2-блокаторов составляет 73,5%, цитопротекторов - 77,7%). Недостаточно этого также и после проведения эндоскопического гемостаза (достижение признаков неустойчивого гемостаза) при кровопотере средней степени тяжести (риск рецидива 40,6% и 46,3% соответственно). Их изолированное использование может быть обосновано лишь при восполненной кровопотере, стабильных гемодинамических показателях и после выполнения эндоскопического гемостаза как при продолжающемся (риск рецидива 11,3% и 13,8% соответственно), так и при неустойчиво остановившемся кровотечении (риск рецидива 3,1% и 3,8% соответственно). Вместе с тем, раннее совместное применение Н2- блокаторов и цитопротекторов позволяет снизить риск рецидива после выполнения эндоскопического гемостаза при продолжающемся кровотечении до 65,0% или при неустойчиво остановившемся кровотечении до 31,7%. Это дает определенный выигрыш во времени для проведения противошоковых мероприятий и восполнения кровопотери. Риск повторного кровотечения еще больше снижается после выведения больного из шока (10,3% при неустойчивом гемостазе и 2,8% при устойчивом) и достигает минимальных значений после восполнения кровопотери (2,1% и 0,5% соответственно).

Таблица 2.

Риск рецидива кровотечения (в %) при различных лечебных воздействиях.

	Вид кровотечения и гемостаза
	Эндоскопический гемостаз
	Фармакотерапия

	
	
	Н2-блокаторы
	Цитопротекторы
	Н2-блокаторы и Цитопротекторы

	Без восполнения тяжелой кровопотери и при наличии постгеморрагического шока

	Струйное (F Ia*) 
	99,9
	99,5
	99,6
	96,8

	Капельное (F Ib)
	99,7
	97,8
	98,3
	88,2

	Неустойчивый (F IIa-b)
	98,9
	91,8
	93,3
	65,0

	Устойчивый (F IIc)
	95,4
	73,5
	77,7
	31,7

	В процессе восполнения кровопотери и проведения противошоковых мероприятий (соответствует кровопотере средней степени)

	Струйное (F Ia) 
	98,8
	91,7
	93,3
	64,8

	Капельное (F Ib)
	95,4
	73,3
	77,6
	31,4

	Неустойчивый (F IIa-b)
	83,8
	40,6
	46,3
	10,3

	Устойчивый (F IIc)
	56,2
	14,6
	17,7
	2,8

	При восстановленной кровопотере и стабильной гемодинамике 
(соответствует легкой степени)

	Струйное (F Ia) 
	93,9
	67,3
	72,1
	25,5

	Капельное (F Ib)
	79,4
	33,9
	39,2
	7,9

	Неустойчивый (F IIa-b)
	49,0
	11,3
	13,8
	2,1

	Устойчивый (F IIc)
	19,3
	3,1
	3,8
	0,5


* - по классификации J.Forrest и соавт. (1987)

Дальнейшее применение дифференцированной хирургической тактики с комплексной фармакотерапией язвенных кровотечений на практике подтвердило правильность высказанных предположений.

ПРОБЛЕМЫ AIDS В ХИРУРГИИ

Рыбкин А.К.

Кафедра хирургии им. Н.Д. Монастырского СПбМАПО

ВИЧ-инфекция является одной из наиболее актуальных социальных и экономических проблем общества. Эпидемия болезни, официально зарегистрированная с единичных случаев в 1981 году, к концу 2000 года унесла более 14 млн. жизней; около 34 миллионов человек больных ВИЧ-инфекцией. Ежегодный прирост в мире составляет около 20%, в отдельных регионах и более. С 1996 года произошли резкие изменения характера эпидемического процесса ВИЧ-инфекции в РФ, проявившиеся в экспоненциальном росте выявляемости случаев инфицирования ВИЧ. Так за 2000 г. общее число выявленных ВИЧ больных в Санкт-Петербурге достигло около 3000 человек, по сравнению с 440 за 1999г. В определенной степени это и обуславливает появление ВИЧ инфицированных больных в хирургических отделениях. Является ли это проблемой? Да!

Хирургические проблемы СПИДа можно разделить на 4 категории:

1)
риск профессионального заражения медицинского персонала;

2)
диагностика и лечение хирургических заболеваний у инфицированных ВИЧ пациентов;

3)
технические средства, используемые при лечении больных СПИДом;

4)
средства, необходимые медицинскому персоналу в его повседневной практике.

Остановимся на некоторых из них. Риск профессионального заражения. Несмотря на редкость такой формы переноса ВИЧ, необходимы меры предосторожности. Чтобы избежать заражения ВИЧ во время операций и диагностических исследований, при изучении анамнеза болезни необходимо выяснить принадлежность пациента к группе риска или выявить критические проявления ранних стадий ВИЧ-инфекции, описанные выше. При этом важно, чтобы сведения о деятельности пациентов, которая могла быть сопряжена с риском заражения ВИЧ, собирали в соответствии с правилами врачебной этики.

В группы риска по СПИДу относят лиц с положительной реакцией на ВИЧ; гомосексуалистов, бисексуалов, наркоманов, больных гемофилией, лиц, которым перелита инфицированная кровь; детей, родившихся от зараженных матерей; лиц, проживающих в географических районах высокого риска; половых партнеров лиц, перечисленных выше. У них необходимы лабораторные исследования, которые позволят подтвердить или опровергнуть подозрение на заражение ВИЧ.

В связи с этим возникает проблема, может ли хирург, имеющий положительную реакцию на ВИЧ, продолжать врачебную деятельность? В настоящее время такая ситуация встречается очень редко. Однако есть такие регионы (страны третьего мира), где хирург с положительной реакцией на ВИЧ является единственным специалистом, способным оказать необходимую хирургическую помощь. Риск заразить пациента во время операции очень мал, а неотложное состояние больного заставляет врача продолжать хирургическую практику. В районах с более развитой системой здравоохранения хирургу с положительной реакцией на ВИЧ целесообразно на период инфицированности прекратить выполнять операции. Кроме того, необходимо учитывать и реакцию больного, узнавшего, что его будет оперировать зараженный ВИЧ хирург.

При уходе за больными СПИДом и инфицированными ВИЧ с открытыми ранами необходимо обеспечить защиту медицинского персонала (обязательная работа в перчатках, фартуке и маске). Загрязненные материалы собирают в герметичные емкости с последующей дезинфекцией. Период госпитализации инфицированных ВИЧ, вероятно, должен быть как можно короче, но без риска опасности неблагоприятного исхода операции.

Особые меры предосторожности следует принимать при операциях. Операционную следует освободить от неиспользуемого оборудования. В ней должны находиться только лица, участвующие в проведении операции. Анестезиологу и его ассистентам необходимо надевать перчатки, халат и защитные очки. Следует быть чрезвычайно осторожным при внутривенных манипуляциях, чтобы не проколоть руку “загрязненной” иглой. Хирург, его ассистент и операционная сестра должны надевать пластиковые фартуки, халаты, для защиты слизистой оболочки глаз - защитные очки, для защиты носа и рта - маски, на руки - 2 пары перчаток (нижние обычного размера, наружные - на размер меньше), на ноги - калоши или бахилы. Применяемый инструментарий - тот же, что и при операциях, выполняемых незараженным пациентам. Техника операций в целом та же, но имеются некоторые особенности. Целесообразно избегать передачи острых инструментов из рук в руки. Следует реже пользоваться незащищенными острыми инструментами. Например, лучше пользоваться электроножом или ножницами, а не скальпелем. При возможности вместо наложения шва иглами следует пользоваться сшивающими аппаратами (особенно при анастомозах полых органов). Перед тем, как выйти из операционной после окончания работы, персонал должен снять рабочую одежду. Операционное белье и другие использованные предметы нужно складывать в специальные приемники для загрязнённого материала. Пол операционной протирают раствором антисептика, при этом особенно тщательно обрабатывают брызги капель крови.

Хирурги, анестезиологи и их помощники, у которых имеются поражения на коже (кожные заболевания - экзема, мокнущий дерматит), должны быть освобождены от непосредственного лечения больных ВИЧ и обращения с контактирующей с ними аппаратурой. Если кто-то из медицинского персонала поранился во время операции, поврежденные перчатки надо немедленно снять, рану промыть водой с мылом и обработать антисептиком. Иглы или другие инструменты, явившиеся причиной этого повреждения должны быть удалены из стерильного операционного поля. О случившемся во время операции инциденте необходимо сообщить в контрольную лабораторию. Пострадавший должен сдать кровь на ВИЧ - через 6, 12 недель, 6 месяцев и 1 год.

Следует обратить особое внимание на дезинфекцию и стерилизацию загрязненных при операциях или диагностических процедурах инструментов и белья. Инструменты и приборы, которые вводятся в ткани, полости или сосудистую систему больного, перед повторным использованием необходимо стерилизовать. Устройства или отдельные предметы, контактирующие со слизистой оболочкой, подлежат стерилизации или высококачественной дезинфекции. Рекомендованные стандартные правила стерилизации и дезинфекции средств ухода за больными в различных медицинских учреждениях, включая травматологические, стоматологические, центры гемодиализа и др.,- адекватны правилам стерилизации и дезинфекции инструментов, приборов и других предметов, загрязненных кровью или другими жидкостями организма больного, инфицированного ВИЧ.

С увеличением числа ВИЧ-инфицированных и больных СПИДом увеличивается роль и ответственность хирурга (как возможного звена эпидемиологического процесса в передачи ВИЧ), а также необходимость овладевания знаний о СПИДе.

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ОСТРЫХ ФЛЕБТРОМБОЗОВ В СИСТЕМЕ НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ У ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

Седов В.М., Гордеев Н.А., Фуревич Б.И.

Кафедра факультетской хирургии СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова 
Мариинская больница

Острый подвздошно-бедренный тромбоз занимает особое место в венозной патологии. По данным В.С. Савельева его частота составляет до 12-15 % от всех тромбозов в системе нижней полой вены. В США ежегодно регистрируется до 8-20 млн. случаев развития тромбоза тазовых и глубоких вен нижних конечностей (Richel D.C.,1993, Evans A.S., et al.,1994).

Особенностями заболевания являются нередко смертельные эмболические осложнения, тяжелое течение и развитие в отдаленном периоде посттромботического синдрома нижних конечностей. Потеря трудоспособности и инвалидизация при этом достигает 40-79% (Покровский А.В., Шаворин Б.В., 1984). Причины неудовлетворительных результатов лечения этого заболевания заключаются в поздней диагностике и нередко несвоевременном и не всегда адекватном лечении.

В последнее время при общем увеличении тромбэмболических заболеваний отмечается увеличение частоты венозных тромбозов в акушерской и гинекологической практике. В настоящее время частота тромбэмболических осложнений в акушерстве варьирует от 0,6 до 5% на 1000 беременных. В России смертность от тромбэмболических осложнений составляет 1,5-2,7% на 10 тыс. родов. А в структуре материнской смертности на долю тромбэмболии легочной артерии (ТЭЛА) приходится от 2,8% до 18,3% (Макаров О.В., Озолина А.А., 1994). Среди причин смерти беременных после 28 недель беременности (3 триместр), в России, частота ТЭЛА колеблется от 3,5 до 6,3%, и занимает 6-7 место, а в экономически развитых странах 2-3 место (Макаров О.В., Озолина А.А., 1994). По данным R. Lares et al (1989), H. Ludwig (1994) и Higo Fetai (1995) материнская смертность от ТЭЛА сотавляет 0,1 % на 1000 родов через естественные пути и 1,6 на 1000 родов при операции кесарева сечения.

Ведущими фактрами развития тромбозов и эмболий являются нарушения агрегационных свойств тромбоцитов, которые приводят к нарушению микроциркуляции во время беременности и родов, что, в свою очередь, ведет к внутрисосудистому тромбообразованию (Балуда В.П., Багура М.В., 1995., Seffes W. S. Bocher F., 1991).

В клинике факультетской хирургии СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова с 1985 г. проводится комплексная программа медикаментозной и хирургической профилактики тромбоза глубоких вен (ТГВ) с учетом факторов риска.

Очень важно при острых тромбозах и тромбофлебитах в системе нижней полой вены (НПВ) определить у рожениц характер тромбоза, который может быть либо окклюзирующим, либо флотирующим, эмболгенным, т.е. наиболее эмболоопасным. Для определения характера и вида тромбоза в клинике разработаны клинические и инструментальные методы. Из клинических признаков эмбологенного флебтромбоза у беременных женщин и родильниц выделяем абсолютные и относительные признаки. К первым относим такие признаки как:

1. Нарастающий напряженный отек всей конечности, он же, с переходом на паховую область.

2. Клинически выявленный тромбофлебит тазовых вен.

3. Острый тромбофлебит большой подкожной вены в зоне ее впадения в бедренную вену.

4. Болезненность при пальпации по ходу магистральных вен нижних конечностей высокого уровня (верхняя треть бедра, зона lacuna vasorum и подвздошная вена).

5. Положительная проба Хоманса.

6. Клинические признаки «синей» и «белой» флегмазии.

7. Один или несколько эпизодов ТЭЛА в анамнезе, источником которых является система НПВ.

8. Гиперкоагуляция по данным коагулограммы.

Из инструментальных методов, подтверждающих наличие эмбологенного тромба в магистральных венах нижних конечности и таза наиболее достоверными считаем:

· Антеградную и ретроградную флебографию.

· УЗДГ (дуплексное сканирование) магистральных вен.

· Измерение венозного давления в венах нижних конечностей.

· Компьютерная томография.

· ЯМР ангиография (венозная фаза).

Анализ подобных клинических и инструментальных проявлений у 86 беременных и родильниц позволил выявить у 53 из них эмбологенный характер тромба, что определило дальнейшую лечебную тактику. Поскольку флебтромбоз у этих женщин развивался в поздние сроки беременности, родоразрешение у них проводилось с помощью кесарева сечения, во врем которого мы выполняли установку оригинальной каваклипсы, выполненной из титановой проволоки. Цель постановки клипсы заключалась в разделении просвета нижней полой вены на 4 равных промежутка за счет зубцов -волн по верхней бранши клипсы, свободно пропускающих кровь и надежно защищающих от проникновения даже мелких и мельчайших тромбов. Это позволило в 100% случаев предотвратить эпизоды ТЭЛА и инфаркт пневмонии у данной группы больных.

При окклюзирующих тромбах в системе НПВ у 33 беременных женщин проводили консервативное лечение, включающее сочетание низкомолекулярных гепаринов (фрагмин, клексан, фраксипарин) в лечебных дозах, реологически активные препараты (трентал, сермион, тиклид, плавикс), другие препараты по строгим показаниям.

Таким образом, оказание медицинской помощи беременным женщинам и родильницам с признаками эмбологенного флебтромбоза в системе НПВ на сегодняшний день должно представлять собой систему с хорошо продуманными и организованными этапами, начиная от визита к врачу-гинекологу со срочной госпитализацией в специализированный стационар, либо организация совместного наблюдения и лечения с ангиохирургом в гинекологических стационарах. Необходимо создание службы выездной ургентной флебографической помощи в крупные мегаполисы России для осуществления необходимой специализированной помощи в лечебных стационарах города и области. Этим можно добиться значительного снижения показателей летальности в этой довольно значительной группе беременных женщин и родильниц.

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЕ БАНДАЖИРОВАНИЕ ЖЕЛУДКА В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ МОРБИДНОГО ОЖИРЕНИЯ

Седов В.М., Седлецкий Ю.И., Гостевской А.А., Фишман М.Б.

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

В лечении больных с морбидным ожирением применяется операция гастропластики в различных вариантах. В нашей клинике 22 пациентам (6 мужчин, 16 женщин) были выполнены гастропластики по Kolle . Средний индекс массы тела составил 46,4(2,3кг/м . Послеоперационные осложнения были выявлены у 5 пациентов. Все они были связаны с негативным механическим воздействиями на желудок применявшихся протезов-бандажей. Учитывая выраженность механического воздействия синтетического протеза на стенку желудка нами совместно с фирмой "Экофлон" был разработан линейный нерегулируемый бандаж из политетрафторэтилена с оригинальной застежкой, позволяющей его легко проводить и надежно фиксировать. Развивающаяся вокруг политетрафторэтилена реакция соединительной ткани предотвращает возможное соскальзывание бандажа. Хорошие результаты со снижением индекса массы тела более чем на 15кг/м отмечены у всех пациентов. При этом не было ухудшения функции печени и метаболических расстройств.

Улучшение результатов оперативного лечения больных с крайними формами ожирения возможно также при использовании лапароскопической технологии, позволяющей снизить травматичность оперативного вмешательства. Начиная с 1995 года в клинике проводится разработка лапароскопического варианта выполнения операции Kolle. Для обоснования метода были проведены топографо-анатомические исследования на 13 нефиксированных трупах и серия экспериментов на 10 собаках. Задачами исследования были:

1) изучение топографической анатомии желудка и малого сальника для выбора наиболее безопасных мест проникновения в полость сальниковой сумки;

2. выбор оптимальных точек введения троакаров;

2) разработка технологии проведения синтетического протеза и методов его фиксации;

3) разработка методов контроля диаметра формируемого гастро-гастрального соустья и объема малого желудочка.

Изучались размеры полости малого сальника, места безопасного проникновения и возможность свободной манипуляции. Полость сальниковой сумки представляет собой щелевидное пространство, расположенное позади желудка и печеночно-желудочной связки. При этом желудок не на всем протяжении соприкасается с полостью малого сальника. В одном препарате пилорический и в двух субкардиальный отдел и часть дна желудка располагались мезоперитонеально. За счет верхней и правой желудочно-поджелудочной связки сальниковая сумка делится на предверие и собственно полость. Диаметр сообщения между ними в среднем составил 1,7(0,6см, при этом в двух наблюдениях он не превышал 1,01см. Верхняя желудочно-поджелудочная связка содержит в себе левую желудочную apтepию. В семи случаях она располагалась в толще свободного края связки, на трех находилась кзади, прилегая к диафрагме. В двух наблюдениях желудочно-поджелудочная связка спускалась на поджелудочную железу, при этом свободный край ее не содержал кровеносных сосудов.

Объем полости малого сальника зависит от площади, занимаемой задней стенкой. Ширина ее в среднем составила 13,8(3,3см, высота - 8,4(l,7см. Таким образом объем сальниковой сумки был в среднем 417(2,lсм. Незначительный объем и наличие связочного аппарата существенно затрудняют манипуляции в полости малого сальника. Учитывая технологию бандажирования желудка изучалась возможность безопасного проникновения в полость малого сальника через печеночно-желудочную связку и в области дна желудка. Последнее от диафрагмы отделено рыхлой соединительно-тканной структурой, не содержащей крупных артериальных стволов, лишь ближе к верхнему полюсу селезенки появляются ветви коротких артерий желудка. В двух наблюдениях из-за мезоперитонеального расположения дна желудка имелись небольшие трудности проникновения в полость сальниковой сумки. Печеночно-желудочная связка малого сальника расположена между малой кривизной желудка и печенью. Высота ее составила в среднем 6,3(1,1см, ширина - 5,9(0,8см. Толщина связки наиболее выражена у малой кривизны, а у больных ожирением может достигать 1,0см. В области прикрепления к печени связка на всех исследуемых препаратах не содержала крупных кровеносных сосудов. Выраженность толщины печеночно-желудочной связки в области малой кривизны желудка у больных ожирением затрудняет визуализацию блуждающего нерва, что обусловливает возможность его повреждения при диссекции малой кривизны.

В эксперименте разрабатывались различные варианты проведения бандажа, методы его фиксации и способы контроля формируемого малого желудочка. При первом варианте проводили мобилизацию большой кривизны желудка в области верхнего полюса селезенки с клиппированием 2-3 art. gastrica brevis. После этого зажимами желудок захватывали в области большой и малой кривизны и подтягивали к передней брюшной стенке. Для визуального контроля манипуляций использовали гибкий холедохоскоп, помещая его через сформированное окно в полость малого сальника. После этого диссектором проводили мобилизацию малого caльника в бессосудистом участке с пocледующим прохождением в полость сальниковой сумки под контролем холедохоскопа.

При втором варианте оперативное вмешательство начиналось с мобилизации желудка по малой кривизне с последующим введением в полость малого сальника холедохоскопа. Затем после мобилизации желудка по большой кривизне выше верхнего полюса селезенки в сальниковую сумку вводили диссектор, проведение которого контролировали через холедохоскоп. И при первом, и при втором варианте оперативного вмешательства надежного контроля манипуляций в полости сальниковой сумки с помощью эндоскопа достичь не удалось, т.к. гастропанкреатическая связка не позволяет визуализировать прохождение диссектора. Поэтому в связи с возможностью повреждения задней стенки желудка, поджелудочной железы, селезенки, левой желудочной артерии использование первых двух вариантов оперативного вмешательства нецелесообразно.

При третьем варианте после ревизии органов брюшной полости и отведения левой доли печени с помощью ретрактора проводили мобилизацию дна желудка от угла Hiss до верхнего полюса селезенки. При этом клиппирование коротких артерий желудка не всегда обязательно. По окончании мобилизации в полость сальниковой сумки помещали холедохоскоп, который служил дополнительным источником освещения для ориентировки при прохождении диссектора со стороны печеночно-желудочной связки. В последующем от этой манипуляции отказались ввиду ее недостаточной эффективности. Диссектором входили в полость сальниковой сумки через бессосудистую часть малого сальника, либо в области квадратной доли печени и пищеводно-желудочного перехода, либо напротив угла желудка. Последнее менее предпочтительно, т.к. при данной манипуляции, несмотря на меньшую вероятность повреждения левой желудочной артерии, объем формируемого малого желудочка слишком высок для эффективного снижения массы тела. После прохождения до верхней желудочно-панкреатической связки диссектор фиксировался ассистентом в преддверии полости малого сальника. Лапароскоп переводили в троакар в области реберной дуги слева и проводили в сальниковую сумку. При этом дно желудка постепенно перемещалось к малой кривизне зажимами. Прохождение диссектора через гастро-панкреатическую связку контролировалось через лапароскоп. Диссектором захватывали протез, предварительно проведенный и помещенный в поддиафрагмальное пространство. Протез проводили через сальниковую сумку. Трудностей при проведении протеза не отмечено.

Для формирования малого желудочка и фиксации протеза использовали различные варианты. При этом фиксация по типу ременной застежки предпочтительнее, т.к. такая фиксация более проста в исполнении, не требует наложения дополнительных швов на протез и прочно удерживает последний в заданном положении. Недостатком данного метода является использование металлической застежки, что может способствовать формированию пролежня стенки желудка. Разработанный нами совместно с фирмой "Экофлон" линейный протез надежно фиксируется оригинальной застежкой, выдерживающей давление более 200 мм. рт. ст.

Контроль за диаметром формируемого соустья осуществляли тремя различными вариантами. При первом - перед операцией в желудок вводили толстый зонд, на котором производили формирование соустья между верхним и нижним гастромешками. Визуальный контроль осуществляли с помощью лапароскопа. Так как зонд в полости желудка идентифицируется плохо, диаметр формируемых соустий во всех опытах превышал 14мм. Более приемлемо формирование соустья под визуальным контролем через гастроскоп. Наилучшие результаты были получены при использовании заданной длины бандажа с одномоментным контролем через гастроскоп. Разработанный нами бандаж имеет возможность фиксации в трех положениях (4,5, 5 и 5,5см), что позволяет подбирать диаметр формируемого соустья.

Таким образом, выполненные топографо-анатомические и экспериментальные исследования позволили приступить к клиническому использованию лапароскопической технологии при формировании малого желудочка по Kolle.

Первый клинический опыт заставил несколько видоизменить технологию проведения бандажа. Ввиду возможного сдавления бандажем или формирующейся вокруг него соединительной тканью блуждающего нерва и его ветвей заставил нас отказаться от возможности проникновения в полость сальниковой сумки через печеночно-желудочную связку в области квадратной доли печени в пользу малой кривизны желудка. Бандаж предпочтительнее проводить через гастро-панкреатическую связку, что обеспечивает его постоянное положение. Проведение бандажа через сальниковую сумку увеличивает риск его соскальзывания, т.к. в этой зоне нет тканей для его поддержки. Со стороны передней, а по возможности и задней стенки желудка должны быть наложены туннелизирующие швы, укрывающие бандаж.

При выполнении бандажирования желудка по Kolle следует исходить из того, что снижение массы тела напрямую зависит от размеров создаваемого малого желудочка. Увеличение объема малого желудочка сопровождалось меньшим снижением индекса массы тела. При использовании лапароскопической технологии бандаж располагали максимально высоко на желудке, при этом особое внимание обращали на объем создаваемого малого желудочка во время наложения туннелизирующих швов. Объём малого желудочка не должен превышать 20мл. За счет медленной дилатации желудочной стенки объем его постепенно увеличивается в течении двух лет после операции до 50мл. Для калибровки создаваемого малого желудочка использовали пластиковый зонд фирмы "Bio Enterics".

Положение пациента на операционном столе в полусидячей позиции позволяет создать пневмоперитонеум в верхнем этаже брюшной полости при давлении углекислого газа не превышающем 14-15 м.рт.ст., что особенно важно при индуцированном ожирением гиповентиляционном синдроме. Для профилактики венозного стаза в нижних использовали компрессионные чулки. Расположение троакаров аналогично тому, что используется при антирефлюксных операциях. Но предпочтительней их проводить несколько выше в связи с толщиной передней брюшной стенки у больных с патологическим ожирением. Это же обстоятельство обусловливает использование наиболее длинных троакаров. Троакар для ретрактора печени располагали несколько ниже правой реберной дуги, латеральнее lin. medioclavicularis. При выраженном жировом гепатозе использовали дополнительный ретрактор, введенный через троакар в области мечевидного отростка. Видеопорт располагался по средней линии на границе средней и нижней трети расстояния между мечевидным отростком и пупком. Троакар для зажима типа Babcock располагался в области левой реберной дуги латеральнее линии medioclavicularis. Порт для правого инструмента находится на середине расстояния между портом для зажима и видеопортом на 3-4см краниальнее. Троакар для левого инструмента проводили на середине расстояния между оптическим троакаром и троакаром для ретрактора печени, на 2-3см краниальнее. Все троакары проводили под углом 30-40 градусов по направлению к голове. Дистанция между троакарами зависит от толщины передней брюшной стенки.

Диссекцию малой кривизны начинали несколько ниже раздутого калибровочного зонда в аваскулярной части субкардиального отдела желудка, но выше левой желудочной артерии, которая в последующем будет служить естественным препятствием соскальзыванию бандажа. Проведение бандажа в этой позиции требует тщательной, проводимой в основном тупым путем диссекции, в связи с возможностью геморрагии. Создавая окно в ретроперитонеальном пространстве надо быть особенно осторожным в связи с возможностью повреждения веточек блуждающего нерва. При проведении диссекции слишком низко возникает риск проникновения в полость малого сальника, что может привести к соскальзыванию бандажа и дилатации малого желудочка. Для прохождения позади стенки желудка предпочтительнее использовать тупой инструмент (GoldFinger). Использование зажима-ротикулятора может привести к повреждению стенки желудка.

Диссекцию желудочно-диафрагмальной связки начинали в ее аваскулярной части тотчас проксимальнее коротких артерий желудка на середине расстояния между пищеводом и верхним полюсом селезенки. Выполнение этой манипуляции должно быть особенно осторожным в связи с возможностью повреждения коротких артерий желудка. Для вскрытия желудочно-диафрагмальной связки лучше использовать endohook или ножницы с коагулятором. Диаметр создаваемого окна в желудочно-диафрагмальной связке не должен превышать 2см. Более обширная диссекция способствует соскальзыванию бандажа. Вместе с тем недостаточно выполненная мобилизация желудочно-диафрагмальной связки увеличивает риск повреждения задней стенки желудка.

Перед введением бандажа в брюшную полость через отверстие в его конце проводили две монофиламентные нити (Ethibond 2-0), концы которых завязывали в виде петли. Это необходимо для более удобного протягивания бандажа позади желудка. Бандаж помещался в брюшную полость через 15-20мм троакар. Петля бандажа подводится и захватывается GoldFinger. Медленными качательными движениями бандаж проводили позади желудка. Форсирование этой процедуры может привести к повреждению задней стенки кардиального отдела желудка. Если бандаж проведен слишком высоко, его можно опустить путем дополнительной мобилизации желудочно-диафрагмальной связки. После закрытия бандажа проводили ротацию застежки по направлению к малой кривизне, что является профилактикой миграции его концов через желудочную стенку вследствие давления на растягивающийся желудок.

Туннелизирующие швы накладывали на переднюю стенку желудка для предупреждения соскальзывания бандажа и обеспечения формирования малого желудочка. В связи с проведением бандажа через гастро-панкреатическую связку необходимости в укрытии бандажа задней стенкой желудка обычно не возникало. Перед наложением туннелизирующих швов анестезиолог наполнял баллон в гастроэзофагеальном зонде 25мл изотонического раствора и подтягивал его максимально вверх для фиксации его в кардиальном отделе желудка. Бандаж подводился к нижнему краю баллона и фиксировался в этом положении путем наложения 3-4 нерассасывающихся (2-0 или 3-0) швов на переднюю стенку желудка максимально близко краю бандажа. Швы должны захватывать только серозно-мышечный слой стенки желудка. При попадании в шов слизистой возрастает риск формирования фистулы между проксимальным и дистальным желудочным мешком.

Первый опыт применения лапароскопической гастропластики позволяет считать этот метод альтернативной традиционному весьма травматичному варианту операции.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА УЗЛОВЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Седов В.М., Семенова А.Б.

Кафедра факультетской хирургии СПбГМУ имени акад. И.П.Павлова

В последние годы наметилась тенденция к консервативному подходу лечения узловых форм заболеваний щитовидной железы. Это связано с расширением диапазона диагностических мероприятий при обследовании больного с данным видом заболевания, позволяющих более точно исключить злокачественный процесс, провести дифференциальную диагностику узловых образований щитовидной железы (рак, узловая форма аутоимунного тиреоидита, узловатый зоб). В комплекс исследований входят, кроме традиционного сканирования и поглотительной функции щитовидной железы, ультразвуковое исследование, определение гормонального фона (уровень Т3, Т4, ТТГ), иммунологического статуса (титр антител к антигенам щитовидной железы),определение уровня неорганического йода в моче, тонкоигольная аспирационная пункционная биопсия. Возможность проведения дифференциального диагноза в дооперационном периоде позволяет сузить показания к оперативному лечению узловых форм зоба.

Возможность наблюдения больных с узловатым нетоксическим зобом связано с тем, что доброкачественный узел не малигнизируется, не вызывает изменения функции щитовидной железы при небольших размерах. Немаловажен и тот факт, что узловые образования в щитовидной железе у женщин старше 50 лет встречаются более чем в 50% .

Тем не менее, пациенты, имеющие узел в щитовидной железе, входят в группу риска онкозаболевания. Развитию рака в 43,2% случаев предшествовал зоб. Злокачественный процесс при этом обнаруживался рядом с доброкачественным узлом в 91% случаев. Для того чтобы не пропустить рак необходимо систематически наблюдать больного. В скрининг больных группы риска входят осмотр, ультразвуковое исследование, тонкоигольная аспирационная пункционная биопсия.

Пункционная биопсия дает хорошие результаты в диагностике доброкачественных образований и папиллярного рака, но при верификации фолликулярного рака и образования из клеток Гюртля высокий уровень диагностики не достигается. Единственно, что можно сделать так это выделить образования с большим или меньшим риском злокачественности. По данным Rosen пункционная биопсия для больных раком результативна в 90%, для аденом - 65%, для доброкачественных заболеваний - 83%. Когда цитологически определяется аденома, то в 36% возможна ошибка.

Таким образом, пункционная биопсия - стандартная процедура обследования больных с заболеваниями щитовидной железы, но не единственный критерий рака. В данной ситуации полезно сочетание цитологического исследования и сканнирования щитовидной железы.

При раке щитовидной железы в подавляющем большинстве случаев на сканнограмме выявляется «холодный» узел (70-80%). При доброкачественных узловатых зобах «холодные» узлы также не редкость - 28-73%. «Горячие» узлы лишь в 2-2,7% случаев наблюдаются при раке.

Разрешающая способность метода ограничена размером опухоли. Новообразование диаметром до 1см. не визуализируется, от 1см. до 1,5см. выявляется в 37,1%.

Опухоли незначительных размеров позволяет идентифицировать ультразвуковое исследование щитовидной железы. Кроме этого, определяется эхогенность образования, наличие капсулы, определение кровотока в опухоли. При размерах узла от 1см. до 2см., при глубоком расположении его под контролем ультразвука выполняется пункционная биопсия, что повышает информативность последней.

Ультразвуковые характеристики ткани щитовидной железы помогают в диагностике аутоиммунного тиреоидита. Диагностический поиск данного заболевания неотделим от определения гормонального фона пациента (Т3, Т4, ТТГ). Также должен быть определен уровень титра антител к антигенам щитовидной железы для оценки вида иммунного ответа (клеточный или гуморальный), степени выраженности патологического процесса. Последние два метода диагностики в сочетании с пункционной биопсией помогают в проведении дифференциального диагноза между аутоиммунным тиреоидитом и раком щитовидной железы (папиллярная форма).

В течение года в клинике лечились 111 пациентов с заболеваниями щитовидной железы. Подавляющее большинство страдало диффузно-узловатым нетоксическим зобом (76,5%), диффузным токсическим зобом - 9,0%, аутоиммунным тиреоидитом - 5,5%, рак щитовидной железы выявлен у 4,5% пациентов, токсическая аденома - 4,5%.

Всем больным были выполнены сканнирование щитовидной железы, ультразвуковое исследование. При этом у 11 пациентов заподозрен аутоиммунный тиреоидит. С целью дифференциального диагноза пациентам данной группы выполнена пункционная биопсия узлов щитовидной железы. У 5 пациентов цитологическое исследование подтверждено гистологическим исследованием во время операции (1-паппилярный рак, 4-аденома), четырем пациентам диагностирован аутоиммунный тиреоидит, подтвержденный иммуннологическим исследованием, у двоих пациентов заподозрен папиллярный рак, что потребовало операции. Однако, при гистологическом исследовании выявлен аутоиммунный тиреоидит.

Таким образом, правильный диагноз поставлен при помощи пункционной биопсии в 81,8%, гипердиагностика рака щитовидной железы в 18,2%.

У всех больных, страдающих раком щитовидной железы, узел при сканнировании был «холодный». У больных аутоиммунным тиреоидитом определяемые узлы при пальпации - «гипофункционирующие»

ВЫВОДЫ.

1. 1.Для проведения дифференциального диагноза рака щитовидной железы, аутоиммунного тиреоидита, узлового зоба необходимо проводить сканнирование щитовидной железы, ультразвуковое исследование с пункционной биопсией, исследование гормонального и иммуннологического статуса.

2. При верификации диагноза «узловой зоб» возможно наблюдение больного в амбулаторных условиях с проведением ультразвукового исследования и, при появлении либо росте узлов, пункционной биопсии.

3. При отсутствии роста узлов, при наличии узлов малых размеров (до 2 см.), при отсутствии признаков сдавления органов шеи от оперативного лечения можно воздержаться.

4. Учитывая трудность дифференциального диагноза между фолликулярной аденомой и фолликулярным раком щитовидной железы, показано оперативное лечение с проведением гистологического исследования.
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Заболеваемость острым панкреатитом неуклонно растёт. Больные острым панкреатитом составляют 5-10% от общего числа хирургических больных. В 15-20% случаев, развитие острого панкреатита сопровождается тяжелыми деструктивными изменениями поджелудочной железы. При этом у 40-70% больных панкреонекрозом происходит инфицирование очагов деструкции. Результаты лечения этой категории больных остаются неутешительными. В Российской федерации за последние годы смертность от острого панкреатита составляет 2,08 случаев на 1000 населения. Послеоперационная летальность достигает 26%.

Среди причин высокой летальности одно из важных мест занимает поздняя диагностика осложнений, неадекватный выбор консервативной и хирургической тактики.

Многоэтапность течения острого панкреатита диктует необходимость применения таких диагностических и лечебных технологий, которые позволили бы с минимальным риском и высокой эффективностью выявлять и своевременно лечить различные виды острого панкреатита и его осложнений. Такой технологией может стать эндовидеохирургия.

Отсутствие обоснованных показаний к лапароскопическим операциям, оценки эффективности и преимуществ по сравнению с традиционными операциями, отсутствие обоснованной техники эндовидеохирургических вмешательств определило цели и задачи исследования.

Клинические исследования основаны на опыте лечения 619 больных острым панкреатитом. На каждого пациента, заполнялась разработанная нами карта-схема истории болезни, состоящая из 34 клинических параметров течения заболевания, последние подвергались статистической обработке.

Из 619 больных отёчная форма острого панкреатита имела место у 555 больных, жировой панкреонекроз - у 23, геморрагический - у 31, смешанный - у 10 больных.

В диагностике различных форм острого панкреатита клинические данные не всегда позволяют достоверно судить о характере, масштабности и локализации деструктивного процесса. В той же степени малодостоверны исследования концентрации ферментов плазмы крови, определяемые в динамике.

Для повышения качества диагностики и определения прогноза, прежде всего, необходимо системное инструментальное обследование. С их помощью диагноз должен быть верифицирован в течении первых суток после госпитализации.

Ультрасонография является скрининговым методом оценки состояния поджелудочной железы и позволяет установить правильный диагноз в 80-90% случаев.

Кроме того, метод позволяет исследовать состояние билиарной системы, других органов брюшной полости.

Привлечение методики измерения параметров гемодинамики в чревном стволе, верхней брыжеечной артерии позволяет повысить специфичность, чувствительность и точность ультразвукового исследования при остром панкреатите. Ультразвуковая доплерография на ранних этапах заболевания свидетельствует о повышении объёмной скорости кровотока.

Ультразвуковые исследования не всегда позволяют достоверно верифицировать форму острого панкреатита.

Весьма чувствительным методом диагностики острого панкреатита является компьютерная томография, позволяющая в 100% случаев получить информацию о состоянии поджелудочной железы и забрюшинного пространства, вовлечённости в процесс желчных протоков и других органов.

Компьютерная томография и ультразвуковые исследования позволяют дифференцировать жидкостные образования от твёрдых воспалительно-некротических масс, но не обеспечивает диагностики стерильного или инфицированного характера деструкции.

В этой связи, большую помощь может оказать лапароскопическое исследование.

Из 619 больных, оперированы 81 больной, что составило 13%. Из них I группу составили 36 больных, которым по разработанной нами методике выполнена лапароскопическая операция. II группа - 45 больных, у которых выполнена традиционная операция.

Изучение топографо-анатомических особенностей показало, что кратчайшим подходом к поджелудочной железе является путь через желудочно-ободочную связку в её левом отделе на уровне большой кривизны желудка в безсосудистой зоне, максимально близко к желудку, а также передняя поверхность тела поджелудочной железы. Это единственная зона, которая может быть осмотрена при лапароскопическом вмешательстве с наименьшим риском повредить как саму железу, так и окружающие её жизненно важные структуры.

Эндовидеохирургическая семиотика острого панкреатита разнообразна. Так, при отёчной форме острого панкреатита наблюдается незначительное количество прозрачного выпота, умеренный отёк круглой связки печени, тусклость и отёчность серозных покровов брюшной полости, возможны петехиальные кровоизлияния на брюшине и внутренних органах

При жировом панкреонекрозе обнаруживается экссудат тёмно-зеленоватого цвета. На брюшине, сальнике, внутренних органах, круглой связке печени выявляются характерные пятна стеатонекроза золотистого или белого цвета с розовым воспалительным венчиком вокруг.

При геморрагическом панкреонекрозе наблюдается большое количество тёмно-геморрагического экссудата. Часто определяется “выпуклость” желудочно-ободочной связки в проекции сальниковой сумки, приподнимающая желудок. Отмечается разной степени выраженности геморрагическая имбибиция желудочно-ободочной связки, большого сальника, круглой связки печени, брыжейки поперечно-ободочного отдела толстой и тонкой кишки. Имеются множественные петехиальные кровоизлияния на брюшине и внутренних органах.

При смешанной форме - имеются признаки как жирового, так и геморрагического панкреонекроза.

Лапароскопическая операция позволяет выполнить весь спектр вмешательств на желчевыводящих путях, адекватную санацию, а затем и дренирование сальниковой сумки, брюшной полости и забрюшинного пространства при панкреатогенном панкреатите, а также динамическую лапароскопию.

Сравнительная оценка эффективности традиционных и эндовидеохирургических операций выявила преимущества последнего.

Так, при отёчной форме острого панкреатита после лапароскопической операции показатель койко-дней составил 12,9 по сравнению с 27,4 при традиционной. Нет летальных исходов и инфекционных осложнений. При традиционном вмешательстве в отдалённом послеоперационном периоде в (22,2%) развились инфекционные осложнения, что в дальнейшем послужило причиной летального исхода в (22,2%).

При геморрагическом панкреонекрозе после лапароскопической операции показатель койко-дней составил 28,9 по сравнению с 42,5 при традиционной форме операции. Соответственно инфекционные осложнения были в (23,%) по сравнению (77,8%). Летальность - 30,8% и 44,4%.

При жировом панкреонекрозе, после лапароскопической операции, показатель койко-дней составил 26,7 по сравнению с 60,1 днём при традиционной. Инфекционные осложнения возникли, соответственно в (25%) и в (72,7%) случаев. Летальность составила 8,3% после лапароскопической операции, а после традиционной - 18,2%.

При смешанном панкреонекрозе сохраняется та же тенденция: после лапароскопической операции по сравнению с традиционной, сокращается показатель койко-дней (соответственно 30,1 и 57). Не было летальных исходов после лапароскопической операции, летальность составила 14,3% после традиционной операции. Инфекционные осложнения в I группе были в 33,3%, во второй - в 71,4% случаев.

Усредняя полученные данные по основным показателям, мы пришли к следующим результатам: показатель койко-дней составил в первой группе 24,7 по сравнению с 46,7 днями во второй группе, инфекционные осложнения соответственно 19,4% и 64,4%, летальность составила в 1 группе 13,8% по сравнению с 28,9% во 2 группе.

Таким образом, количество гнойных осложнений, летальность, показатель койко-дней и другие осложнения, непосредственно связаны со способом оперативного вмешательства. Уровень и структура летальности имеют различия в зависимости от типа оперативного вмешательства и формы заболевания.

Поэтому, показания к эндовидеохирургическим операциям должны быть более широкими с учетом их диагностической направленности у ряда больных, низкой инвазивностью метода.

Показаниями к лапароскопической операции являются следующие:

1. Неясность клинической картины, необходимость в дифференциальной диагностике острого панкреатита с другими заболеваниями;

2. Установление формы острого панкреатита, морфологическое подтверждение диагноза, определение дальнейшей тактики, прогноза заболевания;

3. Наличие выпота в сальниковой сумке более 1см и 100мл выпота в брюшной полости, на фоне отсутствия эффекта от консервативной терапии и сохраняющемся болевым синдромом на протяжении срока более суток лечения;

4. Наличие ферментативного перитонита;

5. Наличие признаков сочетанного или причинного поражения желчного пузыря и протоков;

6. Необходимость в динамическом программном исследовании;

7. Сомнительная эндоскопическая картина заболевания при первичной лапароскопии;

8. Необходимость дополнительных или повторных лечебных манипуляций.

Абсолютными противопоказаниями к лапароскопическим вмешательствам являются:

1. Терминальные состояния;

2. Тяжёлая патология сердечно-лёгочной системы;

3. Нарушение свёртываемости крови;

Относительные противопоказания;

1. Выраженный спаечный процесс в брюшной полости, как следствие ранее перенесенных операций или воспалений;

2. Большие диафрагмальные и вентральные грыжи;

3. Коматозное состояние;

4. Гипертонический криз;

5. Отсутствие профессиональной подготовки специалиста.

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ФУНДОПЛИКАЦИЯ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНЬЮ

Седов В.М., Черепанов Д.Ф., Вужлаков И. В., Зайцев А.Н., Хациев Р.Х., Коняев А.Б.

Кафедра факультетской хирургии СПбГМУ им. акад. И.П.Павлова
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Использование эндовидеохирургии в лечении гастроэзофагеального рефлюкса (ГЭР) является в настоящий момент общепризнанной практикой.

Чаще всего применяются следующие трансабдоминальные варианты фундопликации при ГЭР: операция Ниссена (Nissen) в различных модификациях, а также варианты фундопликации Тоупе и Дора, предусматривающие фиксацию дна желудка впереди (Dor) или позади (Toupet) пищевода к ножкам диафрагмы. Каждая из этих методик имеет свои недостатки, что заставляет искать новые, более простые, но эффективные и безопасные способы фундопликации.

Выполнено 57 операций в связи с ГЭР. Из них в 42 случаях использован лапароскопический доступ и в 15 случаях выполнялась верхнесрединная лапаротомия. Средний возраст пациентов составил 48 лет (31-70 лет), из них 25 женщин и 17 мужчин. Всем больным в обеих группах выполнена эндоскопическая фиброэзофагогастродуоденоскопия, рентгеноскопия пищевода и желудка. Выборочно производились рН-метрия желудка, манометрия пищевода и желудка, по показаниям выполнялась биопсия слизистой оболочки дистального отдела пищевода. Наличие рефлюкс-эзофагита подтверждено у всех пациентов.

В основной группе пациентов (лапароскопический доступ) установлены следующие показания к оперативному лечению ГЭР: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (ПОД) в 38 случаях (90,5%), явления рефлюкс-эзофагита, не купируемые консервативно - в 4 случаях (9,5%). При этом у 30 пациентов (79%) грыжа пищеводного отверстия диафрагмы классифицирована как аксиальная кардиальная, у 6 больных (16%) - кардиофундальная. У 2 пациентов (5%) диагносцирована параэзофагеальная грыжа ПОД. Симптомы ГЭР сочетались с хроническим калькулезным холециститом у 27 пациентов, в связи с чем одномоментно выполнялась холецистэктомия. В нескольких случаях выявлены и другие сопутствующие заболевания, что также потребовало симультанных манипуляций (рассечение спаек, консервативная миомэктомия, резекция яичника, радикальная операция по поводу грыжи)

В контрольной группе пациентов (традиционный доступ) выявлена 1 параэзофагеальная субтотальная желудочная грыжа (6,7%), в 2 случаях (13,3%) - больших размеров комбинированные аксиально-параэзофагеальные грыжи, у 5 пациентов (33,3%) подтвержден диагноз кардиофундальной грыжи ПОД. Остальные пациенты (46,7%) оперированы в связи с хроническим калькулезным холециститом и сопутствующим гастроэзофагеальным рефлюксом.

В обеих группах использованы различные методики коррекции ГЭР. Наибольшее количество пациентов (33) оперировано по модифицированной методике Ниссена-Росетти с формированием неполной манжетки на 270 градусов (27 лапароскопически и 6 традиционным доступом).

Среднее время лапароскопической модифицированной операции по Ниссену-Росетти - 150 мин (100-245 мин.), в сочетании с холецистэктомией - 158,5 мин (75-250 мин.), модифицированная операция Ниссена-Росетти традиционным доступом - 115,5 мин. (70-170 мин.). Средняя длительность послеоперационного периода в основной группе составила 8,5 дней, в контрольной группе - 11,5 дней.

В ходе операций в 2 случаях зафиксировано повреждение селезенки (по одному в основной и контрольной группе), при этом гемостаз удалось осуществить без удаления органа. Других интраоперационных осложнений не отмечалось. В послеоперационном периоде в контрольной группе ранняя спаечная кишечная непроходимость диагностирована в 1 случае, болевой синдром - в 2, что вероятно связано с большими размерами грыжевых ворот и фиксацией манжеты к диафрагме, кратковременные затруднения при глотании - у 1 пациента.

В ближайшем послеоперационном периоде в основной группе кратковременные дисфагические явления отмечены у 1 пациента, двое больных жаловались на боли при глотании твердой пищи. Во всех случаях данные явления полностью купированы к моменту выписки. Тяжелой формы дисфагии не наблюдалось, возобновления симптомов ГЭР на данный момент не отмечено.

Несмотря на непродолжительный период наблюдения и необходимое дополнительное обследование пациентов в отдаленном послеоперационном периоде, полученные результаты свидетельствуют о достаточной эффективности и безопасности предложенной методики фундопликации.

ПУТИ УЛУЧШЕНИЯ АМБУЛАТОРНОЙ ПОМОЩИ ХИРУРГИЧЕСКИМ БОЛЬНЫМ

Симбирцев С.А., Бубнов А.Н., Конычев А.В., Трунин Е.М.

В начале 2001г. опубликованы основные направления развития здравоохранения Санкт-Петербурга до 2004г. Этот документ отражает направления и действия администрации Санкт-Петербурга по реформированию здравоохранения в ближайшие годы. Следовательно, при обсуждении концепции взаимодействия амбулаторных и стационарных учреждений Санкт-Петербурга мы должны все предложения увязывать, прежде всего, с программой развития здравоохранения в городе.

Из перечня задач реформирования амбулаторно-поликлинической медицинской помощи следует обратить внимание на те из них, которые касаются организации хирургической помощи амбулаторным больным. В структуре поликлиник доминирующее развитие получит участковая территориальная служба (врачи общей практики), в ведении которой будут находиться все амбулаторные пациенты, включая больных хирургического профиля.

В какой мере сохранится территориальная хирургическая служба пока не ясно. Тем не менее, одной из важных задач предполагается развивать внегоспитальное лечение и стационар-замещающие технологии. В структуре территориальной поликлиники предусмотрены центр амбулаторной хирургии и, кроме того, предполагается развертывание стационаров на дому, для тех пациентов, которые временно не могут посещать медицинское учреждение. Среди них будут и пациенты хирургического профиля.

В плане реформирования здравоохранения намечено сместить акцент в работе узких специалистов на оказание консультативной помощи. В этот диапазон видимо будут включены и специалисты хирургического профиля. Схема организации оказания помощи хирургическому пациенту в свете развиваемых направлений реорганизации здравоохранения может выглядеть следующим образом (Рис. 1).
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Рис. 1.

При территориальных поликлиниках должна сохраниться хирургическая служба в виде отделения или центров амбулаторной хирургии. Планируется создать при некоторых хирургических стационарах амбулаторно-консультативные отделения. Позитивный международный опыт подтверждает высокую целесообразность организации консультативной высокопрофессиональной службы при стационарах. Весьма перспективным является использование районных (межрайонных) консультативно-диагностических центров, где сосредоточено высокотехнологическое оборудование типа компьютерных томографов, ЯМР и УЗИ диагностических комплексов.

Очень важным направлением является развитие и создание специализированных центров по хирургии и смежным специальностям. Кафедра оперативной и клинической хирургии с топографической анатомией имеет определенный опыт в создании подобных центров. Здесь уместно отметить работу центра по лечению хирургической инфекции конечностей. Необходимость создания специализированных центров обусловлено следующими соображениями.

Проводимое тестирование хирургов поликлиник и анализ допускаемых на догоспитальном этапе ошибок показывает: слабое знание анатомии конечностей; особенностей течения гнойного воспаления; тактики ведения послеоперационного периода в различные фазы воспалительного процесса; отсутствие представления о необходимости проведения ранних реабилитационных мероприятий. В результате значительно снижается эффективность хирургического лечения, что выражается в значительном удлинении сроков лечения, высоком проценте неудовлетворительных исходов, ростом числа несвоевременных и дополнительных оперативных вмешательств и повторных госпитализаций больных.

К сожалению, хирурги стационаров, в свою очередь, мало интересуются отдаленными результатами лечения, полностью возлагая эту часть работы на поликлиническое звено. В результате, после получения высококвалифицированной хирургической помощи в стационаре больной нередко выпадает из стройной системы реабилитации, т.к. существующая система хирургической службы не ориентирована на конечный результат - сохранения и восстановления здоровья населения при минимальных сроках временной нетрудоспособности. Выборочный опрос 345 больных показал, что 70% не доверяют хирургам поликлиник, проводившим первый этап лечения, 42% опрошенных отмечают нерегулярность перевязок или их полное отсутствие в субботу и воскресение, практически все пациенты заявили о длительном сидении в очередях в поликлинике и отсутствии адекватной лечебной физкультуры.

Наиболее важным преимуществом дневного стационара при отделениях гнойной хирургии мы считаем продолжение начатого лечения по заданной схеме, возможность проводить реабилитацию функции кисти и конечностей уже в раннем восстановительном периоде. Больной имеет возможность получать весь объем лечебно-диагностических процедур. В большинстве случаев улучшается его морально-соматическое состояние.

Ретроспективный анализ показывает, что использование практики дневного стационара при отделениях гнойной хирургии позволяет:

· значительно (в среднем на 25%) сократить общие сроки лечения;

· уже в раннем послеоперационном периоде проводить реабилитационные мероприятия;

· улучшить функциональные результаты лечения.

Еще одним направлением в создании специализированных центров является привлечение для постоянного сотрудничества специалистов не хирургического профиля. В качестве примера может быть рассмотрен центр эндокринной хирургии.

Оптимизация процесса оказания медицинской помощи больным с заболеваниями щитовидной железы возможна при соблюдении ряда условий: 1)
взаимодействие амбулаторной службы и стационара,

2)
тесное сотрудничество эндокринолога, хирурга-эндокринолога, онколога, УЗИ-диагноста и цитолога.

При этом вопрос тактики консервативного или оперативного лечения больного не должен решаться одним специалистом, в том числе и эндокринологом.

При обследовании больных на первое место выходит УЗИ диагностика и тонкоигольная аспирационная биопсия при узловых образованиях щитовидной железы с целью выявления группы риска по раку.

Вместе с тем нельзя пренебрегать и другими доступными методами обследования, чтобы иметь полное представление о расположении, функции как отдельных узлов, так и всей щитовидной железы, что, безусловно, способствует предупреждению послеоперационных осложнений.

Определение показаний, объема оперативного вмешательства и сами операции должны выполняться только в специализированных клиниках квалифицированными хирургами, что позволит свести к минимуму осложнения, приводящие к инвалидности. Учитывая, что большинство оперативных вмешательств заканчиваются удалением доли или субтотальной резекцией щитовидной железы, больные в послеоперационном периоде нуждаются в диспансерном наблюдении, гормональном контроле, тщательном подборе доз заместительной терапии. Больной должен быть четко информирован о необходимости и сроках посещения специалистов. Этим оправдано создание специализированного центра.

В МАПО 2 года назад организован центр эндокринной хирургии. Хирургией щитовидной железы занимается вместе с кафедрой эндокринологии наша кафедра, возглавляет это направление многие годы профессор А.Н.Бубнов.

Кафедра имеет 2 клинические базы: БКЦББ и больница N3.

В БКЦББ кафедра базируется на хирургическом 60-коечном отделении, в котором ежегодно выполняется 150-170 операций на щитовидной железе. В диагностическом отделении больницы проводится амбулаторный прием больных еженедельно, за год осматривается 1500 больных. Амбулаторно выполняется ТАБ 2 раза в неделю. За 5,5 лет на базе этого отделения выполнено 5300 биопсий щитовидной железы. Сотрудниками кафедры совместно с коллегами БКЦББ разработан и внедрен метод этаноловой деструкции доброкачественных образований щитовидной железы. Используя этот метод, удалось избежать оперативного вмешательства уже более 300 пациентам.

В городской больнице N 3 кафедра 3 года базируется на эндокринном отделении, арендуя 10 хирургических коек. Здесь впервые используется опыт взаимодействия терапевтов и хирургов эндокринологов в одном отделении. Конечно, больных с диффузно-токсическими зобами предпочтительнее готовить к операциям в эндокринном отделении и наблюдать за ними в послеоперационном периоде совместно с эндокринологом. Ежегодно здесь производится около 100 операций на щитовидной железе. На базе этого отделения также еженедельно проводятся консультативные приемы больных. В течение года амбулаторно проходят более 1000 пациентов. С этого года в больнице также внедрена ТАБ и этаноловая деструкция. Эти методы позволяют избежать расширенных вмешательств на щитовидной железе.

Учитывая опыт работы указанных центров необходимо расширять создание подобных специализированных центров, например - по диабету (Диабетическая стопа), артрологии и т.д. В их число входит и онкологический диспансер.

Таким образом, в нашем арсенале имеется масса возможностей в деле улучшения взаимодействия амбулаторных и стационарных учреждений города, направленного на повышение эффективности и качества хирургической помощи.

ПЕРВЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКОЙ НЕФРОПЕКСИИ

Сингаевский С.Б., Антонов А.В., Пришвин А.П.

Санкт-Петербургская Многопрофильная клиника им. Н.И.Пирогова

Нефроптоз - патологическая подвижность почки. Заболевание приводит к нарушению уродинамики верхних мочевых путей, ухудшает трофику почки и может вызвать достаточно яркую клиническую картину: болевой синдром, выраженная дизурия, артериальная гипертензия, частые обострения пиелонефрита, вторичное камнеобразование и другие симптомы.

Традиционная нефропексия является достаточно тяжелой для пациента операцией с длительным периодом реабилитации. Инвазивность самой операции сравнима с теми негативными последствиями, к которым приводит собственно нефроптоз. Поэтому до настоящего времени нет единого мнения о показаниях к операции в зависимости от степени подвижности почки, наличия тех или иных осложнений нефроптоза, сопутствующей патологии. Существует даже такая врачебная шутка, что нефропексия - это осложнение нефроптоза. При этом, однако, признано, что результаты операции тем лучше, чем раньше она проведена.

Эндовидеохирургические технологии в корне изменили ситуацию, появилась возможность выполнить операцию с минимальным травматизацией тканей, минимальным риском развития осложнений и кратчайшим послеоперационным периодом.

Нами освоено несколько способов эдовидеохирургической нефропексии. В настоящее время проводится анализ результатов этих операций с целью выбора оптимальных вариантов методик. Окончательных выводов еще нет, но на сегодняшний день можно с уверенностью сказать, что любой из применяемых способов нефропексии адекватен цели операции, значительно превосходит традиционную нефропексию по всем показателям, кроме продолжительности операции. Продолжительность эдовидеохирургической нефропексии в 2-3 раза больше открытой.

Для оценки результатов операции использованы показатели общей инвазивности (продолжительность операции, болевой синдром в послеоперационном периоде, период полной реабилитации, осложнения и др.), количество рецидивов, подвижность оперированной почки в разные сроки после операции. Особое значение придавалось наличию или отсутствию той симптоматики, которая была до операции.

Операция выполняется в латеропозиции под эндотрахеальным наркозом, средняя продолжительность 1,5-2 часа. Пациенты на следующий день после операции самостоятельно могут не только вставать, но и ходить, и уже на второй день они готовы покинуть стационар. Для сравнения - при классической нефропексии только постельный режим рекомендован в течение 21 дня. В нашей практике мы не назначали в послеоперационном периоде наркотических анальгетиков и антибиотиков.

Нами выполнено 23 люмбоскопических нефропексии, в одном случае у пациентки наблюдалась межреберная невралгия на стороне операции, которая была купирована в течение недели, других осложнений не наблюдалось.

13 из 23 оперированных больных обследованы в сроки от 3 до 4 месяцев после операции, ни в одном случае рецидива нефроптоза не выявлено. Это означает, что подвижность почки не превышала физиологических норм, однако снижение подвижности почки тоже нежелательно. При различных вариантах операций подвижность фиксированной почки различная, вплоть до ее полного отсутствия, этот вопрос требует дальнейшего изучения и совершенствования методики. Оптимальной мы считаем подвижность почки равную высоте тела одного позвонка (физиологическую подвижность в норме).

С учетом того, что за 1-3 месяца фиксирующие материалы полностью адаптируются к тканям, рецидив заболевания в более отдаленные сроки после операции маловероятен, однако, несмотря на это, планируется проведение комплексного обследования пациентов в период до года после операции.

Выводы:

1.
Явные преимущества эндовидеохирургической нефропексии делают ее альтернативой открытой операции.

2.
Низкая инвазивность эндовидеохирургического способа нефропек​сии позволяет расширить показания к ее выполнению по сравнению с открытой операцией (1 стадия нефроптоза), что приводит к улучшению результатов оперативного лечения нефроптоза.

3.
Необходимо дальнейшее совершенствование методики эдовидеохирургической нефропексии для достижения подвижности почки в позднем послеоперационном периоде на высоту тела одного позвонка.

ВОЗМОЖНОСТИ ЛАПАРСКОПИЧЕСКОЙ КОНСЕРВАТИВНОЙ МИОМЭКТОМИИ

Сингаевский С.Б., Борисов А.В., Атласов В.О., Ревина О.Г.

Санкт-Петербургская Многопрофильная Клиника им. Н.И. Пирогова

У каждой десятой женщины в возрасте от 20 до 30 лет при обследовании выявляют миому матки (Воронина А.А., 2000). Нынешняя демографическая ситуация в стране диктует актуальность проблемы в связи с необходимостью сохранения репродуктивного здоровья.

Целью нашего сообщения является демонстрация возможностей лапароскопической консервативной миомэктомии, как современного малоинвазивного метода сохранения репродуктивной функции женщины.

Нами произведена лапароскопическая консервативная миомэктомия у 10 пациенток в возрасте от 28 до 39 лет с целью восстановления детородной функции. Всем пациентам проведены рутинные клинико-лабораторные исследования, УЗИ органов малого таза, гистероскопия с кюретажем или биопсией эндометрия. Особенностью рассматриваемой группы явилось наличие у пациенток от 1 до 5 крупных интрамурально-субсерозных миоматозных узлов, среднего диаметра, равного 10см, с тенденцией к центрипитальному росту, на широком основании. При гистероскопии деформаций полости матки не было выявлено. В 9 случаях из 10 операция завершена лапараскопическим доступом, на ложе узлов накладывались швы с экстракорпоральным завязыванием узлов, послойным восстановлением дефекта матки, с последующим морцелированием удаленной ткани. В 1 случае потребовался переход к лапаратомному доступу в силу невозможности осуществить гемостаз и продолжающегося кровотечения из сосудов ложа узла. Следует отметить, что миоматозный узел в данном случае локализовался по ребру матки, нижний полюс его доходил до основного ствола маточной артерии.

Таким образом, лапароскопическая консервативная миомэктомия в настоящее время по своим техническим возможностям максимально приближается к методам традиционной хирургии, оставляя за собой все преимущества малоинвазивных методов лечения. По нашим данным, средний срок пребывания пациента в стационаре составил 3 суток, объем кровопотери при оперативном вмешательстве - около 100мл, не наблюдалось ни одного случая развития осложнений, как со стороны зоны операции, так и иных (в т.ч. осложнений, связанных с анестезиологическим пособием). У 7 пациенток помимо консервативной миомэктомии произведено разъединение спаек и сращений (5), электрокаутеризация эндометриоидных очагов (3), цистэктомия (1).

ВОЗМОЖНОСТЬ СИМУЛЬТАНТНОГО ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ В ГИНЕКОЛОГИИ

Сингаевский С.Б., Борисов А.В., Пришвин А.П., Ревина О.Г.

Санкт-Петербургская Многопрофильная Клиника им. Н.И. Пирогова

В Клинике им. Н.И. Пирогова с января 2000 года было проведено 156 гинекологических операций, из них 48 (30,8%) составили сочетанные оперативные вмешательства на наружных, внутренних гениталиях. Лечебно-диагностическая лапароскопия и гистероскопия с диагностическим выскобливанием полости матки у пациентов с хроническими тазовыми болями, эндометриозом, первичным, вторичным бесплодием - 41,7%. Лапароскопическая консервативная миомэктомия в сочетании с лазерной вапоризацией шейки матки - 25,0%. Передняя, задняя кольпоперинеоррафия и лазерная вапоризация шейки матки - 16,7%.

Приемуществом сочетанных вмешательств является использование единого анестезиологического пособия, уменьшение психологического дискомфорта для пациентки, связанного с необходимостью двух операций. Ни в одном случае не было замечено отягощающего влияния на послеоперационное течение и сроки реабилитации.

Интересен аспект возможности проведения плановых симультантных операций. В медицинской литературе время от времени появляются статьи, описывающие единичные клинические случаи. Наш опыт работы в этом вопросе не достаточен для проведения статистического исследования и формулировки окончательных выводов. Тем не менее, сообщение о наших наблюдениях позволит в дальнейшем развивать этот вопрос.

Материалы и методы. В клинике были проведены: лапароскопическая холецистэктомия в сочетании с лапароскопической цистэктомией - 5 случаев; лапароскопическая герниопластика в сочетании с сальпингоовариолизисом, коагуляцией очагов эндометриоза - 3; лапароскопическоя нефропексия в сочетании с лапароскопической редукцией спаечного процесса малого таза - 1.

Особый интерес вызвал следующий случай. Пациентка Т., 49 лет, номер истории болезни 14412, поступила в клинику 21.11.2000г. с диагнозом: симптомная миома матки, гиперполименоррея, желчекаменная болезнь, калькулезный холецистит, доброкачественное образование лобковой области слева. Соматический анамнез отягощен гипертонической болезнью II стадии, невритом слухового нерва. В 1986 году пациентке сделана нижнесерединная лапаротомия, консервативная миомэктомия, резекция левого яичника. В 1992 году произведена аппендэктомия, резекция части большого сальника по поводу оментита. До госпитализации проведен кюретаж эндометрия. Гистологическое заключение: железисто-кистозный эндометрий. Результаты УЗД малого таза (04.11.2000): матка 79-56-82мм, по правой боковой стенке в области трубного угла субсерозный узел 48-56мм, левый яичник содержит жидкостную структуру 80-20мм. Данные УЗД брюшной полости (03.11.2000): водянка желчного пузыря, размеры 96-47-44мм, множественные конкременты до 12мм.

Желанием пациентки явилось проведение симультантного оперативного лечения на желчном пузыре, органах малого таза, удаление доброкачественного образования лобковой области. Первоначально было решено провести оперативное вмешательство на верхнем этаже брюшной полости лапароскопическим методом. Стоило оценить степень выраженности спаечного процесса и выяснить возможность лапароскопического манипулирования в области малого таза.

Под эндотрахеальным наркозом проведен лапароцентез в стандартной точке. Вхождение в брюшную полость в левом подреберье. Обнаружен обширный спаечный процесс, исключающий осмотр органов малого таза. Левое подреберье свободно от спаек. После эвакуации 100мл светлой жидкости произведена лапароскопическая холецистэктоми от шейки, нижнесерединная лапаротомия с иссечением старого послеоперационного рубца, надвлагалищная ампутация матки с придатками (учитывая эндометриоидную кисту левого яичника). Удалено доброкачественное образование лобковой области. Время анестезиологического пособия 4 часа, время работы хирурга 3 часа 20 мин., срок госпитализации 6 суток. Течение послеоперационного периода без осложнений, швы сняты на 7 сутки, заживление первичным натяжением. Срок временной утраты трудоспособности 57 дней. Через 2 мес. после проведенного оперативного лечения назначена гормональная заместительная терапия.

Выводы. Симультантное оперативное лечение увеличивает время проведения анестезиологического пособия, время операции, требует тщательного побора пациентов с учетом соматического анамнеза. Лапароскопическая методика оперативного лечения решает проблему доступа к разным органам, благодаря чему открываются большие перспективы в развитии этого направления. Не отмечено взаимно отягощающего влияния на течение послеоперационного периода произведенных симультантных операций. Желание пациента является основополагающим для рассмотрения вопроса о возможности планового симультантного вмешательства. Окончательное решение принимают анестезиолог и терапевт.

ПРИЧИНЫ РАЗВИТИЯ И МЕТОДЫ ПРОФИЛАКТИКИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ГЕРНИОПЛАСТИКИ.

Сингаевский С.Б., Пришвин А.П.

Санкт-Петербургская многопрофильная клиника им. Н.И. Пирогова.

С февраля 2000г. по март 2001г. в клинике выполнено 137 лапароскопических герниопластик. В 8 случаях операции проведены по поводу бедренных грыж, в 10 по поводу рецидивных паховых грыж, в 17 по поводу пахово-мошоночных грыж и в 33 в связи с двусторонними паховыми грыжами. Симультанно с герниопластикой произведено 2 флебэктомии, 1 нефропексия, 5 операций Винкельмана, 2 геморроидэктомии, 7 различных гинекологических вмешательств, 13 операций по поводу пупочных грыж. В одном случае мы отказались от герниопластики, так как у пациентки был выявлен рак яичника.

Средняя продолжительность операции составила 47,3 минуты и колебалась от 27 до 145 минут. Большинство пациентов находилась на стационарном лечении в течение 1 суток. Средняя продолжительность пребывания в клинике составила 1,93 дня и колебалась от 12 часов до 4 суток. В послеоперационном периоде все пациенты осматриваются через 7 дней, 1 месяц и 6 месяцев. В экстренных случаях пациенты имеют возможность обратиться в клинику круглосуточно.

Анализу подвергнуты результаты операций со сроком наблюдения от 4 месяцев до 1 года. Все вмешательства выполнялись в стандартных условиях - одной бригадой с опытом более 1 тысячи лапароскопических герниопластик, на оборудовании фирмы «K.Storz», с использованием сетки Prolen фирмы «Jonson&Jonson», в одно и тоже время суток с 1000 до 1430. Оперирующий хирург не был утомлен предшествующим дежурством.

Операции в условиях общей анестезии с искусственной вентиляцией легких. При наличии патологии сердечно-сосудистой системы и органов дыхания для создания рабочего пространства применялся лапаролифт. В этих случаях мы используем методику, которую называем,,малогазовая лапароскопия с локальным лифтингом,,. Давление в брюшной полости при этом поддерживаем на уровне 5-6 мм.рт.ст.

В послеоперационном периоде зафиксирован ряд осложнений. Болевой синдром в области плече-лопаточного сочленения с иррадиацией в верхние конечности в 6 случаях (4,37%), невралгии и парестезии в области латеральной и передней поверхности бедра в 4 (2,91%), послеоперационный парез кишечника в 1 (0,7%), серомы и гематомы паховой области в 23 (16,71%) и рецидив паховой грыжи в 1 случае (0,7%).

Наличие болей в плече-лопаточных областях мы связываем с воздействием напряженного карбоперитонеума. Ограничивая давление в брюшной полости до 10 мм.рт.ст. мы добились сведения этих проявлений до минимума.

По нашим представлениям невралгии и парестезии дистальнее зоны оперативного вмешательства возникают как следствие агрессивного воздействия на нервные стволы. Наиболее часто повреждаются полово-бедренный нерв и латеральный кожный нерв бедра. Первый делится на две ветви и обнаруживается ниже пупартовой связки и латеральнее яичковых сосудов. Второй определяется в области латеральной части пупартовой связки. Повреждение их возможно при освобождении поперечной фасции и пупартовой связки от предбрюшинной клетчатки, а также в момент фиксации сетки. В большинстве случаев данные нервные стволы возможно визуализировать. При фиксации латеральной части сетки необходимо точно видеть место наложения скрепки и направление прохождения нервов. В своих работах ряд авторов категорически не допускают возможность наложения скрепок ниже пупартовой связки. Мы считаем, что это допустимо, а в некоторых случаях и необходимо. Например, для предотвращения подворота нижнего края имплантата при его значительном поперечном размере. Для этого достаточно использовать одну скрепку. Однако мы считаем, что ее наложение допустимо лишь в случае четкой визуализации нервных волокон. В противном случае от этого действия следует отказаться. Особенно большое значение на этом этапе имеет качество оптики, видеосистемы и монитора.

Парез кишечника с явлениями толстокишечной непроходимости развился у одного пациента. Осложнение купировано консервативными методами. Пациент выписан на четвертые сутки. У данного больного имела место скользящая грыжа сигмовидной кишки. В процессе выделения грыжевого мешка кишка была мобилизована. После выполнения перитонизации она находилась иных топографо-анатомических взаимоотношениях с передней брюшной стенкой. Кроме того, на развитие пареза могло повлиять то, что часть кишечной стенки после перитонизации находилась в непосредственной контакте с имплантатом. Пациентам с подобными видами грыж по окончании операции мы выполняем девульсию ануса, а выписку откладываем на сутки.

Лишь у одного больного зафиксирован рецидив паховой грыжи. В раннем послеоперационном периоде у пациента грыжевое выпячивание исчезло полностью, но сохранился слабоположительный кашлевой толчок. В течение следующего месяца было отмечено появление грыжевого выпячивания. Во время первичной операции была обнаружена комбинированная грыжа с наличием грыжевых мешков в области как медиальной, так и латеральной паховых ямок. Грыжевые дефекты были укрыты расщепленным лоскутом. При повторной операции выявлено, что новый дефект образовался медиальнее сетки. Фиксация ее к связке Купера нарушена не была. Причиной развития рецидива оказалась слабость передней брюшной стенки медиальнее грыжевых ворот. Рецидив устранен лапароскопически. Старая сетка мобилизована. Установлен имплантат с фиксацией его, начиная от пирамидальной мышцы. Пациент осмотрен через 1 и 6 месяцев. Результаты операции хорошие.

К основным причинам развития рецидивов мы относим неадекватные размеры сетки и ошибки при ее фиксации. На связку Купера мы накладываем 3 скрепки, на поперечную фасцию и пупартову связку- с интервалом не более 1,5 сантиметра. После соединения лепестков расщепленного лоскута сетки накладываем не менее двух скрепок, стараясь не повредить латеральный кожный нерв бедра.

Серомы и гематомы паховой области имели место у 27 пациентов. Чаще всего их появление регистрировалось у пациентов со значительными размерами грыжевого мешка. После выделения последнего в толще передней брюшной стенки при прямой грыже и в оболочках семенного канатика при косой грыже остается полость. В ней возможно скопление серозной жидкости и крови. Мы являемся сторонниками консервативной тактики ведения таких пациентов. Для лечения используем пункции с частотой до двух раз в неделю и физиотерапию. Количество пункций колебалось от 3 до 9 и в среднем составило 5,44 раза. В подавляющем большинстве случаев пунктат имел геморрагическую окраску, и лишь у троих больных он был представлен прозрачной серозной жидкостью. Одного из пациентов мы оперировали на фоне компенсированной аутоиммунной тромбоцитопении. В послеоперационном периоде у него образовалась ограниченная гематома семенного канатика. В дальнейшем он обратился за консультацией в другое лечебное учреждение, где ему было выполнено оперативное вмешательство с последующим благополучным исходом.

Причинами появления сером паховой области мы считаем реакцию тканей на имплантат и диффузную их кровоточивость в первые часы после операции. В ближайшее время мы планируем сравнить частоту образования сером при использовании сеток различных производителей.

В настоящее время мы проводим комплекс мероприятий для профилактики этого осложнения. Он включает в себя тщательный гемостаз и санацию операционного поля, ношение компрессионного белья и суспензория при пахово-мошоночных грыжах, дренирование операционного поля при наличии большого в размерах грыжевого мешка. Дренаж вводим через троакарную рану полностью предбрюшинно. За сутки в отдельных случаях по нему выделялось более 50мл серозно-геморрагического отделяемого. В дальнейшем эти пациенты не нуждались в пункционном лечении.

Скопление жидкости на месте грыжевого мешка можно отнести не к осложнению лапароскопической герниопластики, а к одному из вариантов послеоперационного течения. Наличие серомы в подавляющем большинстве случаев не ограничивает физической активности пациентов. Как осложнение ситуацию нужно рассматривать в случае длительного, более 5 недель, существования серомы, несмотря на лечение и при появлении признаков воспаления.

В настоящее время в России лапароскопическая герниопластика выполняется во многих лечебных учреждениях. Наиболее части используется трансабдоминальная предбрюшинная методика. Высокая эффективность и малая травматичность - вот отличительные черты способа. Обозначился круг характерных осложнений этих операций. Частота их развития остается стабильной, а возможности их уменьшения исчерпаны далеко не полностью. В литературе лишь единичные источники описывают технические приемы и особенности оперативного вмешательства, повышающие их эффективность. Надеемся, что представленные результаты и их анализ будут полезны хирургам, занимающимся этой проблемой.

ВОЗМОЖНОСТИ СНИЖЕНИЯ ЛЕТАЛЬНОСТИ ПРИ ОСЛОЖНЕННОЙ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ В РЕЗУЛЬТАТЕ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГОВ И ХИРУРГОВ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ

Смирнов В.Ю., Романенко О.А., Стримбан А.О.

СПб - МАПО - Елизаветинская больница.

Несмотря на большие успехи современной гастроэнтерологии в лечении язвенной болезни, хирургическое лечение осложнений язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки остается одной из наиболее актуальных проблем экстренной хирургии. Наиболее грозными и представляющими опасность для жизни являются перфорация и кровотечение. По данным Василенко В.Х., Гребенева А.Л. 1981; кровотечения составляют 10-15%, а перфорация гастродуоденальных язв от 2 до 10%. Ежегодно в Российской Федерации по поводу перфоративных язв производится около 30000 операций. Количество кровотечений из гастродуоденальных язв в последнее время возросло и, по данным некоторых авторов, достигает 47% (Шотт А.В. с соавт., 1986). Летальность составляет от 5 до 26,7% (Заверный Л.Г. и др. 1988., Курыгин А.А. и др. 1995.).

Наиболее тяжелая группа больных - это пациенты с сочетанием перфорации и кровотечения из гастродуоденальных язв. Эти больные составляют 2,7-10% от всех перфоративных язв и 1,5-6,3% среди язвенных кровотечений (Макар Д.А. и др. 1984., Вахтангишвили Р.Ш. 1985., Sawyers Y., at ol., 1975.). Летальность среди пациентов этой группы составляет 48,4% среди оперированных больных (Холявко В.К.), а по данным Аникишина И.С. (1975) достигает 72%. Подобные сочетания встречаются преимущественно у пациентов старше 50 лет. По данным Муравьевой Л.А. с соавт. (1989), средний возраст этих больных составляет 59,2г. Большая часть пациентов этой группы страдает многочисленными сопутствующими заболеваниями и, нередко, длительное время принимают стероидные противовоспалительные препараты (Walt R. At ol., 1986.). Утешев Н.С. с соавт. (1982) приводит данные, из которых следует, что у четверти (25,6%) больных причиной столь опасного осложнения являются «зеркальные» язвы, расположенные в антральном отделе желудка. Причем одна из язв перфорирует, а вторая является источником кровотечения. Пациенты старше 60 лет, в этой группе, составляют 38%. У 14 -28% больных язвенное кровотечение является первым поводом обращения за медицинской помщью.

По данным Елизаветинской больницы за последние 5 лет число больных, поступающих с осложнениями язвенной болезни по экстренным показаниям в хирургические отделения, снизилось с 571 до 402. Несмотря на достоверное снижение числа госпитализированных, это число остается еще достаточно высоким. В 2000 году из 402 поступивших оперированы 181 пациент. Из них умерло 19 и послеоперационная летальность составила 10,4%. Большую группу составили больные в возрасте старше 60 лет, а, также, больные госпитализированные в поздние сроки.

Анализируя приведенные денные, можно сделать вывод о том, что, несмотря на серьезные успехи современной гастроэнтерологии в лечении язвенной болезни, количество осложнений последней, требующих экстренной хирургической помощи, достаточно велико. Это обусловлено, с одной стороны, несвоевременным обращением больных за медицинской помощью, а, с другой стороны, отсутствием должной настороженности у врачей терапевтических специальностей по отношению к язвенной болезни и ее осложнениям. Поэтому все больные, страдающие хроническими заболеваниями сердечно-сосудистой системы, органов дыхания, эндокринными заболеваниями должны в обязательном порядке подвергаться фиброгастродуоденоскопии и в особенности больные получающие стероидные препараты. При выявлении «зеркальных» язв, особенно в антральном отделе желудка, пенетрирующих язв желудка или двенадцатиперстной кишки, а, также, больные, перенесшие ранее перфорацию или язвенное кровотечение, должны обязательно быть проконсультированы хирургом. Это необходимо для своевременного определения показаний к плановому оперативному лечению. Бытующее среди терапевтов мнение, что хирургическое лечение язвенной болезни является калечащим - ошибочно, т.к. более 80% больных перенесших те или иные операции по поводу язвенной болезни не только не теряют трудоспособности, но и остаются профпригодными. Количество же осложнений и летальность после плановых операций на порядок ниже чем после экстренных.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ СУБФАСЦИАЛЬНОЙ ДИССЕКЦИИ ПЕРФОРАНТНЫХ ВЕН В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ ВЕНОЗНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Стойко Ю.М., Багненко С.Ф., Шайдаков Е.В., Лебедев Н.Н., Цурупа С.Д., Ермаков Н.А.

Российская Военно-медицинская академия
НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург

Хроническая венозная недостаточность нижних конечностей (ХВН) чрезвычайно распространена в современном мире. Эта патология наблюдается у 15-50% взрослого населения большинства стран Европы и Северной Америки. В России по данным академика В.С. Савельева из 35 миллионов человек, страдающих хронической венозной недостаточностью нижних конечностей, 15% имеют декомпенсированную форму заболевания с выраженными трофическими нарушениями кожи и рецидивирующими язвами.

Решающее значение в развитии трофических нарушений кожи, как при варикозной, так и при посттромботической болезни принадлежит статической и динамической венозной гипертензии, без устранения которой трудно рассчитывать на решение данной проблемы. Наиболее радикальным методом коррекции флебогипертензии является хирургическое вмешательство. Однако, наличие открытой инфицированной поверхности, выраженные склеротические изменения подкожной клетчатки ограничивают возможности одномоментных операций в их классическом варианте. Разобщение глубокой и поверхностной венозных систем - один из важных этапов хирургической коррекции гемодинамических расстройств при хронической венозной недостаточности нижних конечностей. Субфасциальная перевязка несостоятельных перфорантных вен из продольных разрезов на всем протяжении голени (операция Линтона) достаточна травматична. По данным некоторых авторов такое оперативное вмешательство в 70 % случаев может осложняться нагноением послеоперационной раны, лимфореей и краевыми некрозами кожи. Еще более травматичным является метод надфасциального лигирования перфорантных вен. Из-за широкой отслойки кожи и подкожной клетчатки при поиске несостоятельных коммуникантных вен в индуративно измененных тканях развиваются обширные некрозы и язвы.

Целью работы явилась оценка эффективности эндоскопической субфасциальной диссекции перфорантных вен у больных с декомпенсированными формами ХВН нижних конечностей.

Эндоскопическая субфасциальная диссекция несостоятельных перфорантных вен выполнена 15 пациентам с III стадией хронической венозной недостаточности. У 12 пациентов трофические нарушения кожи и подкожной клетчатки развились на фоне варикозной болезни, у трёх - в результате посттромботической болезни. В предоперационном периоде все пациенты получали комплексное консервативное лечение, включавшее в себя эластическую компрессию, фармакотерапию, а также местное лечение. Из 15 больных, 6 пациентам ранее была выполнена сафенэктомия до уровня верхней трети голени и перевязка притоков медиальной краевой вены стопы, у остальных этот этап хирургической коррекции был совмещен с эндоскопическим вмешательством.

Обязательным методом диагностики было дуплексное сканирование, при котором локализовали места несостоятельных вен-перфорантов. Оперативное вмешательство выполняли с помощью лапароскопа и, введенного через отдельный разрез, инструмента-манипулятора в верхней трети голени вне зоны трофических расстройств. По нашему мнению, дополнительный разрез при использовании такой методики нисколько не ухудшает косметические результаты операции, но вместе с тем позволяет производить тщательную препаровку субфасциального пространства из-за большего угла для манипуляций при отсутствии видеотроакара. Важным моментом является ушивание фасции вокруг троакаров, что позволяет проводить инсуфляцию при максимальном давлении подачи газа и тем самым обеспечить наибольшее отслаивание фасции от подлежащих мышц. При таком подходе нам во всех случаях удалось ревизовать субфасциальное пространство, не прибегая к использованию эндоскопов с большим диаметром. После визуализации вены-перфоранта, последнюю с помощью крючка-коагулятора отсепаровывали от окружающих тканей. При диаметре перфорантной вены менее 3мм ее коагулировали и затем пересекали. В случае обнаружения вены более 3мм мы производили клипирование, с последующим пересечением. Это позволило избежать, описанного в литературе осложнения, в виде кровотечения из культи пересеченной вены. Определенные трудности могут возникнуть при подведении клипатора к вене-перфоранту из-за возможности выпадения клипсы. Чтобы не допустить этого мы использовали специальный пластиковый проводник, которым дополнительно препаровали субфасциальное пространство перед клипированием. Трудности в выделении перфорантной вены возникли у 1 больного, которому пересечение одной из вен-перфорантов выполнено через отдельный разрез.

После операции наши пациенты наблюдались от 1,5 до 4 месяцев, в течение которых получали комплексное консервативное лечение.

Трофические язвы полностью эпителизировались у 13 больных в сроки от 2 до 6 недель. Необходимо отметить, что скорость эпителизации язвенной поверхности в среднем составила 4,3% в сутки, в то время как в предоперационном периоде этот показатель в среднем был равен 2,9%. У двоих больных с посттромботической болезнью эпителизация составила более 50% площади язвенного дефекта. Обязательным в послеоперационном периоде было контрольное ультразвуковое исследование, при котором констатировалось отсутствие патологического горизонтального венозного рефлюкса.

Таким образом, эндоскопическая субфасциальная диссекция несостоятельных перфорантных вен является эффективным вмешательством, устраняющим патологический горизонтальный венозный рефлюкс. Малая травматичность вмешательства, низкая частота гнойно-некротических осложнений, радикальность позволяет рассматривать данный вид оперативного вмешательства в качестве операции выбора у пациентов с выраженными трофическими расстройствами на фоне хронической венозной недостаточности нижних конечностей.

МНОГОСЛОЙНАЯ ГЛУБОКАЯ ГЕРНИОПЛАСТИКА СПОСОБОМ E.SHOULDICE ПРИ ПАХОВЫХ ГРЫЖАХ

Стойко Ю.М., Вашетко Р.В., Ромашкин-Тиманов М.В.

Кафедра хирургии усовершенствования врачей Военно-медицинской Академии, (нач. - проф. Ю.М.Стойко) г.С.-Петербург
НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, (дир. - проф. С.Ф.Багненко) г. С.-Петербург

Неудовлетворительные результаты хирургического лечения прямых паховых грыж, высокий процент (до 10% и более) рецидивов заставляют исследователей искать причины этих рецидивов и совершенствовать методы оперативного лечения. В норме поперечная фасция эластична и предотвращает возникновение грыж более чем какая-либо другая анатомическая структура паховой области, нот атрофия и растяжение ее являются предпосылками для возникновения грыж.

С целью изучения строения поперечной фасции в подвздошно-паховой области нами проведено исследование на 20 трупах без грыжи (13 мужчин и 7 женщин, умерших от разных причин) в сравнении с состоянием таковой у 20 пациентов с прямой паховой грыжей. Во время операции производили забор биоптатов поперечной фасции из задней стенки пахового канала в проекции медиальной паховой ямки. На предметном стекле готовили тонкопленочные препараты, которые затем окрашивали по методу - Ван-Гизона и Меллори для выявления эластических и коллагеновых волокон. Микроскопию полученных препаратов производили на микроскопе МБИ-3 при объективе увеличения 100х1,25 и окуляр-микрометре 7х. Морфометрическое исследование препаратов проводилось по методу Г.Г.Автандилова (1990). С помощью окулярной сетки определяли количество эластических и коллагеновых волокон в условных единицах в 10 полях зрения.

В результате исследований установлено, что количество коллагеновых волокон у пациентов без грыжи составило 257,9(8,8 условных единиц (у.ед.), а у пациентов с паховой грыжей - 493,2(17,3у.ед. Количество эластических волокон у пациентов без грыжи составило253,2(11,8у.ед., а у пациентов с паховой грыжей - 476,2(71,8у.ед. При этом отношение эластических волокон к коллагеновым волокнам у пациентов без грыжи составило 0,91(0,21 а у пациентов с грыжей - 1,01(0,05.

Во время оперативных вмешательств нами выполнено измерение толщины поперечной фасции в проекции медиальной паховой ямки. Установлено, что у пациентов с прямой паховой грыжей она составила 650(135мкм, у пациентов с большой косой паховой грыжей 580(157мкм, тогда как у пациентов без грыжи - 980(80мкм.

В результате исследования установлено, что у пациентов с прямой паховой грыжей и большой косой паховой грыжей с выпрямленным каналом имеется достоверно значимое уменьшение толщины поперечной фасции в области задней стенки пахового канала с истончением коллагеновых и эластических волокон, проявляющееся увеличением их количества в 1,5-2 раза. При этом соотношение эластических и коллагеновых волокон у пациентов без грыжи и с грыжей остается неизменным. Таким образом, предпосылкой к возникновению грыжи является истончение и растяжение поперечной фасции в области задней стенки пахового канала. Данный факт диктует необходимость применения многослойной глубокой герниопластики пахового канала при оперативном лечении прямых паховых грыж и больших косых паховых грыж с выпрямленным каналом.

В нашей клинике с 1999 года при оперативном лечении паховых грыж применяется многослойная глубокая герниопластика по E.Shouldice как наиболее патогенетически обоснованный способ коррекции пахового канала. Этим методом оперированы 274 человека. По поводу прямой паховой грыжи оперировано 242 человека (88,3%). Возраст пациентов - от 37 до 73 лет. Правосторонние грыжи составили 63%, левосторонние - 33%. У 8 пациентов (4%) имелась двусторонняя прямая паховая грыжа. Срок грыженосительства в основном составил от 1 до 2 лет и лишь у 1 пациента был более 8 лет. Учитывая истончение поперечной фасции у больных с большой косой паховой грыжей с выпрямленным каналом, при диаметре внутреннего пахового кольца более 2 см нами так же применялась герниопластика по E.Shouldice. Таких пациентов было 32 человека (11,7%). У 259 (94,5%) пациентов операции выполнены под сочетанной анестезией (местная инфильтрационная анестезия раствором новокаина в сочетании с внутривенными анестетиками). У 15 (5,4%) применялся внутривенный наркоз, что было обусловлено непереносимостью пациентами местных анестетиков. Возможность выполнения многослойной пластики задней стенки пахового канала по способу E.E.Shouldice определялась в зависимости от состояния поперечной фасции. Последняя производилась в том случае, если поперечная фасция была хорошо выражена, содержала грубые эластические нити и не разволокнялась при прошивании лигатурой. Необходимо так же отметить, что у большинства пациентов (71,2%), оперированных по способу E.E.Shouldice имелся высокий (более 3см) паховый промежуток треугольной формы. Выполнение им традиционной пластики по Бассини сопровождалось бы большим натяжением тканей, что является предпосылкой для рецидива заболевания. Средний срок пребывания в стационаре составил 7,6 суток. У оперированных больных послеоперационных осложнений не отмечено. Рецидив имелся у 2 больных с прямой паховой грыжей (0,9%) и был связан с тяжелой физической работой к которой приступили пациенты в ранние сроки после операции.

Таким образом, многослойная глубокая герниопластика по способу E.Shouldice является патогенетически обоснованным методом оперативного лечения прямых паховых грыж, дающим наименьшее число рецидивов.

КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ПАРАЛЛЕЛИ КАМЕННОГО И БЕСКАМЕННОГО ХОЛЕЦИСТИТА

Стойко Ю.М., Григорян А.Р.

Кафедра хирургии усовершенствования врачей ВМедА 
с курсом неотложной хирургии (начальник проф. Стойко Ю.М.)

Для разработки единой тактики лечения холециститов необходимо изучение пато-морфологических основ при их разных проявлениях. С этой точки зрения важное значе-ние приобретает вопрос о характере патогистологических изменений в стенках желчного пузыря, как при каменном, так и при бескамениом холецистите. Нами произведены специ-альные исследования, причем материалом исследования являлись кусочки из желчных пузырей 69 больных с каменным и 62 - с бескаменным холециститом.

Большинство авторов приходит к заключению, что деление хронических холеци-ститов на каменные и бескаменные является условным. Существенным фактором в про-исхождении холецистита служит инфекция. Патологические исследования определяют в стенке желчного пузыря лимфоцитарные и плазмоклеточные инфильтраты, гипертрофию мускулатуры, разрастание соединительной ткани (М.К.Родионов, 1991г.).

По данным группы авторов (У.А. Арипов и др., 1977) при хроническом холецистите наблюдаются пролиферативные, а также дегенеративные изменения стенки желчного пузыря, вплоть до тотальных. Эти же авторы сообщают, что обнаруживаются атрофия слизистой оболочки, прерывистость мышечных волокон, а так же резкое истончение стенок пузыря. Морфологические изменения в желчных пузырях при хроническом бескаменном холецистите описывали так же А.М. Ногаллер, ГМ. Агаджанян (1979) и другие.

Однако клинико-морфологических параллелей каменного и бескаменного холецистита нам в доступной литературе не удалось обнаружить.

Хирургическое лечение бескаменного хронического холецистита показывает, что макроскопические варианты строения желчного пузыря и пузырного протока имеют большое значение в развитии воспалительного процесса в его просвете. При оперативном вмешательстве нами часто обнаруживались следующие изменения со стороны пузырного протока: частичный или полный стеноз пузырного протока, сдавление инфильтратом просвета пузырного протока, атипичное впадение пузырного протока в общий желчный проток. Наблюдались также атипично расположенные артерии и вены желчного пузыря, их расширение или облитерация. Почти у всех оперированных больных с бескаменным хроническим холециститом желчный пузырь и его шейка находились в сплошных спайках со стенкой двенадцатиперстной кишки, поперечно-ободочной кишкой, но чаще всего с брыжейкой поперечно-ободочной кишки и большого сальника. Очень часто желчный пузырь перетяжками приобретает вид песочных часов или просто сморщен и деформирован.

При остром холецистите развивается катаральное, фибринозное или гнойное воспаление. Хронический холецистит возникает как следствие острого. Известно, что камни желчного пузыря являются причиной желчнокаменной болезни. Однако воспаление желчного пузыря может иметь место и без камней. При этом, причиной бескаменного холецистита могут быть как нарушение кровообращения стенки желчного пузыря, так и инфекции. Исходя из вышеизложенного, большое значение приобретает вопрос о характере патогистологических изменений в стенке желчного пузыря, как при каменном, так и при бескаменном холецистите.

Гистологические препараты были приготовлены по общепринятой методике и окрашены гематоксилин-эозином. Как известно, желчный пузырь представляет собой тонкостенный орган толщиной 1,5-2мм, который состоит из трех оболочек: слизистой, мышечной и адвентициальной. Слизистая выстлана призматическими эпителиоцитами, имеющими микроворсинки. Последние обладают способностью всасывать воду и некоторые другие вещества из желчи, заполняющей полость пузыря. Мышечная оболочка желчного пузыря состоит из пучков гладких миоцитов, расположенных в виде сети, в которой преобладает их циркулярное направление. В области шейки пузыря циркулярные пучки мышечных клеток особенно сильно развиты. Между пучками мышечных клеток всегда имеются хорошо выраженные прослойки соединительной ткани, в которой содержится много толстых эластических волокон, образующих сети. При гистологическом исследовании препаратов, как при каменном, так и при бескаменном холецистите, были выявлены изменения, характерные для хронического воспалительного процесса. При этом, в наблюдениях бескаменного холецистита были выявлены изменения во всех слоях стенок желчного пузыря. Слизистая, покрытая высоким призматическим эпителием, подвергалась атрофии, а эпителиоциты уплощались или вовсе исчезали. В собственном слое слизистой рыхлая соединительная ткань подвергалась коллагенизации, а в некоторых случаях обнаруживались лимфогистиоцитарные скопления, среди которых выявлялись плазматические клетки. Мышечная оболочка обнаруживалась несколько истонченной, а волокнистые структуры межмышечной соединительной ткани выглядели утолщенными.

Описанная микроскопическая картина стенки желчного пузыря свидетельствует о хроническом воспалительном процессе. Однако почти во всех наблюдениях были выявлены в слизистой лейкоцитарные инфильтраты и признаки экссудативного воспаления, что подтверждает факт обострения хронического воспалительного процесса.

При микроскопическом исследовании стенки желчного пузыря в наблюдениях каменного холецистита, как правило, описанные выше признаки хронического воспаления также обнаруживались. Вместе с тем, в ряде наблюдений в слизистой отмечалось утолщение эпителиальной выстилки наряду с признаками атрофии в большинстве случаев. В подслизистом слое отмечается коллагенизация соединительной ткани и стенок сосудов.

Кроме того, в 18-и случаях в собственном слое слизистой выявлялись фолликуло-подобные лимфоидные скопления. Описанные микроскопические особенности стенки желчного пузыря при каменном холецистите, на наш взгляд, являются следствием механического воздействия на стенку скопившихся камней в полости пузыря. А образование лимфоидных узелков в собственном слое слизистой документируют реакцию организма на хронический воспалительный процесс.

Таким образом, гистологические исследования стенки желчного пузыря при каменном и бескаменном холециститах дает основание констатировать, что патоморфологическая картина не имеет специфических отличий. Выявленные изменения характерны для хронического воспалительного процесса с признаками обострения.

УКРЫТИЕ КУЛЬТИ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ ПРИ “ТРУДНЫХ” ЯЗВАХ В ПЛАНОВОЙ И НЕОТЛОЖНОЙ ХИРУРГИИ

Стойко Ю.М., Долгоруков М.И., Михайлов А.П., Кулагин В.И., Адаменко В.Н.

Российская Военно-медицинская академия,
 больница Святой Преподобномученицы Елизаветы 
Санкт-Петербург

Хирургическое лечение “трудных” язв двенадцатиперстной кишки представляет собой серьезную проблему, особенно, при кровотечении и прободении. Выбор метода операции решается не однозначно. Есть сторонники стволовой ваготомии с пилоропластикой после предварительного прошивания или ушивания язвы, другие производят резекцию на выключение язвы, реже выполняют выключение язвы из просвета двенадцатиперстной кишки. Некоторые авторы, чтобы не закрывать просвет культи двенадцатиперстной кишки, производят резекцию по Бильрот I с анастамозированием культи желудка по нижнему краю язвенного инфильтрата. Но возникают случаи, когда необходимо выполнить резекцию желудка по способу Бильрот II с укрытием просвета культи двенадцатиперстной кишки. Эта операция радикально излечивает от язвы (Кукош В.И., 1974; Русанов А.А., 1980; Горбашко А.И. с соавт., 1985; Земляной А.Г., 1986; Белоконев В.И, с соавт., 1996; Шугаев А.И. с соавт., 1996; Chung R., Denbesten L., 1976; Herfarth C. et al., 1978; Himal H., 1980). Однако, у 12-35% больных возникает несостоятельность швов культи двенадцатиперстной кишки с летальностью до 80% (Мыш Г.Д., 1983; Мануйлов А.М., Уваров И.Б., 1995; Бугаев А.И. и соавт., 1996; Козлов К.К. с соавт., 1996; Pearse C. et al., 1957; Belding H., 1963). В настоящее время ни один из множества предложенных способов укрытия культи двенадцатиперстной кишки полностью не гарантирует от возможности несостоятельности швов.
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Рис. 4

С целью профилактики несостоятельности швов культи двенадцатиперстной кишки, мы разработали свой способ, который применяем с 1976 года. Разработанный нами способ это видоизмененный способ Ниссена для укрытия культи двенадцатиперстной кишки. В отличие от способа Ниссена после отсечения желудка от двенадцатиперстной кишки мобилизуем слизистую ее задней стенки на 1,0-1,5см от нижнего края кратера язвы (рис.1). Затем просвет двенадцатиперстной кишки закрываем непрерывным швом, начиная с мобилизованной слизистой (рис.2). После этого двумя полукисетными швами, начиная с захвата мышечного слоя на демукозированном участке задней стенки кишки с погружением передней стенки (рис.3). После этого дополнительно накладываем два полукисетных шва передней стенки двенадцатиперстной кишки с нижним фиброзным краем кратера язвы (рис.4).

При использовании этого способа нет опасности повреждения соседних органов, т.к. все этапы укрытия культи осуществляются в пределах стенок кишки. По нашим представлениям, надежность укрытия кишки по предлагаемому способу обеспечивается тем, что, во-первых, ушивается просвет кишки, с захватом во второй ряд швов вместо часто рыхлого и малонадежного края язвы неизмененного мышечного слоя задней стенки двенадцатиперстной кишки.

В настоящее время мы располагаем опытом 223 операций резекций желудка при ”трудных” язвах двенадцатиперстной кишки по типу Бильрот II (в модификации Гофмейстера-Финстерера, Ру) и Бильрот I, выполненных в период с 1990 по 2000 годы в хирургических отделениях больницы Святой Преподобномученицы Елизаветы г. Санкт-Петербурга. Это составило 15% от всех операций на желудке и двенадцатиперстной кишке. Послеоперационная летальность на все операции составила 12,56%. По способу укрытия культи двенадцатиперстной кишки все больные были разделены на 3 группы. 1-ю группу составили 39 (17,5%) пациентов, которым выполнено ушивание культи атипично способами Русанова, Ниссена, Сапожкова и «норильским» методом. 2-ю - 124 (55,6%) пациента, которым выполнено ушивание культи атипично без указания способа. 3-ю - 60 (26,9%) пациентов, которым выполнено ушивание культи по разработанному нами способу. Возраст больных колебался от 18 до 83 лет, из них 160 (71,7%) пациентов были в трудоспособном возрасте. Мужчин-180 (80,7%), женщин-43 (19,3%). У 151 (67,7%) больного операции выполнены по неотложным показаниям. По поводу кровотечения оперировано 104 (68,9%) больных, по поводу перфорации 47 (31,1%) больных. Умерло 24 (15,89%) больных. В плановом порядке оперировано 72 (32,3%) пациента, из них умерло 4 (5,6%) больных (табл. 1).

Таблица 1

	Операции
	Исход
	Итого

	
	Выздоровело
	Умерло
	

	По неотложным показаниям
	По поводу кровотечения
	84 (80,8%)
	20 (19,2%)
	104 (46,6%)

	
	По поводу перфорации
	43 (91,5%)
	4 (8,5%)
	47 (21,1%)

	В плановом порядке
	68 (94,4%)
	4 (5,6%)
	72 (32,3%)

	Всего 
	195 (87,44%)
	28 (12,56%)
	223 (100%)


У 39 больных применены различные методы укрытия культи двенадцатиперстной кишки. В 4 наблюдениях использован способ Русанова - осложнений не было. У 8 больных культя укрыта по Ниссену - осложнений не было. В 26 наблюдениях был применен норильский способ, из них умерло 5 пациентов. В 4 случаях возникла несостоятельность швов культи двенадцатиперстной кишки. Трое из них умерли от перитонита, один больной умер от тромбоэмболии легочной артерии и еще один от острой сердечной недостаточности на фоне постгеморрагической анемии. Способ Сапожкова успешно применен в одном наблюдении.

Атипичное укрытие культи двенадцатиперстной кишки выполнено у 124 больных, где авторы не применяли классические методы, используя лишь свой опыт. Умерло 22 (17,7%) больных. При этом недостаточность швов культи двенадцатиперстной кишки возникла у 13 (10,5%) больных и 7 (5,6%) пациентов умерло от перитонита, 6 больных выздоровели, из них у 1 остался дуоденальный свищ. Из 124 больных умерло еще 15 (12,1%) больных от других осложнений: пневмонии 4 чел, инфаркт миокарда 2, панкреатита 1, сепсиса 1, острой постгеморрагической анемии 1, ТЭЛА 1, сердечно-сосудистой недостаточности 1, сердечно-легочной недостаточности 2, интоксикации на фоне рака мочевого пузыря 1 и 1 вследствие технических погрешностей (повреждение гепато-дуоденальной связки).

У 60 (26,9%) больных культя была укрыта по разработанному нами способу. Из них операции выполнены: а) по неотложным показаниям у 34 (56,7%) больных (у 9 (26,5%) по поводу перфорации и 25 (73,5%) по поводу кровотечения) б) в плановом порядке в 26 (43,3%) наблюдениях. В 59 наблюдениях операция закончена наложением ГЭА в модификации Гофмейстера-Финстерера, в одном наблюдении наложен перилатеральный ГДА. Недостаточности швов культи двенадцатиперстной кишки при этом отмечено не было. Более того, способ был применен в двух наблюдениях, где после операции возникла несостоятельность швов культи. Оба больных поправились и в одном наблюдении способ с успехом применен при существовании около года дуоденального свища. Однако после операции имели место такие осложнения, как послеоперационный панкреатит, ранняя спаечная кишечная непроходимость и кровотечение из непрошитого сосуда культи желудка и абсцесса брюшной полости. Четверым из них выполнена релапаротомия. Все четверо больных выздоровели. Умер один больной, оперированный по поводу сочетания перфорации и кровотечения тяжелой степени из хронических язв желудка и двенадцатиперстной кишки на 11-е сутки от сливной абсцедирующей пневмонии в обеих нижних долях легких и верхней доли правого легкого.

Исходя из изложенного можно сказать, что основной причиной летальности при “трудных” язвах двенадцатиперстной кишки является недостаточность швов культи. Разработанный нами способ укрытия культи двенадцатиперстной кишки предотвращает это осложнение. Правильно выработанная хирургическая тактика и совершенствование хирургической техники при резекции желудка по поводу “трудных” язв позволяет снизить послеоперационную летальность.

ОПЕРАТИВНЫЕ ДОСТУПЫ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИи ОПУХОЛЕЙ ВЕРХНЕЙ ЛЕГОЧНОЙ БОРОЗДЫ

Тарасов В.А., Шаров Ю.К., Усмонов Х.С., Сангинов А.Б.

Кафедра торакальной хирургии СПбМАПО

Рак легкого занимает одно из первых месть среды онкологических заболеваний. Больные с раком Панкоста составляют 2—15% от всех заболевших раком легкого. В доступной литературе мало освещена клиника верхушечного рака легкого в зависимости от характера течения опухоли, не отражены методы и возможности комплексного исследования и лечения рака этой локализации. Этой теме посвящены лишь отдельные сообщения. По данным И.С.Колесникова (1957) у больных с опухолью Панкоста трудно добиться радикальности вмешательство, в связи с роспростроненостью процесса.

Традиционные доступы, используемые в легочной хирургии при поражении верхней доли (передней, задней, боковой и их сочетание), как правило, через четвертое межреберье, возможны и при опухолях верхушки легкого, но только когда имеется уверенность, что опухоль не вышла за границы париетальной плевры, а при его распространении используются и другие доступы.

Так Masaoka A., (1979, 1984) предложил так называемый передний доступ, состоящий из срединной стернотомии (верхние 2/3 грудины с вычленением ключицы), переходящей в переднюю торакотомию по четвертому межреберью, и воротникообразный разрез на шее с пересечением на той же стороне кивательной, грудино-подъязычной и грудино-щитовидной мышц. После сообщения Dartevelle и его соавторов многие хирурги изменили свою технику резекции легкого, пораженного опухолью Панкоста, и чаще стали использовать передний шейный доступ.

В кафедре торакальной хирургии СПб МАПО за период 1994г. по 2001г. было прооперированно 5 больных с опухолью Панкоста, при этом обычные классические доступы были использованы в 3 случаях, где не имелось прорастания подключичных сосудов. В двух случаев использовался доступ, предложенный Masaoka A., с резекцией и протезированием подключичных сосудов, которое по нашему мнению имеет некоторое преимущество перед другими доступами.

ВЕРТИКАЛЬНАЯ СТЕРНОТОМИЯ, КАК ОПТИМАЛЬНЫЙ ДОСТУП ПРИ РАСШИРЕННЫХ И КОМБИНИРОВАННЫХ ОПЕРАЦИЯХ ПО ПОВОДУ НЕМЕЛКОКЛЕТОЧНОГО РАКА ЛЕГКОГО

Тарасов В.А., Шаров Ю.К., Усмонов Х.С., Андреасян А.Г., Сангинов А.Б.

Кафедра торакальной хирургии СПб МАПО

Радикальное хирургическое лечение немелкоклеточного рака легкого до настоящего времени остается нерешенной проблемой. Наиболее актуальными до сих пор остаются вопросы целесообразности расширенных операций, выполнения комбинированных, бронхо (ангиобронхо) пластических операций при значительной внутригрудной распространенности опухоли. Существующие возможности хирургии, анестезиологии и реаниматологии позволяют по-новому решать эту задачу. Этого требуют и современные условия комбинированного лечения.

Современная операция при раке легкого, независимо от локализации опухоли в органе, должна сопровождаться широким вскрытием средостения (медиастинальной плевры) и полным удалением клетчатки с лимфатическими узлами независимо от визуальной их оценки как интактных. Только такой подход позволяет обеспечить максимально возможный радикализм, объективизировать внутри грудную распространенность опухоли и может считаться базовым для разработки и оценки любых вариантов комбинированного лечения. Операции с полноценной медиастинальной лимфодиссекцией следует считать стандартными, поэтому использование доступа с полной продольной стернотомией более целесообразным. В отделении торакальной хирургии ГБ №26 с 1995 по 2000г. произведено 42 продольные стернотомии: 13 по поводу опухолевого поражения бифуркации трахеи, 7 по поводу метастазов в оба легкие, 22 по поводу первичных и вторичных опухолей средостения. Возможность свободных манипуляций как в средостении так и в обеих плевральных полостях, сохранении функции внешнего дыхания в послеоперационном периоде позволяют считать полную продольную стернотомию оптимальным доступом при операциях на трахее и бронхах, обеспечивающим адекватную мобилизацию трахеи, корней обеих легких, сердечно сосудистого комплекса.

Продольная стернотомия позволяет выполнять ангиобронхопластические операции, которые расцениваются, как операции выбора при местно-распространенном раке легкого, поскольку альтернативное консервативное лечение не может обеспечить адекватного радикализма. Кроме того, выполнение их позволяет при необходимости полноценно использовать послеоперационную адъювантную терапию, а также отражает высокий профессиональный уровень клиники.

В кафедре торакальной хирургии СПб МАПО за период 1994г. по 2000гг. было прооперированно 122 больных немелкоклеточным раком легкого, у которых в 40,1% случаев было выполнено расширенно - комбинирование операции. Доля продольной стернотомии среды них составило 26,5%. Осложнения связанные с трансстернальным доступом мы наблюдали у одного в виде остеомиелита грудины.

Таким образом, комбинирование (расширенно-комбинированные) операции - неотъемлемы от хирургии рака легкого. Отказ от их выполнения не оправдан, поскольку альтернативное лечение малоэффективно при массивных новообразованиях.

ОБНАРУЖЕНИЕ МИКРОМЕТАСТАЗОВ В КОСТНОМ МОЗГЕ У БОЛЬНЫХ С НЕМЕЛКОКЛЕТОЧНЫМ РАКОМ ЛЕГКОГО

Усмонов Х.С., Шаров Ю.К., Колосков А.В.

Кафедра торакальной хирургии СПб МАПО

У пациентов с операбельным немелкоклеточным раком легкого послеоперационная 5- летная выживаемость колеблется от 50% до 60% для I-ой стадии и только от 10% до 20% для IIIA. Приблизительно у 30-50% этих пациентов появление экстраторакальных метастазов занимает первое место среди признаков рецидива заболевания после полной хирургической резекции опухоли (Krismann M., Todt В., Schroder J. et al., 1995). Проблема усугубляется тем, что у части пациентов на момент обследования метастазы опухоли не возможно обнаружить "стандартными" диагностическими методами (ультразвуковым, рентгенографическим, компьютерная томография и ядерно-магнитный резонанс). Однако неудовлетворительный прогноз у больных с "очевидно" локальным раком легкого указывает, что микрометастазирование нередко происходит прежде, чем обнаруживается первичная опухоль (Pantel et al., 1996). На современном этапе для более точного определения стадии НМРЛ представляется целесообразным включить в диагностический алгоритм исследование костного мозга, являющегося достаточно стабильной мишенью для гематогенного метастазирования и в то же время легко доступным для исследования (Montain C.F. 1997). Метод трепанобиопсии сохраняет оригинальную архитектонику костного мозга и позволяет оценить взаимоотношения между опухолевыми клетками, стромой костного мозга и клетками иммунной системы. При гистологическом исследовании костного мозга выявление микрометастазов колеблется от 15 до 30%. Термин "микрометастазы" обозначает комплекс опухолевых клеток диаметром не более 2мм (Huvos et al., 1971).

Благодаря внедрению методов иммуногистохимии, полимеразной цепной реакции, проточной цитометрии, тканевых культур в лабораторную практику, начиная с середины 80-х годов появилось много сообщений об обнаружении в костном мозге больных раком "изолированных опухолевых клеток" (ИОК) (термин, предложенный Pantel et al. в 1995 году), когда обнаруживаются отдельные опухолевые клетки, а не их конгломераты.

Поэтому многие исследователи весьма осторожно оценивают прогностическую значимость обнаружения единичных опухолевых клеток в костном мозге.

Каждый из методов обнаружения "изолированных опухолевых клеток" не свободен от технических недостатков в чувствительности и специфичности и обнаружение изолированных опухолевых клеток не дает надежной возможности строить прогноз течения заболевания и таким образом, корректировать тактику лечения пациента.

В кафедре торакальной хирургии СПб МАПО за период с 1997-2000г. анализированы результаты трепанобиопсии 52 больных немелкоклеточным раком легкого. При гистологическом исследовании препаратов костного мозга микрометастазы были обнаружены в 15 наблюдениях (28,8%). Средний возраст их был 56,5 лет среди них 3 женщины и 12- мужчин. Микрометастазы при аденокарциноме встретилась в 66,7%, а при плоскоклеточном раке в 20,9% наблюдений, что совпадает с общепризнанными фактами о большей склонности железистого рака к раннему метастазированию. Совершенно отчетлива и естественная связь частоты микрометастазов со стадийностью опухоли: при IIIA метастазы обнаружено у 2(14,4%) из 14 больных, IIIВ - у 5(26,3%) из 19 и при IV стадии у 8(47,1%) из 17. При изучении отдаленных результатов средняя продолжительность жизни не оперированных больных (4), имевших микрометастазы костном мозге и подавление лимфопоэза, составила всего 3,3 месяца (m(0,7), а без микрометастазов (2 больных), но со сохраненным лимфопоэзом 5,3(m(0,6) месяцев. Надо отметить, что средняя продолжительность жизни у оперированных больных составила 11,6(1,03 месяца.

Вероятно, учитывая простоту и доступность, классические цитогистологические исследования костного мозга методом трепанобиопсии не потеряли свое значение, и отказ от исследований в этой области представляется преждевременным.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПРОГНОСТИЧЕСКИХ ПРИЗНАКОВ ПРИ ВЫБОРЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ НЕМЕЛКОКЛЕТОЧНОГО РАКА ЛЕГКОГО

Усмонов Х.С., Шаров Ю.К., Колосков А.В., Клечиков В.З.

Кафедра торакальной хирургии СПб МАПО

В последние годы происходит рост заболеваемости раком легких. Не смотря на накопленный опыт и достижения современной медицинской техники в диагностике и лечении данной патологии, остаются нерешенными многие вопросы, связанные с сравнительной оценкой эффективности различных методов диагностики, применяющихся при раке легких, выбором оптимальной дифференциально-диагностической тактики, оценкой преимущества выбора того или иного метода лечения.

Больным НМРЛ III-IV стадий, наряду с использованием всех современных методов эндоскопической и лучевой диагностики, целесообразно исследование костного мозга с использованием трепанобиопсии костного мозга для уточнения раннего гематогенного микрометастазирования и степени канцерогенного угнетения иммунитета и возможности его коррекции.
При наличии более совершенных методов, отличающихся сложностью, трудностью интерпретации, дороговизной, метод трепанобиопсии является наиболее доступным и приемлемым для практического здравоохранения.
В нашей клинике в 1997-2000г. подробно проанализированы результаты лечения 52 больных немелкоклеточным раком легкого, которым мы выполнили исследование костного мозга методом трепанобиопсии, 46 из них были подвергнуты оперативному лечению. Среди 52 выделенных в отдельную группу больных было 7 женщин и 45 мужчин, средний возраст больных составил 61 год (максимальный возраст 71 год, минимальный 44 года). В качестве 1-й контрольной группы были обследованы 11 больных, у которых не было выявлено опухолевого поражения (хронический панкреатит - 3, бронхиальная астма - 2, эхинококк легкого - 1, язва желудка - 4, облитерирующий атеросклероз сосудов нижней конечностей - 1). Вторую контрольную группу составили 6 больных IIIВ-IV стадий НМРЛ, которым в операции было отказано.

В предоперационном периоде микрометастазы в костном мозге обнаружены у 28,8% больных (P<0,05) причем при аденокарциноме они встречались у 66,7%, а при плоскоклеточном раке у 20,9% больных, при IIIA стадии микрометастазов выявлены у 14,4%, IIIБ – у 26,3% и при IV стадии - у 47,1%.

Угнетение лимфопоэза диагностировано у 40% больных (28,5% при III стадии и до 60% при IV стадии) и также значительно чаще при аденокарциноме (P<0,05). Исследование пролиферативной активности лимфоцитов костного мозга методом обнаружения ядрышковых организаторов позволило выявить три группы больных НМРЛ III-IV стадий: подгруппа ЛНА (лимфоциты с низкой активностью) - 26,0%, подгруппа ЛСА (лимфоциты со средней активностью) - 46,0% и подгруппа ЛВА (лимфоциты с высокой активностью) -28,0% (P<0,05). Состояние гемопоэза, не было фактором прогноза, так как не выявлено влияние его изменений на течение заболевания (P>0,05).

В определении прогностических факторов при выборе хирургического лечения больных с немелкоклеточным раком легкого выявлено 3 неблагоприятных фактора: низкая пролиферативная активность лимфоцитов костного мозга, подавленный лимфопоэз и микрометастазирование в костном мозге, сочетание которых представляют наихудший прогноз для жизни. Средняя продолжительность жизни в этой группе больных была 11,6(1,03 месяцев, что, тем не менее, более чем в 2 раза выше, чем у не оперированных больных.

Оказалось, что прогноз более благоприятен у тех больных, у которых микрометастазы в костном мозге не обнаружены, лимфопоэз был сохранен, а пролиферативная активность лимфоцитов высока. Средняя продолжительность жизни в этой группе больных была достоверно наибольшей, составляя 17,3(2,15 месяцев.

Таким образом, в целях улучшения результатов хирургического лечения НМРЛ III-IV стадий при выявлении микрометастазов, низкой пролиферативной активности лимфоцитов, подавлении лимфопоэза показана продленная иммунокорегирующая терапия, как до операции, так и в послеоперационном периоде.

ВОЗМОЖНОСТИ НОВОГО КРОВЕЗАМЕНИТЕЛЯ ПОЛИОКСИФУМАРИНА В КОРРЕКЦИИ НАРУШЕНИЙ ГЕМОСТАЗА ПРИ ДЕСТРУКТИВНОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ У БОЛЬНЫХ В ДО- и ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДАХ

Харлашкина А.В., Баскакова З.И., Вышеславцева Н.А.

СПб городская больница №15 (глав.врач Е.Ф.Плутова)
Кафедра трансфузиологии и гематологии МАПО
Кафедра госпитальной хирургии № 2 СПбГМУ им. академика И.П.Павлова.

При остром деструктивном холецистите, особенно у лиц пожилого и старческого возраста, развиваются обширные постгипоксические нарушения в функционировании энергетических систем клетки, что может стать причиной необратимости патологического процесса. В ликвидации развившегося резкого энергодефицита большое значение придают антигипоксантам биоэнергетической направленности, ослабляющим или ликвидирующим гипоксические нарушения путем поддержания и повышения энергопродукции в системе митохондриального окисления. Наиболее эффективным и перспективным на сегодняшний день является фумарат натрия, который в отличие от других антигипоксантов метаболизируется в условиях выраженной кислородной недостаточности и утилизация его сопровождается генерацией энергии. На основе фумарата натрия и полиэтиленгликоля был создан новый кровезаменитель полифункционального действия - полиоксифумарин (ПОФ).

Основными свойствами данного препарата являются: коррекция центральной и периферической гемодинамики, нормализация кислотно-основного и газового состава крови, устранение метаболического ацидоза, ингибирование процессов перекисного окисления липидов (ПОЛ). Таким образом, ПОФ обладает свойствами антигипоксанта и антиоксиданта и в условиях выраженной кислородной недостаточности восстанавливает многочисленные функции на системном, органном и клеточном уровне.

Лечебная эффективность ПОФ проверена в эксперименте и в клинических условиях на больных с кровопотерей, тяжелыми ожогами. Положительные качества препарата выявлены также при использовании его в качестве компонента перфузионной смеси для заполнения аппарата искусственного кровообращения при операциях на сердце.

В настоящее время лечебная эффективность ПОФ изучается у больных острым деструктивным холециститом на базе 5-го хирургического отделения (зав. - Н.А.Вышеславцева) гор. больницы №15.

Обследовано две группы больных:

1. Основная (30 человек) - с применением ПОФ.

2. Контрольная (30 человек) - больные с традиционной инфузионной терапией.

Все больные оперированы; подавляющее большинство - пациенты пожилого и старческого возраста.

ПОФ вводился внутривенно капельно в до- и послеоперационном периодах в дозе 400-800мл. в сутки в комплексе с другими инфузионными препаратами.

Эффективность действия ПОФ оценивалась по общеклиническим и лабараторным данным. До и после введения препарата исследовались клинические и биохимические показатели крови, производился анализ кислотно-основного и газового состава крови (pH, напряжение кислорода и углекислого газа, бикарбонат, дефицит буферных оснований капиллярной крови), определялись показатели ПОЛ (малоновый диальдегид, диеновые конъюгаты), изучались реологические свойства крови (вязкость крови, агрегация и деформируемость эритроцитов), определялся уровень молекул средней массы по методу М.Я.Малаховой, вычислялся лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) по формуле Я.Я.Кальф-Калифа.

Анализ результатов исследований показал, что у больных основной группы по сравнению с контрольной, более значительно повышается pH крови, увеличивается напряжение кислорода и уменьшается напряжение углекислого газа, наступает быстрая стабилизация буферных свойств крови, о чем свидетельсвуют увеличение концентрации бикарбоната и снижение дефицита буферных оснований. У данной группы больных выявлено заметное уменьшение содержания диеновых конъюгатов в плазме крови, и малонового диальдегида в плазме крови и в отмытых эритроцитах.

Лечение острого деструктивного холецистита с примением ПОФ способствует выраженному снижению вязкости крови, уменьшению агрегации и деформируемости эритроцитов. Значительно быстрее нормализуются показатели электролитного обмена: содержание калия и натрия в сыворотке крови, снижается содержание креатинина и мочевины в сыворотке крови, уменьшается уровень молекул средней массы и ЛИИ.

Таким образом, применение ПОФ в комплексном лечении больных острым деструктивным холециститом восстанавливает кислотно-основной и газовый состав крови и способствует быстрому устранению метаболического ацидоза, ингибирует процессы ПОЛ, улучшает реологические свойства крови, нормализует показатели электролитного обмена, устраняет явления эндогенной интоксикации. Вследствие этого у больных с применением ПОФ уменьшается число послеоперационных осложнений и сокращается время пребывания в стационаре.

Широкий спектр действия нового кровезаменителя ПОФ подтверждает высокую эффективность данного препарата и одновременно требует продолжения его клинического изучения с целью оптимизации лечения пациентов с деструктивными формами ОХ.

ОСОБЕННОСТИ ГЕМОДИНАМИКИ, ОБУСЛОВЛЕННЫЕ ПОЛОЖЕНИЕМ БОЛЬНОГО НА ОПЕРАЦИОННОМ СТОЛЕ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

Хрипун А.И., Свиридов С.В., Селезнев П.В., Пурясев А.С.

Кафедра общей хирургии педиатрического факультета РГМУ
Кафедра анестезиологии и реаниматологии РГМУ, Москва

Очевидные преимущества лапароскопической холецистэктомии (ЛХЭ) обусловили стремительное распространение этого метода операции и расширение показаний к ней. Незначительная травматичность, минимальная кровопотеря, меньшее количество раневых и внутрибрюшинных осложнений - все эти и другие преимущества ЛХЭ имеют для выбора тактики решающее значение. Наряду с важными преимуществами метода необходимо учитывать выраженные изменения гемодинамики, которыми могут сопровождаться видеолапароскопические операции. Этот эффект связан с напряженным карбоксипневмоперитонеумом и ортостатическими реакциями кровообращения в ответ на быстрый перевод операционного стола из горизонтального положения в наклонное. Высокоамплитудные перепады гемодинамики особо опасны у больных пожилого и старческого возраста с сопутствующей ишемической болезнью сердца и артериальной гипертензией.

Цель исследования: Оценить степень интраоперационных гемодинамических изменений при выполнении ЛХЭ, разработать и внедрить меры их профилактики и коррекции.

Задачи исследования:
1. Осуществить мониторный контроль параметров кровообращения на различных этапах операции с помощью неинвазивных методов регистрации.

2. Выявить наиболее существенные гемодинамические нарушения, обусловленные пневмоперитонеумом и ортостатическими реакциями кровообращения во время операции.

3. Разработать и предложить методику ЛХЭ на левом боку, оказывающую менее агрессивное влияние на гемодинамику по сравнения с положением Фовлера.

4. Разработать методы интраоперационной коррекции изменений центральной гемодинамики.

Методы: Исследование параметров гемодинамики проводилось на аппаратно - компьюторном комплексе РПЦ Медасс (Россия) с математической обработкой сигнала программой Импекард.

Контрольную группу составили 40 больных в возрасте от 25 до 77 лет, оперированных по классической методике, описанной F.Dubois (основной этап операции выполнялся в положении с приподнятым головным концом стола (положение Фовлера) 20-25º) по поводу острого и хронического калькулезного хоолецистита. У 30 больных из этой группы (75%) мы наблюдали снижение сердечного выброса (СВ) в пределах 21.8-56.7% от исходных значений. Так же на 20.0-68.3% снижались величины минутного объема сердца (МОС) и на 41.4-68.6% индекса механической работы левого желудочка (ИМРЛЖ). Показатели общего переферического сосудистого сопротивления (ОПСС) изменялись как в сторону повышения, так в сторону понижения. Ситолическое АД понижалось, в среднем, на 20-30 мм.рт.ст. Фиксированное в течение 40 минут и более положение Фовлера приводило у пациентов пожилого возраста к дальнейшему снижению СВ, МОС и ИМРЛЖ на фоне увеличения ОПСС (на 40-50% от исходных величин) .

Основную группу составили 22 пациента в возрасте от 37 до 76 лет, оперированные по поводу хронического и острого калькулезного холецистита. Операция проводилась в горизонтальном положении операционного стола с наклоном на левый бок 250, что потребовало изменить расположение хирургической бригады. Точки расположения троакаров и инструментов были такими же, как и при классической ЛХЭ. Создаваемая при этом экспозиция брюшной полости практически не отличалась от классической методики, визуализация области шейки желчного пузыря и ее элементов была вполне адекватной.

Результаты исследования: Выполнение ЛХЭ в положении на левом боку не создавало дополнительных технических трудностей, как при хроническом холецистите, так и в более сложных ситуациях при остром холецистите и при наличии сращений в брюшной полости. Время выполнения операции так же не увеличилось. При этом у больных основной группы показатели гемодинамики изменялись в сторону увеличения качества работы сердечнососудистой системы после кратковременного снижения. МОС снижался от 22.9% до 36.8%, а после активации компенсаторных резервов организма возрастал от 15% до 85.7%. Сердечный индекс снижался на 22.2-34.7%, затем увеличивался до 91%. Та-же тенденция прослеживается и в отношении других показателей центральной гемодинамики. ИМРЛЖ снижался от 26.9% до 45.5%, увеличивался с 25% до 117%.

ОПСС изменялось в пределах нормы, и колебание составляло не более 50% как в сторону уменьшения, так и в обратном направлении.

Систолическое и диастолическое артериальное давление менялось в допустимых пределах - не более 20 мм. рт. ст. у 60% больных (13 человек). У остальных 40% была склонность к артериальной гипертензии. Здесь повышение АД систолического доходило от 23 мм.рт.ст. до 43 мм.рт.ст.

Таким образом, при проведении анализа полученных результатов изменений гемодинамики выявлено, что снижение гемодинамических показателей при выполнении операции в положении на левом боку менее выражено и имеет тенденцию к более быстрой компенсации по сравнению с операцией, выполняемой по традиционной методике в положении Фовлера. Кроме того, в положении на левом боку значительно облегчается проведение эпигастрального троакара вследствие смещения круглой связки печени влево. Также при выполнении ЛХЭ в положении на левом боку упрощается процесс санации зоны операции. В случае кровотечения во время операции или перфорации стенки желчного пузыря при традиционной ЛХЭ в положении Фовлера, кровь и желчь стекают в подпеченочное пространство. Оттуда - в правый латеральный канал и далее в малый таз. При промывании брюшной полости вся жидкость также стекает в правый латеральный канал. При выполнении операции в положении на левом боку вся жидкость скапливается в правом подпеченочном пространстве, простоянно находится в поле зрения и аспирация ее технических затруднений не вызывает.

Выводы:

1. Длительное пребывание пациентов в положении Фовлера при ЛХЭ вызывает изменения в работе сердечно-сосудистой системы.

2. ЛХЭ, выполняемая по методике в положении на левом боку с углом наклона стола 25º, оказывает менее выраженное влияние на гемодинамику, что наиболее актуально у больных пожилого и старческого возраста.

3. ЛХЭ, выполняемая в положении на левом боку с углом наклона стола 250, не снижает технических возможностей операторов, позволяя успешно выполнить холецистэктомию так же, как и при стандартных методиках в положении Фовлера.

4. Следствием уменьшения воздействия на гемодинамику положения больного на левом боку 25º является облегчение решения проблемы коррекции интраоперационных гемодинамических нарушений

5. У больных пожилого и старческого возраста с целью профилактики интраоперационных изменений гемодинамики целесообразно выполнение ЛХЭ в положении на левом боку с наклоном стола 250.

ПРИМЕНЕНИЕ ФЕРМЕНТНЫХ АНТИОКСИДАНТОВ В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ДЛИТЕЛЬНОРУБЦУЮЩИХСЯ И ОСТРЫХ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ ЯЗВ

Шанихина В.Е.

Отделение эндоскопии СПбМАПО

Одним из важных патологических механизмов в нарушении гомеостаза при гастродуоденальных язвах является активация перекисного окисления липидов (ПОЛ) и разбалансированность антиоксидантной системы (Terano A., et. al., 1989; Salini, A.S. et. al., 1990; Пасечников В.Д., 1991).

Дисбаланс в системе «свободнорадикальное окисдение - антиоксидантная система» инициирует ПОЛ, белков и других компонентов клеточных мембран и органелл, что, в конечном счете, приводит к развитию выраженных морфологических и функциональных изменений в гастродуоденальной слизистой, предопределяя длительное существование дефектов, склонность к рецидивированию, развитие рефрактерности к проводимому лечению (Пасечников В.Д., 1993).

Установлено, что у больных с длительнорубцующейся дуоденальной язвой степень активации свободнорадикального окисления липидов гораздо выше, чем у больных с обычным течением болезни (Мовчан К.Н., 1997). Кроме того, у больных с часто рецидивирующей длительнорубцующейся дуоденальной язвой очевидно угнетение активности антиоксидантной системы (АОС) за счет уменьшения концентрации супероксиддисмутазы (СОД) в крови (Мовчан К.Н., 1997) и в биоптате из краев язвы (Мягкова Л.П. и соавт., 1997). У больных с острыми послеоперационными гастродуоденальными язвами увеличивается концентрация промежуточных продуктов ПОЛ более чем в 2 раза (Скрябин О.Н., 1994).

При консервативном лечении больных с повышенным риском развития острых осложнений вследствие агрессивного течения язвенной болезни для снижения процессов ПОЛ, стабилизации АОС и уменьшения прямого цитотоксического действия свободных радикалов на слизистую оболочку желудка и двенадцатиперстной кишки должны быть предусмотрены меры активного воздействия на язву с использованием антигипоксантов и антиоксидантов (Скрябин О.Н., 1994; Сацукевич В.Н. и соавт., 1999).

Ключевым ферментом АОС является супероксиддисмутаза (СОД), открытая McCord J., Fridovich I. в 1969 году. СОД - широко распространенный в природе катализатор. Она найдена у многих эукариотов и прокариотов; источники ее получения разнообразны. В организме человека СОД присутствует практически во всех органах и тканях.

Сотрудниками ГосНИИ особо чистых биопрепаратов (Санкт-Петербург) в 1991-1999гг. разработаны препараты «Эрисод» и «Рексод». Основным действующим веществом препарата «Эрисод является фермент - эритроцитарная СОД человека, выделенная высокоэффективным методом из эритроцитов человека. Основным действующим веществом препарата «Рексод» является фермент - рекомбинантная СОД человека, получаемая по генно-инженерной технологии, с использованием в качестве продуцента культуры дрожжей Saccharoyces Cerevisiae, штамм Y2134.

Учитывая, что препараты «Эрисод» и «Рексод» обладают противовоспалительным, антиоксидантными, антигипоксическим и антицитолитическим действиями, на кафедрах эндоскопии и хирургии им. Н.Д. Монастырского СПбМАПО занимаются оптимизацией лечения длительнорубцующихся и острых гастродуоденальных язв путем трансэндоскопического периульцерозного введения препаратов «Эрисод» и «Рексод» на фоне базисной противоязвенной терапии.

Цедь работы - оценить эффективность местного эндоскопического применения препаратов «Эрисод» и «Рексод» у больных с длительнорубцующимися и острыми гастродуоденальными язвами на фоне базисной противоязвенной терапии.

Материал и методы. На базах кафедр эндоскопии и хирургии им. Н.Д.Монастырского СПбМАПО проведено лечение 23 пациентов с длительнорубцующимися и 24 пациентов с острыми гастродуоденальными язвами. Размеры длительнорубцующихся гастродуоденальных язв варьировались от 0,6 до 3,5см в диаметре, острых гастродуоденальных язв - от 1,2 до 4,0см в диаметре.

Лечение заключалось в следующем: через биопсийный канал эндоскопа к области язвы подводили инъектор и производили обкалывание краев язвенного дефекта раствором «Эрисод» 4мг или «Рексод» 4мг, разведенными в 4,0мл физиологического раствора. Количество эндоскопических процедур варьировалось от 4 до 7 и проводилось один раз в 2-3 дня. Эффективность лечения оценивалась на основании клинических данных, динамических ФЭГДС и гистоморфологических исследований биоптатов краёв язв с окрасками по методам Романовского-Гимзе и Ван Гизону.

Результаты. В процессе лечения больных с длительнорубцующимися гастродуоденальными язвами при динамическом эндоскопическом контроле уже после второй лечебной процедуры отмечалось уменьшение периульцерозного воспаления, дно язвы очищалось от некротических масс, появлялись рыхлые сочные краевые грануляции. После третьей лечебной ФЭГДС при проведении гистоморфологических исследований биоптатов краев язв с окраской по методу Романовского-Гимзе уменьшалось количество нейтрофильных лейкоцитов от 10-15 до 2-4 в поле зрения, при окраске по методу Ван Гизона появлялись коллагеновые волокна в биоптатах краёв язв. Клинически пациенты отмечали значительное уменьшение болевого синдрома и диспепсии после второй лечебной процедуры. На 14-18 день от начала лечения у всех 23 пациентов с длительнорубцующимися гастродуоденальными язвами наступило рубцевание язвы. Из 24 больных с острыми гастродуоденальными язвами 10 пациентов перенесли травматичные хирургические вмешательства на органах брюшной полости. Острые гастродуоденальные язвы у них возникли в фазе дистрофии слизистой оболочки в более отдаленные сроки после операции, когда появились гнойные осложнения и развилась полиорганная недостаточность. У 14 пациентов были симптоматические острые гастродуоденальные язвы. У всех 24 больных наступила эпителизация язвы на 8-10 день от начала лечения.

Заключение. Местное эндоскопическое применение препаратов на основе ферментных антиоксидантов «Эрисод» и «Рексод» в комплексной противоязвенной терапии у больных с длительнорубцующимися и острыми гастродуоденальными язвами позволяет значительно уменьшить сроки рубцевания язвенных дефектов и тем самым сократить время пребывания больного в стационаре.

ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ВИДЕОТОРАКОСКОПИИ (ВТС).

Яблонский П.К., Пищик В.Г., Кузнецов И.М.

НИИ пульмонологии СПбГМУ им. Акад. И.П. Павлова
Центр Интенсивной пульмонологии и торакальной хирургии на базе ГМПБ№2

ВТС стала довольно распространенной технологией для лечения заболеваний органов грудной полости. По мере накопления опыта появляется необходимость в анализе ошибок и осложнений при выполнении торакоскопии. Наш Центр располагает опытом выполнения ВТС операций у 289 пациентов в возрасте от 12 до 85 лет с мая 1996 по декабрь 2000 года. Показанием к операции являлись различные заболевания легкого, плевры, средостения и перикарда. У 101 пациентов ВТС носила диагностический характер, а у 188 решала лечебные и диагностические задачи.

У 11 пациентов ВТС была переведена в торакотомию по причине развития интраоперационных осложнений или вследствие недооценки предоперационного статуса. Интраоперационные технические осложнения возникли у 3 больных: кровотечение из межреберной артерии при проведении плеврэктомии у 1, повреждение трахеи при удалении гигантской бронхогенной кисты у 1, отказ сшивающего аппарата при прошивании легкого у 1. Всем этим больным выполнена срочная торакотомия, и оперировавшая бригада выполнила необходимое вмешательство отрытым способом (при дальнейшем не осложненном течении послеоперационного периода). Таким образом, технические интраоперационные осложнения составили 1,03% от общего числа операций.

У 8 больных (2,77%) мы недостаточно оценили результаты предоперационного обследования (на этапе освоения нами методики ВТС), что потребовало открытого вмешательства: у 4 больных массивные плевральные сращения; у 2 больных доброкачественные образования легкого, расположенные в прикорневой зоне и недоступные краевой резекции. У одной больной с опухолью правого желудочка сердца имелась высокая опасность кровотечения во время проведения биопсии и у одного пациента с длительным коллапсом легкого требовалась полная декортикация легкого. Можно конечно считать, что в этих случаях ВТС носила диагностический характер, и устанавливала невозможность проведения операции эндоскопическим способом. Однако мы считаем необходимой ретроспективную оценку подобных ситуаций, чтобы впредь избегать необоснованного применения ВТС и/или необоснованного перехода на торакотомию. Следует отметить, что после 1999 года таких осложнений у нас не было, что можно объяснить накоплением необходимого опыта отбора больных и технического навыка выполнения ВТС операций.

Послеоперационные осложнения развились у 6 больных (2,07%). Все эти пациенты были оперированы по поводу спонтанного пневмоторакса: продленный сброс воздуха из-за недостаточного аэростаза у 2 больных и у 4 - гемотораксы после плеврэктомии, удаленные с также с использованием эндоскопической методики. Осложнений со стороны послеоперационных ран не было.

Не хирургические осложнения были не специфичными для ВТС. У одного больного миастенией после ВТС удаления тимомы развился миастенический криз, потребовавший продленной ИВЛ.

На основании нашего опыта можно сделать несколько полезных в практическом отношении выводов.

1. ВТС является адекватной хирургической процедурой, заменяющей в ряде случаев открытые операции, при этом количество осложнений после ВТС не больше, чем после открытых торакальных вмешательств.

2. Тщательное соблюдение методики проведения ВТС позволяет избежать летальных осложнений.

3. ВТС должна выполнять опытная торакальная бригада, способная быстро перевести операцию в открытую и завершить ее.

4. Тщательный анализ результатов предоперационного обследования позволяет правильно отобрать больных на ВТС и избежать необоснованного применения эндоскопической методики.

Многие авторы указывают, что осложнения при ВТС встречаются реже, чем при открытых операциях, и зависят от тяжести состояния пациента до операции и от объема вмешательства. При этом в литературе принято разделять осложнения на специфические и не специфические для ВТС. Мы считаем осложнением ВТС любую ситуацию, при которой либо не удалось выполнить процедуру по видеохирургической методике, либо когда во время или после операции развились осложнения, обусловленные вмешательством. Помимо традиционного разделения осложнений на интра- и послеоперационные мы предлагаем вашему вниманию нашу классификацию ошибок и осложнений при ВТС:

1.
Технические:
а.
Нарушение техники торакоскопического оперирования.

б.
Отказ аппаратуры и инструментов

в.
Недостаточный опыт хирурга.
г.
Невозможность обеспечить выключение легкого на стороне операции (дефект анестезиологического пособия).

2.
Недостаточное предоперационное обследования и/или неправильная оценка полученных данных дооперационного обследования больного:
а.
Превышение показаний к ВТС (недооценка локализации патологического очага, наличия спаек, объема поражения).

б.
Неправильное положение на операционном столе и расположение торакопортов.

в.
Неспособность больного перенести однолегочную вентиляцию

3.
Неспецифичные для ВТС (возможные при открытых торакальных операциях).

4.
Нехирургические (общесоматические осложнения) - не связанные с оперативным вмешательством.
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