148        стандарты диагностики и тактики в хирургии


МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

И МЕДИЦИНСКОЙ ПРОМЫШЛЕННОСТИ РОССИИ

КРАСНОЯРСКАЯ ГОСУДАРСТВЕННАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ

КРАЕВАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА № 1

СТАНДАРТЫ ДИАГНОСТИКИ 

И ТАКТИКИ

В ХИРУРГИИ

Под общей редакцией

А.Швецкого

[image: image1.wmf]
Красноярск

2000

Предисловие к первому изданию

Сложности медицинской диагностики и тактики хорошо объясняются высказыванием И. Дагмара, что "картина болезни всегда является чем-то большим, нежели сумма симптомов". И, тем не менее, улучшение диагностики и лечения не мыслимо без принятия определенных стандартов, если не гарантирующих, то приближающих успех в большинстве клинических случаев. 

     Настоящее издание является попыткой предложить такие стандарты. Многолетний клинический и педагогический опыт авторов позволил им это сделать на экспертной основе.

Предисловие ко второму изданию

За год прошедший после первого издания "стандартов диагностики и тактики" они с успехом были использованы как в практической работе врачей Красноярской краевой клинической больницы, так и в учебном процессе кафедры хирургических болезней № 2 Медицинской Академии. Многие специалисты активно включились в процесс их создания, и настоящее издание несколько переработано и дополнено новыми разделами. Кроме того, нам стало понятно, что отказ от создания стандартов для некоторых коллег связан с пессимистическим взглядом на действительность: "все равно "москвичи" придумают что-то свое и наша работа окажется напрасной". Но время не ждет, и мы представляем медицинской общественности новое издание "стандартов".

Как и при первом издании заранее благодарим коллег за замечания и предложения.
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  © А.Швецкий

МЕТОДИКА СОСТАВЛЕНИЯ И ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СТАНДАРТОВ                ДИАГНОСТИКИ И ТАКТИКИ

Один из моих учителей, обсуждая диагностические и тактические ошибки, перефразировал слова Поля Валери (Компетентный человек это человек ошибающийся по правилам) и любил повторять, что "больной должен умирать только по правилам". 

Поводом же к составлению "стандартов" явился разговор с бывшим коллегой в Израиле, где в 1993 г. я был с докладом на конференции. Я поинтересовался, почему ему не присвоили высшую, явно заслуживаемую им категорию (в 1998 г. он был включен в "оксфордский список"), и услышал в ответ:

     - Я вылечиваю больного, а они говорят - "не по правилам"; вылечиваю второго больного, - опять "не по правилам"… 

Присутствовавший при разговоре сын моего собеседника, хирург с двухлетним стажем, но успевший прекрасно адаптироваться к работе "по правилам", спросил:

     - Папа, а во сколько раз смертность "у них" меньше чем в Красноярске?… Ведь "их правила", конечно, вместе с общими условиями жизни, гарантируют во много раз более низкую детскую смертность!

Безусловно, конкретного больного можно вылечить разными способами. Но ведь больной может выздороветь и без лечения, и даже вопреки лечению. Поэтому за рубежом давно существуют жесткие "правила" - стандарты лечения. Эти стандарты гарантируют право больного на наилучший результат лечения. Стандарты необходимы и для оценки качества лечения и ведения документации; а также для защиты врача при возникновении конфликтов, при обвинении его в некомпетентности.

Идеальным стандартом мог бы быть алгоритм действия. Однако, фактически алгоритм возможен лишь для машины (компьютера) так как предусматривает включение абсолютно всех деталей. И давно разработанные компьютерные диагностические программы включают (требуют) до 400-500 "признаков" и поэтому используются только для очень сложных ситуаций. Человек же (мозг) может использовать только симультанный план - свернутый алгоритм, спонтанно складывающийся при изучении вопроса и в процессе практической деятельности. При этом, естественно, теряется множество деталей, подчас существенных. 

Качество стандарта зависит от того, какие и в каком количестве детали он включает по принципу "необходимо и достаточно". Он может быть составлен исключительно на экспертной основе и главная трудность его составления в том, что принято называть "экстерриторизацией мышления" - четком и последовательном изложении мыслей.

Естественно, что стандарт не может охватить бесконечное многообразие вариантов течения болезни и тактических решений, но он должен включить большинство наиболее типичных и в силу этого гарантировать минимум ошибок. Естественно и то, что стандарт связывает инициативу врача лишь в том смысле, что требует аргументацию при отклонении от него.

Несомненно, что профессионализм - это количество и качество симультанных планов (или, если хотите, - алгоритмов действия) в памяти врача. Они формируются на основе обучения в самом широком смысле: изучения литературы, решения учебных и практических задач, переосмысления чужих и собственных ошибок и т. д. и т. п. Изучение же (и выучивание) готовых стандартов - та канва, на которой это происходит быстрее и качественнее.

Форма представления стандарта очевидно должна быть “ТЕХНОЛОГИЧЕСКОЙ”, т.е. должна иметь нумерованные пункты и подпункты, отражающие строгую последовательность, как это делается в технической документации.

Общий принцип составления стандарта с краткими обоснованиями представляется нам следующим.

1. Опорные симптомы для диагноза с учетом формы и стадии заболевания:

а) в анамнезе,

б) органолептически,

в) при дополнительных методах обследования (лабораторных, лучевых и специальных методах).

2. Тактика консервативного и оперативного лечения с указанием сроков и условий.

3. Выбор метода анестезии.

4. Интраоперационная диагностика и тактические варианты.

5. Особенности послеоперационного ведения больного.

6. Необходимый объем обследования кроме «1-в».

7. Прочие замечания.

Предвидя возможные возражения против составления стандартов, хочу привести дополнительные аргументы.

1. Стандарты отражают личный опыт автора, рассчитаны на конкретные условия и определенный уровень знаний пользователя.

2. Мысль не имеет другой формы существования кроме слова и ссылки на сложности составления стандарта могут быть лишь свидетельством отсутствия четких знаний в голове либо трудности их "экстерриторизации". Поэтому, только составив самостоятельно несколько стандартов, врач может быть уверен, что его голова способна «вырабатывать» симультанный план,

3. Стандарт не может охватить бесконечное многообразие вариантов и уже в силу этого не "связывает" инициативу. В то же время, он гарантирует минимум ошибок; но любые отклонения от стандарта требуют от врача специальной аргументации. Как это не парадоксально звучит, но ошибаться следует по правилам.

4. Только на основе стандарта можно резко увеличить эффективность и качество диагностических и лечебных процедур!

Каждый стандарт должен приниматься и утверждаться специальной комиссией включающей представителей:

а) профессиональной ассоциации (хирургов, терапевтов и пр.),

б) ФОМС и страховых компаний, 

в) регионального управления здравоохранения.

После утверждения он становится обязательным для исполнения во всех лечебных учреждениях и является основой для оценки качества, при судебно-медицинской экспертизе и сертификации профессионального уровня врача.

Медицинская документация (медицинская карта, история болезни) должна отражать содержание стандарта и любые пробелы в ней должны оцениваться как его несоблюдение. В документации должны быть указаны причины и обоснования отступления от стандарта.

Доказанная фальсификация стандарта должна повлечь за собою снятие аттестационной категории или даже ограничение профессиональной леятельности деятельностью.

Изменения могут быть внесены в стандарт только комиссией его утвердившей и по инициативе любого из участников.

Логика составления и действия стандарта должна быть основана на том, что указанный в нем минимальный объем обследования ведет к правильному диагнозу. Диагностические и тактические предписания должны отвечать праву пациента на СОВРЕМЕННЫЙ уровень помощи (аппендэктомия должна производиться в ККБ и в любой ЦРБ совершенно одинаково, плановая холецистэктомия в ЦРБ - только при наличии УЗИ и рентген контроля, а струмэктомия - при возможности пункционной биопсии и т.д.). Из сказанного ясно, что стандарты создадут жесткие условия для лицензирования, при их введении ограниченные средства потребуют перераспределения и в силу этого уменьшатся существующие дефициты.

В то же время, стандарт должен включать достаточно широкий круг диагностических приемов, в том числе и тех, которые конкретный врач (и в конкретный момент) не может выполнить из-за недостатков оснащенности лечебного учреждения. Последнее же, как уже было указано, - проблема лицензирования.

Существовавшая несколько лет система МЭСов (медицинских экономических стандартов) фактически, и это вскоре признали ее авторы, никакого отношения к стандартам диагностики и лечения не имела, а являлась лишь системой тарифов. Здесь не место для ее критики, хотя нельзя не упомянуть, что она была серьезным тормозом для совершенствования диагностики и лечения. 

В основу МЭСов был положен средний койко/день, который мы сознательно в настоящую публикацию не включили, а в качестве аргумента приводим нижеследующие выдержки о сроках госпитализации.

Лет 20 назад в хирургической периодике был опубликован опыт саратовских клиник со снятием швов после аппендэктомии на 5 сутки у 5 тыс. больных…

     Весьма иллюстративна одна из публикаций (1993, Англия), где проанализированы результаты лечения острого аппендицита у 200 больных.

     С катаральной формой было 29 человек, с флегмонозной - 129, с гангренозной - 6 и перфоративный ОА был у 36 больных.

     Независимо от вида анестезии, всем проводили инфильтрацию раны Бупивакаином и вводили Деклофенак в свечах.

     Из 200 больных 147 человек выписали до 24 часов. 

     Парацетамол 2-3 дня использовали у 70%

     Противопоказания к досуточной выписке были у 53 больных: социальные - у 7, беременность - у 2, тошнота - у 7, перитонит - у 36.

     По данным наблюдения семейных врачей: боли отмечались у 2, "раневые проблемы" у 8 больных. Повторная госпитализация всего у 2 больных!

Сокращение сроков стационарного лечения при одновременном повышении его качества возможно только при здравом экономическом подходе: большинство участников лечебно-диагностического процесса должны быть лично в этом заинтересованы. Стандарты же, как мы уже подчеркивали, должны определять минимальный уровень диагностических и лечебных процедур.

Нам не удалось избежать некоторых повторений, так как каждый из стандартов имеет самостоятельное значение. С другой стороны - многие общие вопросы потребовали ссылки.

1. ОБЩИЕ ВОПРОСЫ
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1.1. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ДИАГНОЗЕ                 "РАНЫ МЯГКИХ ТКАНЕЙ"

     (Вопрос о стационарном лечении решается индивидуально с учетом факторов риска, наличия ССВО, локализации раны и должен быть обоснован при госпитализации)

     1. РАНЕВОЙ ПРОЦЕСС лежит в основе всех видов повреждений и множества заболеваний, реализуется через воспалительную реакцию, и протекает как на местном, так и на организменном уровне.

     1.1. Местно - спазм, затем тромбоз микрососудов, приводящий к отеку и накоплению недоокисленных продуктов;  затем - инфильтрация и активация протеолиза с "расплавлением" поврежденных тканей (первая фаза); заполнение грануляциями возникшего дефекта и его эпителизация (вторая фаза) и, наконец, -  реорганизация рубца (третья фаза), когда коллагеновые волокна концентрически стягивают края раны, уменьшая поверхность раны на 15-20%. Естественно, фазы разделяются "по преимущественности".

     1.2. Даже при использовании острого скальпеля в ране  остается несколько десятков слоев поврежденных клеток, которые уничтожают тканевые гидролазы.

     1.3. В первой фазе у части больных, происходит избыточная экссудация, приводящая к дополнительным расстройствам микроциркуляции и вторичной деструкции тканей. К дополнительному повреждению приводит и грубое обращение с тканями и слишком туго затянутые швы.

     1.4. Значение системы гемостаза в том, что фибрин "склеивает" стенки раны и только через него прорастают капилляры. При нарушении этого процесса, так же как при любой интерпозиции, к которой приводят гематомы или захватывание в лигатуру больших участков клетчатки. заживление первичным натяжением невозможно.

     1.5. Если процесс очищения раны затягивается, созревание рубца (превращение грануляций в грубоволокнистую соединительную ткань) также приводит к вторичной деструкции и рана может превратиться в язву.

     1.6. Кетгут вызывает большую воспалительную реакцию, чем синтетические нити. Минимальным эффектом инородности обладают скобки.

     2. РАНЕВАЯ ИНФЕКЦИЯ - важнейший фактор в течении и исходе раневого процесса. Принято делить раны на:

     2.1. чистые (полученные в асептических условиях);

     2.2. бактериально-загрязненные (полученные в неасептических условиях, но в первые 6-8 часов после ранения);

     2.3. инфицированные (через 6-8 часов после ранения), но без видимых признаков нагноения;

     2.4. гнойные - с явными признаками воспаления.

     (Это условно, т. к. кроме экзогенного инфицирования раны всегда возможно и эндогенное: контактное - с кожи и гематогенное - со слизистых при транзиторной бактериемии).

     2.4. Для нагноения имеет значение не сам факт  контаминации раны, а ее бактериальная загрязненность на 1 грамм ткани. Если количество микробных тел в 1 г ткани <105 - рана считается чистой и возможны наложение швов или кожная пластика.

     2.5. К инфицированным и гнойным ранам в условиях мирного времени следует относиться как к бактериально-загрязненным и решать вопрос о радикальной хирургической обработке исходя из локализации и формы раны и общего состояния больного.

     2.6. Проявления локализованной хирургической инфекции (фурункулы, карбункулы, нагноившийся эпителиальный копчиковый ход и др.) требуют к себе такого же отношения: решение вопроса о возможности одномоментного радикального иссечения с наложением первичных или первично-отсроченных швов.

     3. Диагностика:
     3.1. в анамнезе установить:

     3.1.1. время и обстоятельства ранения (резанная, колотая, ушибленная, рваная, скальпированная, огнестрельная и пр.);
     3.1.2. сопутствующую травму;

     3.1.3. объем оказанной помощи;

     3.1.4. наличие симптомов гнойной интоксикации (ССВО, смотри стандарт "интенсивная терапия");

     3.1.5. наличие  факторов риска (диабет, лучевая терапия и пр.; смотри стандарт "антибиотикопрофилактика");

     3.2. местно:

     3.2.1. локализация, форма, размеры, направление, глубина, состояние краев и дна (проникновение в полости);

     3.2.2. наличие поврежденных или некротических тканей, инородных тел, сосудов, нервов и пр.; либо:

     3.2.3. расположение и характер грануляций (зернистость, цвет) или струпа;

     3.2.4. характер выделений (кровь, гной и пр.);

     3.2.5. состояние окружающей кожи.

     3.3. общие признаки:

     3.3.1. кровотечения и кровопотери,

     3.3.2. гнойно-воспалительной реакции,

     3.3.3. возможные повреждения (проникающие) других органов.

     4. ЛЕЧЕНИЕ РАН
     4.1. После действий, связанных с "3.1.4.", "3.1.5.", "3.3.3", должно предусматривать заживление первичным натяжением, для чего, кроме ранее перечисленных условий, необходима первичная, или вторичная хирургическая обработка любых ран, кроме чистых.

     4.2. Радикальность первичной или вторичной хирургической обработки (ПХО) лимитируют:

  а) общее состояние больного (шок),

  б) конфигурация и объем раны (возможность иссечь все поврежденные ткани),

  в) вероятность возникновения при этом косметического или функционального дефекта.

     4.2.1. Шок требует отсрочки ПХО; в остальных случаях ("4-б" и "4-в") она производится частично и наложение первичного  шва  невозможно.

     4.2.2. Для повышения радикальности ПХО могут быть использованы лазерный или ультразвуковой скальпель и обработка раны пульсирующей струей антисептика.

     4.2.3. При сомнении в радикальности ПХО можно использовать первично-отсроченный шов - на протяжении двух суток проводить активное противовоспалительное лечение и при отсутствии признаков нагноения наложить, либо завязать ранее наложенные швы.

     4.2.3.1. С этим методом успешно конкурируют следующие:

  а) рана перед затягиванием швов заполняется мазью на водо-растворимой основе,

  б) через контрапертуру вводится устройство для трансмембранного раневого диализа (РТМД),

* в) проводится вакуум-дренаж и лаваж раны с антибактериальными   препаратами. (Вакуумирование раны не только способ удаления  раневого содержимого; при этом значительно активизируются метаболические процессы в тканях раны).

     4.2.3.2. Дренажные устройства РТМД готовятся из трубчатой мембраны (купрофан или целлофан (ТУ-6-06:И39-78) используется в пищевой промышленности как оболочка для сосисок). 25-30-см. отрезки трубки замачиваются в 1% водном раствором хлоргексидина биглюконата или в растворе фурацилина I:5000. Один конец завязывается наглухо, а второй - вместе с микроирригатором диаметром 3-5 мм с отверстиями по всей длине и канюлей на проксимальном конце для замены диализирующего раствора. Такие устройства стерилизуются (30 мин.) и хранятся в указанном выше растворе.

     4.2.3.3. Диализирующий раствор включает по необходимости антибиотики и (или) антисептики, анестетики (новокаин, тримекаин) и "основной" раствор кристаллоидов и (или) медицинского декстрана. (Для обеспечения дегидратации в ране концентрация последнего должна быть не менее 13%)

     4.3. Если ПХО далеко не радикальна, могут быть использованы: 

   * 4.3.1. протеолитические ферменты (каждый из них требует определенного рН),

     4.3.2. обработка кавитирующим ультразвуком,

   * 4.3.3. раневой диализ,

   * 4.3.4. открытое лечение в управляемой суховоздушной среде (в ране организуется струп, который в необходимый момент удаляется), 

   * 4.3.5. лечение по Брейтману (наиболее эффективно при "плоских" ранах, не имеющих карманов): рана припудривается смесью талька (94%) и различных антибиотиков и антисептиков (не менее 6-7) и накрывается тонкой пищевой пленкой, которая обеспечивает визуальный контроль и полную безболезненность перевязок;

----------------------------------------------

Примечание: * - здесь и далее: "не входит в обязательную программу"

   * 4.3.6. некролитические ферменты;

     4.3.7. механическое удаление патологических (стекловидных или крупнозернистых и кровоточивых) гипергрануляций; последние можно "прижечь" ляписом, крепким раствором перманганата К;

   * 4.3.8. обсудить необходимость (особенно при "3.1.4") длительной внутриартериальной инфузии;

   * 4.3.9. при нарушениях микроциркуляции обсудить вопрос о использовании ГБО.

     4.4. Перевязки ран в первой фазе воспаления ежедневные,  во второй - по показаниям. Этапные некрэктомии обязательны! 

     4.5. В первой фазе воспаления 2-3 дня (особенно при локализации вблизи  крупных суставов) необходима иммобилизация, с 5-6 дня - активные движения и массаж.

     4.6. Назначить соответствующее питание (в первую фазу - молочно-овощное, во вторую - усиленное белковое).

4.7. При наличии ССВО (гнойно-резорбтивной лихорадки) - антибиотикотерапия с учетом чувствительности микрофлоры.

     4.8. При расстройствах микроциркуляции в тяжелых случаях целесообразно внутриартериальное введение антибиотика.

     Лечение должно быть интенсивным с тем, чтобы добиться в кратчайший срок (5-7 дней) очищения раны.

     4.9. Как только рана очистилась наложить вторичные ранние швы или сделать свободную кожную пластику.

     4.10. Если очищение раны почему-либо затягивается более 12-15 дней и в ней начинает формироваться рубец, производится иссечение грануляций и рубца (до здоровых тканей) и накладываются вторичные поздние швы по сути не отличающиеся от первичных.

     5. Контроль за течением раневого процесса (регистрируется не реже чем через 3-4 дня):

     5.1. характер, цвет, запах, количество отделяемого (серозное, гнойное, сине-зеленое, с хлопьями и пр.),

     5.2. распространенность некротических тканей и фибрина,

     5.3. распространенность и зернистость грануляций,

     5.4. темп снижения или нарастания отека (по появлению морщинок или симптом Мельникова - по завязанной нитке),

     5.5. изменение  объема (по количеству вмещаемого в рану раствора антисептика),

     5.6. изменение площади раны (по контуру, снятому на стерильную оболочку пакета переливания крови и измеряемому по миллиметровой сетке),

     5.7. мазок по Граму и антибиограмма (до назначения антибиотиков и при подозрении на их неэффективность).

     Следует помнить, что недостаточность витамина "С" практически прекращает заживление, и что никакие антибиотики не компенсируют недостатки хирургической обработки.

     В плане  обследования в ближайшее время после поступления кроме развернутого анализа крови больному при отсутствии ССВО необходимо провести:

   1. общий анализ мочи,

   2. определение сахара крови,

   3. RW,

   4. группу крови и Rh-фактор,

   5. рентгеноскопию (-графию) легких,

   6. при планировании общей анестезии - осмотр анестезиолога,

   7. при наличии гноя - бактериоскопия (мазок по Граму) и бактериальный посев с определением антибиограммы.
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1.2. СТАНДАРТ АНТИБИОТИКОПРОФИЛАКТИКИ                                              ГОСПИТАЛЬНОЙ ИНФЕКЦИИ И АНТИБИОТИКОТЕРАПИИ

     Никакие антибиотики не компенсируют нарушение принципов асептики и антисептики и по замечанию Гельфантда "…никогда не сделают из хирурга третьей категории хирурга первой категории". Т.о., прежде чем назначить антибиотики для профилактики ГИ, необходимо:

     1. Установить группу риска (каждый из перечисленных факторов увеличивает риск возникновения "воспалительных" осложнений).

     1.1. По анамнестическим признакам:

а) преклонный возраст,

б) частые простудные и другие воспалительные заболевания,

в) осложнения после перенесенных операций,

г) стероидная терапия,

д) антибиотикотерапия последние 2 недели (возможен

     дисбактериоз),

е) длительность нахождения в стационаре более 4-5 дней.

     1.2. По наличию сопутствующих заболеваний (онкологические, ТБЦ, диабет, алкоголизм, наркомания и пр.).

     1.3. По общему состоянию (кахексия, гиповитаминоз "С", анемия, гипопротеинемия, длительная гипокинезия, гипоксемия любого генеза и ацидоз).

     1.4. По характеру предстоящей операции:

а) условно чистая - с вскрытием просвета органа, но без явного

     инфицирования);

б) условно загрязненная - при загрязнении, ликвидируемом в

     процессе операции;

в) гнойная - при клинических признаках воспаления, когда операция проводится на фоне антибактериальной терапии;

г) большой объем предстоящей кровопотери (даже при ее

     компенсации);

д) длительность операции более 1 часа;

е) обязательное повреждение крупных лимфатических коллекторов.

     2. До операции необходимо:

а) предотвратить или устранить при возможности "1.1.е" и "1.3",

б) провести деконтаминацию носоглотки и кишечника,

в) назначить седативные препараты и премедикацию (Транзиторная

     бактериемия отмечается при самых разнообразных стрессовых 

     ситуациях, например, - при каждой четвертой интубации и 

     даже у 15% женщин при смене стерильного маточного 

     тампона).

     3. После операции:

а) обеспечить надлежащий уход за сосудистыми катетерами,

б) адекватное обезболивание,

в) адекватную вентиляцию легких (возвышенное положение,

     дыхательная гимнастика, массаж грудной клетки, при

     необходимости - увлажненный О2),

г) катетеризацию мочевого пузыря заканчивать введением раствора фурацилина или другого антисептика.

     4. Антибиотики назначать только при наличии у больного двух невыделенных или одного выделенного факторов риска (!) и после проведения соответствующей пробы на их переносимость.

     Апробированная во всем мире схема построена на получении максимальной концентрации антибиотика в крови на пике операционной травмы. Для этого:

а) максимальная разовая доза вводится вместе с премедикацией,

б) при длительной операции или коротком сроке полувыведения выбранного препарата, кроме "премедикационного" производят второе введение антибиотика через 1,5-2 часа после начала операции,

в) при 4-5 факторах риска антибиотик назначается за сутки до операции, вводится "премедикационно", а затем, по общей схеме, но не более 1-2 суток.

     5. Выбор антибиотика происходит на основании существующих схем эмпирической антибиотикотерапии, с учетом:

а) данных бактериологического обследования больного (если они входят в соответствующий стандарт),

б) данных внутрибольничного бактериологического мониторинга.

     (Через 3-5 дней микрофлора ран, кожи и слизистых больного сменяется на госпитальную, - постоянно "циркулирующую" в данном стационаре). Кроме того, при выборе препарата и схемы его введения необходимо:

а) учитывать экономическую  эффективность - общую стоимость антибиотикопрофилактики в сопоставлении с широтой антибактериальной активности;

б) помнить, что при использовании в отделении более полугода одного, даже самого эффективного антибиотика, госпитальная микрофлора может утратить к нему чувствительность.

     Антибиотик резерва - это антибиотик крайне редко используемый в Вашем стационаре!

в) чем меньше возможностей к комплексной терапии и профилактике, чем тяжелее группа риска, - тем больше показаний к монотерапии (профилактике) - использованию антибиотика широкого спектра действия; например: тиенама или меронма.

     6. Антибиотикотерапия (АТ) проводится с учетом всех вышеизложенных принципов. 
6.1. Назначать АТ следует только на фоне дезинтоксикационной терапии (см. стандарт 1.4.) и если это возможно после радикальной хирургической санации гнойного очага.

6.2. Выбор антибиотика - с хорошим справочником в руках и (или) с учетом данных мазка по Граму и чувствительности микрофлоры.

6.2.1. Соответственно длительности курса АТ и выбранным препаратам сразу же назначать больным молочнокислые продукты и другие меры профилактики дисбактериоза (лакто-, бифидобактерин и пр.).

6.3. Способ введения зависит от выбранных препаратов (их фармакокинетики), от общего состояния больного, от очага инфекции и предстоящей или перенесенной операции. Например, при операции на толстом кишечнике предпочтительно оральное назначение плохо всасывающихся препаратов (эритромицин + неомицин, метронидазол + канамицин), которые успешно "санируют" кишечник, а резистентность бактерий не развивается (предварительная "механическая" очистка кишечника обязательна!).

     6.4. Для достижения бактерицидной концентрации в очаге инфекции, где из-за нарушения микроциркуляции нарушен венозный отток, целесообразно вводить антибиотики внутриартериально (болюсно или с помощью специальных перфузоматов), обкалывать очаг антибиотиками с новокаином или использовать эндолимфатическое введение.

     6.5. При выборе препарата учитывать его фармакокинетику (пути преимущественного выведения печенью, почками и пр.).

     6.6. Эффективность АТ оценивать каждые 3-4 суток.

     6.6.1. При отсутствии эффекта необходимо рассмотреть пять предположений:    а) имеет ли место бактериальная инфекция,

   б) правильно ли выбран антибиотик,

   в) нет ли невскрытого или плохо дренируемого очага,

   г) не возникла ли суперинфекция (контроль микрофлоры),

   д) не является ли наблюдаемая клиническая картина реакцией на антибиотикотерапию.

     6.7. При эффективности АТ антибиотик не менять.

     6.8. Отмену АТ (при 2 или 3 препаратах) проводить постепенно; заканчивать после двух дней нормальной температуры и нормализации лейкоцитарной формулы.

     6.9. АТ должен быть по возможности минимальным и узконаправленным и сопровождаться мерами защиты от дисбактериоза.

     АП и АТ должны начинаться с механический и физической антисептики (хирургическая обработка ран, дренирование очагов, "механическая" очистка кишечника и пр.). Никакие антибиотики не компенсируют нарушение принципов асептики и антисептики. 

  © А.Швецкий

1.3. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ 

     1. Кровотечения ЖКТ относятся к внутренним открытым; в зависимости от скорости и объема кровопотери они проявляются двумя группами симптомов:

    А-1. острая анемия, сопровождающаяся коллапсом и шоком;

    А-2. рвота кровью или кофейной гущей;

    А-3. мелена или кровь и сгустки в кале.

           Б-1. хроническая анемия со снижением ЦП.

           Б-2. положительная реакция Грегерсена.

           Б-3. свежая кровь в кале.

     Все эти симптомы имеют различный патогенез и, таким образом, могут  свидетельствовать о различных источниках кровотечения.

     2. В дифференциально-диагностический  круг, как возможные источники кровотечения, должны быть включены:

     2.1. Хроническая язва желудка и ДПК.

     2.2. Острые эрозии (язвы).

     2.3. Полипы желудка и толстого кишечника.

     2.4. Распадающиеся опухоли желудка и толстой кишки.

     2.5. Синдром Маллори-Вейса.

     2.6. Варикозное расширение вен пищевода и желудка.

     2.7. Геморрой.

     2.8. "Гемобилия".

     2.9. Дивертикул Меккеля.

     2.10. ОКН (мезентеральная или инвагинация).

     2.11. Ложные кровотечения ЖКТ.

     2.12. Системные заболевания (васкулиты и тромбоцитопении).

     3. При наличии "А-1" (Бледность кожи и слизистых, частый пульс, снижение АД) - немедленно уложить больного, приподняв конечности и начать в/в введение плазмозаменителей (лучше - полиглюкина).

     3.1. При осмотре кожи и слизистых исключить "2.6" ("голова Медузы", увеличение  печени), "2.12" (телеангиэктазы - болезнь Ослера; геморрагические высыпания - болезнь Шенлейн-Геноха или болезнь Верльгофа).

     3.2. Провести пальцевое ректальное исследование и исключить "2.7" как источник кровотечения.

     3.3. Независимо от наличия "А-2", фиброгастродуоденоскопия необходима для исключения "2.1-2.6".
     3.4. При локализации источника кровотечения сделать коагуляцию через эндоскоп.

     3.4.1. Кроме того, ФГДС позволяет оценить степень остановки кровотечения и контролировать ее в процессе лечения.

     3.5. Во всех случаях целесообразно оставлять на сутки "сигнальный" зонд для контроля за кровотечением (помнить о возможности закупорки зонда сгустком!).

     3.6. Вычислить шоковый индекс Альговера (ИА: частота пульса деленная на систолическое АД), который в норме = 0,54, при кровопотере до 500 мл = 0,6-0,8, до 1000 мл = 0,9-1,2.

     3.7. Если при "3.3" источник кровотечения не выявлен, провести ирригоскопию с двойным контрастированием (барий вместе с воздухом вводится аппаратом Боброва) для исключения опухоли, полипов, язв толстой кишки.

     3.8. Источник кровотечения большинства локализаций может быть уточнен при селективной ангиографии (в некоторых случаях возможна остановка кровотечения путем эмболизации сосуда)

     4. Заболевания "2.1-2.7" при острой кровопотере требуют консервативной терапии, направленной на возмещение кровопотери и остановку кровотечения. (Операция предпочтительна в "холодном" периоде). При безуспешности (снижение АД и Hb, кровь по сигнальному катетеру) и при повторном кровотечении - экстренная операция.

     4.1. Общая консервативная терапия
     4.1.1. при Hb>80 (ИА до 1.2) - плазмозаменители ; при Hb<80 или ИА >1,2 - обязательна эритромасса до восстановления ОЦП; 

    4.1.2. контролировать АД медленным переливанием и введением ганглиоблокаторов (угроза вторичного раннего кровотечения при выталкивании тромбов);

     4.1.3. СаС1, Са-глюконат, викасол, ипсилон-АКК, дицинон и пр. (при язвенном кровотечении - Н-2-блокаторы).

     4.2. Местное лечение. При локализации источника кровотечения в желудке, ДПК и левой половине толстой кишки могут использоваться:

     4.2.1. пузырь со льдом на брюшную стенку, промывание холодными (6-80 С) растворами танина, ипс-АКК, NaCl;

     4.2.2. коагуляция через эндоскоп.

     5. Особенности
     5.1. Осмотреть носоглотку для исключения ложного ЖК кровотечения, которое проявляется однократной (редко - повторной) рвотой кофейной гущей и связано с заглатыванием крови при носоглоточных кровотечениях. При наличии - провести заднюю тампонаду носа.

     5.2. Кровотечения из дивертикула Меккеля, как правило, встречаются у детей, и связаны с метаплазией его слизистой и образованием кровоточащей пептической язвы. Темное окрашивание кала, положительная реакция Грегерсена, редко - мелена, позволяют отличить острый дивертикулит от острого аппендицита. Лечение оперативное.

     При ОКН - кровь со слизью или мелена - симптомы всегда "вторичные". В обоих случаях (при ОКН и дивертикулите) показана экстренная операция.

     5.3. При фибродуоденоскопии необходимо исключить поступление крови из Фатерова соска - признак гемобилии - следствия распадающейся опухоли или травмы желчных путей. (Заболевание редкое и без дуоденоскопии составляющее значительные трудности для диагностики).

     Диагноз может быть уточнен при ангиографии. Необходима операция или селективная эмболизация.

     5.4. Варикозное расширение вен пищевода и желудка - один из симптомов цирроза печени и возникает на фоне соответствующих признаков. Диагноз подтверждается при фиброэзофагогастроскопии. "Хирургическая" остановка кровотечения (прошивание кровоточащих вен) весьма трудна и проблематична. Кроме обычной гемостатической терапии может быть использован специальный зонд Блекмора с коаксиальной раздуваемой оболочкой, останавливающий кровотечение механическим сдавлением, а также введение 20 Ед питуитрина на 200,0 5% глюкозы, для снижения давления в портальной системе.

     5.5. Геморроидальное кровотечение всегда алой кровью, чаще сопутствует дефекации, диагностируется при прямом осмотре или с использованием ректального зеркала. Требует лечения геморроя. При профузном кровотечении, что случается редко, - экстренная геморроидэктомия.

     6. Из васкулитов и тромбоцитопений, которые могут быть источником как хронической, так и острой кровопотери чаще всего встречаются три заболевания. 

     6.1. ГЕМОРРАГИЧЕСКАЯ ТЕЛЕАНГИЭКТАЗИЯ (болезнь Ослера, наследственная геморрагическая вазопатия аутосомно-доминантного типа - очаговое истончение стенок и расширение просвета микрососудов, из-за недоразвития субэндотелия и малого содержания в нем коллагена, приводящее к кровотечениям).

     6.1.1. Диагностика:

На коже и слизистых обнаруживаются небольшие пятнышки, сосудистые пучки или ярко красные узелки до 5 мм. При надавливании бледнеют.

     Кровотечения провоцируют   стрессовые  ситуации,  алкоголь, острая пища, физическая усталость.

     Кроме общих признаков кровотечения возможны умеренная гиперкоагуляция, тромбоцитоз.

     Диагноз ставится только при осмотре и выявлении ТАЭК. Обязательна эндоскопия!
     6.1.2. Лечение: общая гемостатическая терапия, орошение охлажденной до 5-70 С 5-8% ипсилон-АКК, коагуляция или замораживание. Крайняя ситуация - операция, однако с формированием новых ТАЭК кровотечение может повторяться.

     6.2. ГЕМОРРАГИЧЕСКИЙ ВАСКУЛИТ Шенлейн-Геноха 

(анафилактический васкулит, капилляротоксикоз) - результат иммунокомплексного поражения микрососудов, феномен Артюса-Шварцмана, с последующей активацией свертывающей системы (ДВС).

     Провоцируется медикаментозной, пищевой и другой аллергией, холодом, паразитарными инвазиями и пр..

     6.2.1. Диагностика:

     Формы: а) молниеносная с гибелью через несколько часов или 2-3 дня от начала профузного ЖКТ-кровотечения,

            б) острая - длящаяся несколько недель,

            в) рецидивирующая, г) постоянно рецидивирующая.

     Синдромы:
     а) кожный - наиболее частый; папулезно-геморрагические полиморфные высыпания от 2-3 до 10-15 мм, симметричные, не исчезающие при надавливании.
     б) суставной - летучие боли в крупных суставах  (гемартроз бывает редко).

     в) почечный - у 1\3 больных протекает по типу пиелонефрита с микро-макрогематурией, протеинурией и цилиндрурией.

     г) абдоминальный - наиболее опасный (при отсутствии кожных проявлений, трудно диагностируется). 

     Клиника "6.2.г": сильные, постоянные или схваткообразные боли в животе связаны с кровоизлияниями в стенку кишки и в брыжейку. Возможны рвота кровью, мелена, - вплоть до коллапса. Часто ложные позывы на стул.  С самого начала - высокие лейкоцитоз и лихорадка. Гипертромбоцитоз и гиперкоагуляция.

     При отсутствии кожных симптомов и сильных болях трудно дифференцировать с аппендицитом, инвагинацией, перекрутом кисты, прободной язвой. Важно что боли сменяются 1-3-часовыми безболевыми промежутками. Глубокая пальпация травматична!
     У детей до 2 лет геморрагический васкулит может стать причиной острого аппендицита, инвагинации, некроза кишки. Поэтому, малейшие сомнения решаются в пользу операции.

     У пожилых, при небольших болях и упорных кровотечениях, - ищут язву, полип, опухоль. Следует провести пробный курс лечения

     6.2.2. Лечение: госпитализация и постельный режим не менее 3 недель.

     Противопоказаны: аллергенные продукты (кофе, какао, шоколад, цитрусовые), консервы, физиопроцедуры (УФО!), ипс-АКК;

     Ограничить мясо-рыбу, соль, экстрактивные вещества.

     Антибиотики только при явной инфекции!

     Бесполезны: антигистаминные, викасол, СаС1.

     При суставном синдроме - бруфен, индометацин

     Гепарин - 4-6 раз в сутки 200-300 ЕД\кг\сут. Нередко клиническая картина снимается уже к концу суток, но следует продолжать под контролем коагулограммы и снижать дозу постепенно, не уменьшая числа введений.

     Курантил и другие антиагреганты; аскорбиновая кислота, рутин, при болях - Но-Шпа, баралгин.

     В тяжелых случаях - преднизолон.

     6.3. ИДИОПАТИЧЕСКАЯ ТРОМБОЦИТОПЕНИЧЕСКАЯ ПУРПУРА (ИТП)
     болезнь Верльгофа, эссенциальная или аутоиммунная) - иммунопатологический процесс. На фоне наследственной предрасположенности различные (вирусно-инфекционные, физические. психические и др.) факторы приводят к нарушению переваривающей функции макрофагов; далее образуются сенсибилизированные к аутотромбоцитам антитела (в основном в селезенке). Эндотелий сосудов, лишенный ангиотрофической функции тромбоцитов, подвергается дистрофии, что и приводит к геморрагии.

     6.3.1. Классификация ИТП: острая и хроническая (с частыми или редкими рецидивами и непрерывно рецидивирующая). При этом, выделяют криз, клиническую ремиссию (нет кровоточивости, но сохраняется тромбоцитопения) и клинико-гематологическую ремиссию.

     "Сухая" - только кожно-геморрагические проявления,

     "Влажная" - с различными кровотечениями.

     6.3.2. Клиника - в анамнезе - "травма" (ОРВИ, прививки, пр.).

     На коже - несимметричные, полиморфные (петехии и экхимозы), полихромные (от пурпурных до желто-зеленых) кровоизлияния.

     Кровотечения из слизистых - носовые, маточные, мелена.

     Спленомегалия - умеренная (1-2 см из под ребер) у 10-15%.

     Температура стойко нормальная.

     Тромбоцитопения.

     Положительные кожные пробы: жгута (Кончаловского), баночная, щипка и др.).

     В стернальном пунктате увеличение количества недеятельных мегакариоцитов.

     (Лихорадка. увеличение лимфоузлов, выраженная спленомегалия, сдвиги в формуле, лейкоцитоз, СОЭ, диспротеинемия - требуют поисков других причин тромбоцитопении).

     6.3.3. Лечение: должно быть комплексным: купирование геморрагического синдрома, иммунопатологического процесса, санацию хронических очагов инфекции, борьба с осложнениями.

     Режим, при отсутствии кровотечения свободный.

     Питание с ограничением поваренной соли и увеличением К и Са, При ЖКТ-кровотечении охлажденная диета Мейленграхта.

Витаминов увеличить в 2-4 раза против физиологической нормы, кроме "С", которая, связывая сульфгидрильные группы, ухудшает агрегацию и длительность жизни тромбоцитов.

     Ипсилон-АКК и другие препараты улучшающие адгезивную и агрегационную активность тромбоцитов (дицинон, пантотенат кальция, АТФ и пр.).

     Переливание тромбоцитарной массы только при совместимости по системе HLa (возможна изосенсибилизация!)

     Переливание IgG вполне безопасно и высоко эффективно.

     Переливание препаратов серотонина эффективно, но чревато повышением АД, а при в\м введениях - кровоизлияниями в месте инъекции.

     Полезны кровоостанавливающие травяные сборы.

     Преднизолон - только при тяжелом течении, курсом 2-3 недели, по 90-120 мг\сут.

     Спленэктомия показана при:

  а) неэффективной гормональной терапии,

  б) профузном кровотечении,

  в) подозрении на кровоизлияние в мозг.

     У 90% она приводит к клинико-лабораторной или клинической ремиссии. Неэффективность связана с добавочной селезенкой.

(Подтверждается тем, что в эритроцитах не появляются тельца Жолли обязательные для спленэктомированных).

     Тогда может быть назначен иммунодепрессант (винкристин 1,5-2 мг, раз в неделю, 3-4 недели).

     У детей спленэктомия нежелательна из-за увеличения риска сепсиса (1-2%).

  © А.Швецкий, Д.Островский.

1.4. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ, НУЖДАЮЩИХСЯ В ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ

     1. Общие принципы
     1.1. Согласно принципов, принятых в медицине большинства стран, введено понятие о синдроме системного воспалительного ответа (ССВО), который включает два или более ниже перечисленных признака: t0 С>38 или <36,00

            ЧСС>90\мин,

            ЧД>20\мин или рСО2<32,

            Л>12000, <4000, или незрелые формы >10%.

     При наличии явного (или скрытого) гнойного очага ССВО рассматривается как начальная стадия сепсиса и требует интенсивной терапии (ИТ).

     1.2. ИТ включает:

     1.2.1. Санацию гнойного очага (согласно соответствующего стандарта).

     1.2.2. Антибактериальную терапию (по любой схеме эмпирической антибиотикотерапии).

     1.2.3. Дезинтоксикационную терапию.

     1.2.4. Блокаду гиперреакции организма (симпатоадреналовой системы - САС).

     1.2.5. Респираторную поддержку (терапию)

     1.2.6. Заместительную, общеукрепляющую и корригирующую терапию.

     1.2.7. Иммунотерапию.

     1.2.8. Деконтаминацию кишечника.

     1.2.9. Профилактику и лечение ДВС. 

     2. Для содержательного и дозированного выбора ИТ необходима оценка состояния больного, которая проводится по международной шкале SAPS (смотри в конце) в нашей модификации.

     3. Дезинтоксикационная терапия (ДТ) в простейшем варианте может быть построена на оральной нагрузке жидкостью под контролем диуреза до 2-2,5 л/cут.

     3.1. При тяжести состояния больного выше 16 баллов по шкале SAPS ДТ должна строиться на инфузии различных плазмозаменителей с форсированием диуреза или (и) на экстракорпоральной детоксикации. (Противопоказания к форсированному диурезу: сердечно-сосудистая декомпенсация или выраженные нарушения функции почек).

     3.1.1. Инфузионная терапия с форсированным диурезом (или без него) проводится с использованием центральной вены или периферического венозного катетера.

     3.1.2. Объем инфузии - не менее 3-4 литров жидкости.

     3.1.3. Состав инфузата: кристаллоидные растворы, низко концентрированные растворы глюкозы, низкомолекулярные декстраны (физиологический раствор, дисоль, лактасол, 5% раствор глюкозы, реополиглюкин (не >800 мл) или гемодез (не >800 мл.)

                  (Контроль диуреза обязателен!)
     3.2. Для экстракорпоральной детоксикации используются:

лазерное или УФО аутокрови, энтеросорбция, плазмаферез, ксеноперфузия через донорскую селезенку, гемосорбция.

     3.2.1. Плазмаферез целесообразно использовать у больных с тяжестью состояния 20-25 баллов по SAPS.

     Для уменьшения объема эксфузируемой плазмы и повышения эффективность процедуры, необходимо перед забором крови ввести: внутривенно капельно даларгина - 2 мг, или пентамин - 25 мг, или реополиглюкин с тренталом (5 мл) или 20 мг никотиновой кислоты.

     3.2.2. Объем эксфузируемой плазмы - 600-700 мл. Восполнение  обязательно с использованием альбумина, размороженной плазмы.

     3.3. Ксеноперфузия через донорскую селезенку может использоваться при тяжести состояние больного 20-25 баллов. Проводится забор крови у больного и перфузия ее через срезы селезенки свиньи. Количество крови для перфузии 400 мл. Более эффективна перфузия с использованием роликового насоса и двух вен, через одну из которых производится забор крови, а в другую возврат. Тогда количество крови пропущенное (перфузированное) через донорскую селезенку может составлять 2-4 литра. В этом случае необходима гепаринизация (минимум 200 ЕД гепарина на кг веса больного).

     3.4. Энтеросорбция с использованием энтеросорбентов на основе активированного угля по 2 столовых ложки 3 раза в день (возможно введение через зонд). Наличие перистальтики обязательно. Чрезвычайно эффективно использование энтеросорбентов: "Хитозан", "Энтеросорб" и др..
     3.5. Лазерное облучение крови проводится красным лазером (длина волны 0,63 мкм) внутривенно при плотности мощности на конце световода до 3 мВт, или надвеннымм способом (с легкой компрессией) при плотности мощности 25-30 мВт - 15-20 мин.

     3.6 УФО аутокрови с использованием аппарата "Изольда" в течение 30-40 минут, количество обработанной крови 200-400 мл.

     Лазерное облучение крови и УФО аутокрови можно чередовать и сочетать с плазмаферезом.

     3.7. Гемосорбция, ввиду высокой скорости детоксикационного эффекта, имеет право на применение, однако это достаточно агрессивный и трудоемкий метод, кроме того, он лучше подходит при экзотоксикозах.

     3,8. Ультрагемофильтрация (пролонгированная, артерио-венозная или вено-венозная) может быть высокоэффективна при тяжести состояния больных более 25 баллов SAPS.
     4. Блокада гиперреакции САС обязательна при тяжести состояния более 20 баллов SAPS, а также при сопутствующем язвенном поражении ЖКТ, гиперацидном гастрите, неоднократных санациях брюшной полости, длительном септическом состоянии (она не заменяет антибактериальную, дезинтоксикационную и пр. терапию; на ее фоне их эффективность возрастает!).

     Начинать ее следует как можно раньше: с премедикацией, если больной поступает в операционную, или с началом интенсивной терапии в палате. Больному последовательно вводят в/в:

           а2-адреномиметик клофелин - 150-300 мкг/сут.,

           нейромедиатор даларгин - 4 мг/сут.,

           антагонист Са изоптин (нимотоп, делзем) - 15 г/сут.

     5. Респираторная поддержка (терапия) показана всем больным в тяжелом состоянии, т.к. у них имеется септический респираторный дистресс-синдром. Его выраженность определяет снижение соотношения Ра2О2/FiO2 менее 200 (чем соотношение меньше, - тем больше тяжесть дистресс-синдрома).

     6. Заместительная и поддерживающая терапия (ЗПТ) особенно важна при исключении энтерального питания или при кишечных свищах.

     6.1. Энтеральное питание должно назначаться как можно раньше (еще до полного восстановления перистальтики), малыми порциями (с 25-30 мл) льющейся сбалансированной гуманизированной детской смеси, либо смеси Спасокукоцкого. (При невозможности глотания - вводить через назогастральный зонд, или через зонд для транснозальной интубации тонкой кишки (НИТК). 

      Обоснование: 

   а) пища, являясь физиологическим раздражителем, - "запускает" перистальтику;

   б) полная парентеральная компенсация невозможна в принципе;

   в) запуская перистальтику мы уменьшаем шанс на кишечную бактериальную транслокацию. 

     Следует помнить, что использование для профилактики стрессовых повреждений ЖКТ Н2-блокаторов сопряжено с увеличением транслокации бактерий.

     6.2. Оральный прием или зондовое введение проводить через 2-3 часа. При нарастании сброса через зонд или появлении отрыжки, распирания -1-2 введения пропустить; при отсутствии - наращивать объем до 50 - 100 мл.

     6.3. Ежесуточно проверять сбалансированность и общий калораж; с 3-го дня п/о он должен составлять не менее 2500 ккал.
     6.4. Дефицит по составу и каллоражу должен компенсироваться в/в введением растворов глюкозы, альбумина, жировых эмульсий, (возможно введение 33% спирта по 25-30 мл № 3/сут.).

     6.5. Корригировать "минеральный" состав сыворотки, вводить полный набор витаминов (независимо от орального питания, "С" - не менее 1 г/сут. и вся группа "В").

     6.6. При наличии сформированного кишечного свища желателен сбор и возврат отделяемого через назогастральный зонд или в отводящую кишку.

     6.7. Противопоказанием к оральному или зондовому питанию

являются:

     6.7.1. острый панкреатит,

     6.7.2. сброс по назогастральному зонду >500 мл,

     6.7.3. сброс по НИТК >1000 мл.

     7. Иммунотерапия необходима больным, у которых потребность в интенсивной терапии возникла на фоне хронического воспалительного процесса, при наличии в анамнезе склонности к различным воспалительным заболеваниям (вероятен хронический иммунодефицит) и при выраженном ССВО. (см. стандарт 1.5.)

     7.1. Независимо от тяжести состояния показаны неспецифические биогенные стимуляторы: метацил 500 мг или мумие 100 мг №3.

     7.2. Введение IgG  .

     7.3. Переливание лейкомассы 10-15 мл, № 2-3 через 2-3 дня и гипериммунной антистафилококковой плазмы.

     7.4. иммуностимуляция особенно эффективна на фоне введения эсенциале.

[image: image2.wmf]

     8. Деконтаминация кишечника имеет целью предотвращение транслокации микрофлоры из кишечника в сосудистое русло, которая происходит при начинающейся полиорганной недостаточности. По данным клиники акад. В.С. Савельева, наиболее эффективна комбинация тобрамицина, полимиксина, амфотерицина, которые вводятся через НИТК на 500 мл 5% раствора глюкозы 4 раза в сутки.

  © Н.Камзалакова, Г.Булыгин 

1.5. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ТАКТИКА ИММУНОКОРРЕКЦИИ               У БОЛЬНЫХ С ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 
При поступлении отметить и оценить признаки, которые могут компрометировать иммунную систему больного:

1. В анамнезе:

1.1. простудные заболевания более 5 раз в год или хронические инфекционно-воспалительные заболевания (бактериальной, вирусной, паразитарной, грибковой и другой специфической этиологии);

1.2. гнойно-септические осложнения после перенесенных операций; для больных с травмой (до 2 недель) – наличие травматического шока и его степень;

1.3. аутоиммунные заболевания (сахарный диабет I типа, СКВ, ревматоидный артрит, аутоиммунный тиреоидит) или наличие аллергических реакций;

1.4. предшествующая длительная стероидная терапия и гемотрансфузии и реакции на них; 

1.5. онкопатология или воздействие физических и токсических факторов (среды, производства, лучевая и химиотерапия);

1.6. длительность нахождения в стационаре более 4-5 дней (опасность присоединения госпитальной инфекции) и антибиотикотерапия последние 2 недели.

2. При осмотре: возраст старше 40 лет; недостаточность или избыточность питания; наличие дерматозов.

3. Обследование экстренного хирургического больного включает:

3.1. при невозможности специального иммунологического обследования признаками компрометации иммунного статуса больного являются:

3.1.1. лейкопения ниже 4х109/л или лейкоцитоз значительно ниже ожидаемого уровня;

3.1.2. абсолютная лимфопения (менее 1000 лимфоцитов в мкл крови);

3.1.3. увеличение процентного содержания эозинофилов более 6-7%, или их отсутствие;

3.1.4. сдвиг лейкоцитарной формулы “влево”) или “вправо” (за счет сегментоядерных).

4. При наличии даже по одному признаку по п.п. 1 и 2  или 3.1.1. - 3.1.2 с целью предупреждения гнойно-септических осложнений необходимо проведение иммунокоррекции:

4.1. включение в премедикацию Т-активина или иммунофана в дозе 1 мл в/м или во время операции в регионарные лимфоузлы (при операциях на органах брюшной полости – в корень брыжейки тонкой кишки);

4.1.1. после операции - дважды через 1-2 дня ввести тот же препарат. 

5. При установлении у планового хирургического больного п.п. 1.2-5 необходимо до госпитализации предварительное обследование:
5.1. развернутый анализ крови;

5.2. относительное и абсолютное содержание Т-лимфоцитов,  Т-хелперов и Т-супрессоров, показатель хелпер/супрессорного соотношения (клеточное звено иммунитета);

5.3. общее содержание В-лимфоцитов; концентрация иммуноглобулинов (IgG , IgA, IgM, общего IgE - гуморальное звено);

5.4. концентрация циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК);

5.5. оценка функциональной активности макрофагальных фагоцитов методом хемилюминесценции (ХЛ); определение фагоцитарного индекса;

6.1. Желательно определение: а) активности внутриклеточного фермента глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы (Г6ФДГ);

б) гаплотипов высокого (HLA A1B8) и низкого (HLA A2B7), гуморального ответов на бактериальные антигены. Параллельное выявление HLA В12 увеличивает риск развития и генерализации ГХИ.

7. По данным обследования – консультация иммунолога для определения необходимости иммунокоррекции в пред- и послеоперационном периоде. 

Иммунологические признаки гнойно-септического процесса

1. Для больного с локализованной формой гнойной хирургической инфекции характерны следующие признаки, регистрируемые по лейкограмме: 

1.1. лейкоцитоз и ускоренная СОЭ;

1.2. нейтрофильный сдвиг формулы “влево” менее 10% молодых форм;

1.3. моноцитоз и умеренная лимфопения (1000-1500 лимфоцитов в мкл);

1.4. лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) - до 2,5;

по иммунограмме: 

1.5. снижение содержания Т-лимфоцитов до 500 кл/мкл; уменьшение хелпер/супрессорного соотношения до 0,8;

1.6. нормальное количество В-лимфоцитов; норма или гипергаммаглобулинемия IgА, IgM, IgG; умеренное увеличение концентрации IgE и ЦИК, соответственно: IgE до 200 МЕ, ЦИК - до 1500 у.е.;

1.7. нормальный или повышенный фагоцитарный индекс; укорочение времени выхода на пик графика (менее 20 мин.) индуцированной хемилюминесценции.

2. Для больного с генерализованной формой гнойной хирургической инфекции наиболее характерно: 

по лейкограмме: 

2.1. "ножницы" между показателями лейкоцитоза и СОЭ; анемия;

2.2. абсолютная лимфопения (менее 1000 лимфоцитов в мкл); 

2.3. анэозинофилия и моноцитопения;

2.4. сдвиг лейкоцитарной формулы "влево" (более 10% молодых форм) или “вправо”; 

2.5. ЛИИ более 2,5-3,0;

по иммунограмме:

2.6. снижение Т-лимфоцитов ниже 500 кл/мкл и хелпер/супрессорного соотношения ниже 0,8; 

2.7. норма или В-лимфопения, норма или гипогаммаглобулинемия IgG, IgA, IgM; значительное возрастание концентрации IgE (более 200 МЕ), которая обратно коррелирует с общим количеством Т-лимфоцитов; увеличение концентрации ЦИК более 150 у.е.; 

2.8. снижение фагоцитарного индекса ниже 40%; удлинение времени выхода на пик графика индуцированной хемилюминесцен​ции более 25 мин.

3. Выбор путей и методов иммунокоррекции ввиду их чрезвычайной сложности лучше проводить только с участием консультанта иммунолога.

Региональные показатели иммунограммы здорового человека

Лейкоциты (мкл)   4000-7000       Т-хелперы (СД4)       30-50%

Лимфоциты (мкл)   1500-3000       Т-супрессоры (СД8)    15-35%

           (%)      18-40         Тх/Тс (ИРИ)          1,2-1,5

Т-лимфоциты (мкл)  850-1500       В- лимфоциты          11-16%

Т-лимфоциты (СД3)   55-70%        ЦИК (у.е.)            до 100

IgG (г/л)          8,0-16,6       IgA (г/л)            1,4-4,2

IgM (г/л)          0,5-2,3        IgE (МЕ)              50-150

Фагоцитарный индекс - 40-80%

Хемилюминесценция (время выхода на пик) - 20-25 минут

2. ГНОЙНАЯ ХИРУРГИЯ
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2.1. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ДИАГНОЗОМ "ИНФИЛЬТРАТ", "АБСЦЕСС", "ФЛЕГМОНА"

                 (мягких тканей, при наличии ССВО)

     ССВО (синдром системного воспалительного ответа) отличается двумя и более признаками: Т>38о или <36о С; ЧСС>90/мин; ЧД>20/мин или рСО2<32;  Л>12000,  <4000,  или незрелые формы >10%.

1. При поступлении определить следующие признаки:

1.1. обстоятельства сопутствующие началу заболевания и последовательность появления температурной реакции, болей и припухлости.

     1.2. местно - распирающие боли, опухолевидное образование болезненное при пальпации, гиперемию кожи и повышение местной температуры (при поверхностном расположении), нарушение функций; 

     1.3. регионарно - наличие лимфангоита и лимфаденита;

     1.4. общие признаки (ССВО) - повышение температуры тела, СОЭ, лейкоцитоз со сдвигом формулы влево, абсолютная лимфопения.

     2. Обоснование диагноза: инфильтрат и абсцесс имеют более четкие контуры. Выраженная общая реакция и наличие флуктуации говорят об абсцессе. При плотном, большом или длительно существующем (3-4 дня) инфильтрате и отсутствии флуктуации необходима пункция толстой иглой. Флегмона сопровождается выраженной общей реакцией, имеет разлитые контуры и быстро распространяется.

     При глубоко расположенном инфильтрате, например, брюшной полости необходимо проведение УЗИ (в сложных случаях - ЯМР-томографии) при которых выявляются признаки абсцедирования (жидкостное образование, степень сформированности капсулы), а также появляется возможность использования пункционно-промывных способов лечения.

     3. Тактика:

     3.1. инфильтрат - консервативное лечение (антибиотик, физиотерапия, оральная нагрузка жидкостью; при локализации в брюшной полости - постельный режим);

     3.2. абсцесс - в ближайшие часы произвести:

     3.2.1. вскрытие очага линейным разрезом,

     3.2.2. пальцевую ревизию полости с удалением тканевых секвестров, инородных тел, разделением спаек;

     3.2.3. санация полости 3% раствором перекиси водорода, раствором антисептика (фурацилин, риванол, водный раствор хлоргексидина),

     3.2.4. дренирование полости с использованием  водо-растворимых мазей либо дренажной системы (промывное дренирование, раневой диализ, вакуумирование),

     3.3. флегмона - экстренное широкое вскрытие и дренирование всех клетчаточных пространств с санацией и дренированием.

     4. Кроме вышеперечисленного при "3.2" и "3.3" помнить о необходимости контраппертур.

     4.1. При локализации вблизи крупных суставов необходима иммобилизация.

     4.2. С премедикацией ввести максимальную разовую дозу соответствующего антибиотика. Состав премедикации определяется совместно с анестезиологом.

     5. Дальнейшее лечение предусматривает детоксикацию (смотри стандарт 1.4), антибиотикотерапию, перевязки по показаниям и наложение вторичных швов при наличии условий (смотри стандарт "лечение ран"). Во всех случаях необходимо назначение аскорбиновой кислоты до 1 г/сут..

     Сопутствующие лимфаденит и лимфангоит требуют усиления детоксикационной и антибактериальной терапии.

     При выборе метода анестезии предпочтительно общее обезболивание. Инфильтрационная местная анестезия может применяться при небольших воспалительных очагах, проводниковая и регионарная анестезия - при локализации процесса на дистальных сегментах конечностей.

     При отсутствии ССВО госпитализации подлежат только больные из группы риска (диабет, возраст старше 60 лет, хронические гематологические, почечные и др. заболевания)

     Решения по всем вышеперечисленным вопросам должно быть принято при первичном осмотре больного в приемном покое и отражено в истории болезни.

     В плане обследования в ближайшие часы после поступления, кроме развернутого анализа крови, необходимо провести:

     1. общий анализ мочи;

     2. определение сахара крови (обязательно для всех больных с гнойными процессами и старше 60 лет);

     3. определение уровня билирубина;

     4. при локализации процесса вблизи костей и длительности анамнеза более 7 дней необходима рентгенограмма для исключения остеомиелита и периостита;

     5. при планировании общей анестезии - осмотр анестезиолога;

     6. полученный при пункции или вскрытии гной необходимо направить на бактериоскопию (получить результаты через час!) и бактериальный посев с определением антибиограммы.

     После выполнения перечисленного объема больной госпитализируется (в гнойную палату, а при выраженных симптомах ССВО - в палату интенсивной терапии).
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2.2. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ДИАГНОЗОМ "ФУРУНКУЛ" и " КАРБУНКУЛ"

     1. ФУРУНКУЛ (воспаление волосяного фолликула, сальной железы и окружающей клетчатки)

     1.1. При обращении больного определить следующие признаки:

     1.1.1. В анамнезе - ранее возникавшие фурункулы, количество

и характер обострений.

     1.1.2. Общие признаки - повышение температуры тела, СОЭ, лейкоцитоз и прочие симптомы ССВО (могут быть не выражены).

     1.1.3. Местные признаки:

  а) конусовидный с гиперемией инфильтрат кожи диаметром до 1-1,5 см, зуд, небольшая пульсирующая боль - стадия серозного инфильтрата;
  б) при появлении на верхушке гнойной пустулы - гнойно-некротическая стадия;

  в) в дальнейшем отторгается некротический "стержень" и выделяется небольшое количество гноя; при заживлении - округлый втянутый рубец.

     1.2. Тактика:

     1.2.1. госпитализация показана при:

  а) появлении ССВО (t0>380 С, лейкоцитозе, сдвиге формулы влево и пр.);

  б) локализации выше угла рта (риск тромбоза кавернозного синуса, базального менингита и т.д.);

  в) наличии факторов риска (диабет, онкопроцесс и пр.).

     1.2.2. В стадии серозного инфильтрата:

  а) обкалывание 0,5% р-ром новокаина с антибиотиком,

  б) УВЧ, электрофорез с антибиотиком,

  в) обработка 0,5% спиртовым раствором хлоргексидина, 3% раствором метиленовой сини или бриллиантового зеленого;

  г) неспецифические биогенные стимуляторы (метилурацил, оротат калия, мумие и пр.).

     1.2.3. В гнойно-некротической стадии:

  а) при ограниченном процессе возможна эпилляция пинцетом (выдавливание категорически запрещено), или кратерообразная повязка с сухой салициловой кислотой;

  б) вскрытие под местной анестезией (по линиям натяжения), дренирование полоской резины, повязка с водорастворимой мазью;

* в) возможно одномоментное иссечение в пределах здоровых тканей с наложением первичного или первично-отсроченного шва.

     2. КАРБУНКУЛ (несколько рядом расположенных фурункулов с образованием общего инфильтрата захватывающего подкожную клетчатку).

     2.1. Анамнез, течение и стадии как при фурункуле.

     2.2. Как правило, выражена интоксикация, и лечение проводится только в стационаре.

     (Амбулаторное лечение возможно только при отсутствии ССВО, группы риска, размерах до 4-5 см и локализации вне области головы, шеи и крупных суставов.)

     2.3. Местно:

     2.3.1. синюшно-багровый резко болезненный инфильтрат, фиксированный к глубоким тканям;

     2.3.2. при абсцедировании - напоминающая пчелиные соты поверхность с выделением гноя и некротических масс.

     2.4. Лечение:

     2.4.1. интенсивная детоксикационная и антибактериальная терапия независимо от стадии (см. стандарт 1.4.);

     2.4.2. в стадии инфильтрации - как при фурункуле;

     2.4.3. если консервативное лечение на протяжении 2-3 дней не приводит к снижению выраженности общих и местных симптомов  и в стадии абсцедирования - операция под наркозом:

  а) крестообразный разрез с препаровкой лоскутов и тщательным иссечением пораженной клетчатки;

* б) одномоментное иссечение с наложением первично-отсроченных или вторичных ранних швов, свободной или местной кожной пластикой,

     2.4.4. в обоих случаях - повязки с мазями на водо-растворимой основе.

     2.4.5. С премедикацией ввести максимальную разовую дозу соответствующего антибиотика. Состав премедикации определяется совместно с анестезиологом.

     Решения по всем вышеперечисленным вопросам должно быть принято при первичном осмотре больного в приемном покое и отражено в истории болезни.

     В плане обследования в ближайшие часы после поступления кроме развернутого анализа крови больному необходимо провести все исследования по стандарту 1.1.
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2.3. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ДИАГНОЗОМ "ПАНАРИЦИЙ" (П)
     Особенность клинического течения и тактики связаны с анатомическим строением  пальцев: сухожильные влагалища, толщина ладонной кожи, фиброзные перемычки между нею и надкостницей, из-за малой растяжимости тканей быстро происходит вторичная деструкция и серозно-инфильтра-тивная стадия быстро переходит в гнойно-некротическую. Процессы на тыле пальцев и кисти - обычные фурункулы или карбункулы.

     1. В анамнезе - как правило, незначительная травма пальца, распирающие или пульсирующие боли, боли при движении.

     Общие симптомы (ССВО) только при распространенности процесса, присоединении сепсиса или инфекции лимфатической системы.

     2. Местно: независимо от локализации - припухлость в месте поражения, повышение температуры, боль при пальпации и опускании руки. Гиперемия часто на тыле пальца и не соответствует центру очага. Последний искать с помощью пуговчатого зонда как точку максимальной болезненности.

     2.1. Пузырь наполненный серозным или гнойным содержимым - 

кожный П.

     2.2. При локализации в ногтевом валике - паронихия.

     2.3. При наличии гноя под ногтевой пластинкой, чаще у валика, - подногтевой П.

     2.4. Если процесс захватывает почти полностью фалангу, боли сильные, а движения еще мало болезненны - П подкожный.

     2.5. При колбасовидном утолщении пальца, фиксированного в полусогнутом положении, болях при активных и пассивных движениях и при ощупывании (зондом) всей ладонной поверхности пальца - П сухожильный.

     2.6. Веретенообразное утолщение в области сустава, сглаженность поперечных складок, сильные боли при движении и нагрузке по оси пальца, а в поздних случаях - крепитация и разболтанность - суставной П. (На рентгенограмме - вначале расширение, а затем - исчезновение суставной щели).

     2.7. Костный П нередко возникает на фоне неэффективного лечения. Снижаются спонтанные боли (разрушение надкостницы) при сохранении остальных симптомов; боли при пальпации на тыле и ладонной поверхности фаланги одинаковы. Рентгенологически (с 10-14 дня) - разрушение костной фаланги.

     2.8. При одновременном наличии признаков "2.2." - "2.7." следует выставлять ДЗ пандактилит.

     3. Тактика:

     3.1. Стационарное лечение показано при "2.5"-"2.8" у больных с диабетом, нейтропенией, абсолютной лимфопенией <1200, а также при наличии ССВО или инфекции лимфатической системы независимо от формы.

     3.2. Иммобилизация (в полусогнутом положении) обязательна независимо от формы П.

     3.3. При "2.1." - полное удаление отслоенного  эпидермиса с зондовым исследованием раны. Не пропустить кожно-подкожный П при котором очаг имеет форму "песочных часов".

     3.4. При "2.2"-"2.5" в стадии инфильтрации (до первой бессонной ночи) возможно консервативное лечение:

     3.4.1. холод, повязки с димексидом; электрофорез с антибиотиками и другие физиотерапевтические методы;

     3.4.2. новокаиновый блок с антибиотиками у основания пальца или введение той же смеси в/в или в/к под венозным жгутом наложенным на 20-25 мин;

     3.4.3. при отсутствии эффекта на протяжении 2 суток, или при ухудшении - операция. Анестезия по Оберсту-Лукашевичу, регионарная или наркоз по выбору больного и конкретным условиям.

     4. Операция:
     4.1. Во всех случаях необходимо не только вскрытие, но и иссечение некротических тканей, промывание 3% перекисью водорода и дренирование.

     4.2. При "2.2"-"2.3" - односторонний или парный разрез в углу ногтевого валика с его отслойкой и удалением части ногтевой пластинки, которая отслоена гноем.

     4.3, При "2.4." - клюшкообразные разрезы на концевых фалангах и параллельные переднебоковые на средней или основной фаланге, со сквозным дренированием;

     4.3.1. не следует делать дугообразный разрез, так как образующаяся "щучья пасть" резко нарушает функцию пальца.

     4.4. При "2.5." - параллельные переднебоковые разрезы и на средней и на основной фалангах, а при наличии болезненности на уровне головок метакарпальных костей 2-4 пальцев, где заканчиваются сухожильные влагалища. При поражении 1 и 5 пальцев сухожильные влагалища (при распространении процесса) вскрываются разрезами вдоль ладонной части тенара или гипотенара. Кроме того, дренируется пространство Пирогова;

     4.4.1. дренажи на фалангах следует проводить между сухожилием и наружной стенкой влагалища (а не костью) чтобы не повредить брыжеечку сухожилия;

     4.4.2. проксимальный конец влагалища лучше дренировать перфорированной трубочкой (подключичный катетер) со стороны разреза на пальце;

     4.4.3. в запущенных случаях, при гибели сухожилия нужно его иссечь, так как секвестрация очень длительна.

     4.5. При "2.6." - сустав вскрывается боковыми разрезами и дренируется (лучше трубочкой), а при поражении хрящей выскабливается острой ложечной.

     4.6. При "2.7." - также производится выскабливание (особенно на первом пальце), так как возможна регенерация кости из оставшейся надкостницы, разрезы - параллельные боковые.

     4.7. При "2.8." - лечение - соответственно поражению. Как правило, приходится ампутировать любой палец кроме первого, который важен своей оппонирующей функцией.

     4.8. Дальнейшее лечение - вышеуказанная местная, а при необходимости (ССВО) и общая антибиотикотерапия и детоксикация, лаваж ран с антибиотиками и антисептиками, сохранение резиновых дренажей до стихания процесса;

  *  4.8.1. целесообразно использование протеолитических ферментов и мазей на водорастворимой основе;

     4.8.2. при  благоприятном течении "2.2."-"2.4." с 3-5 дня иммобилизация не нужна; следует начинать активные и пассивные движения; при "2.5." - с 6-7 дня, а при "2.6" и "2.7" - с 10-11.

     4.8.3. При хронизации "2.7."-"2.8." - полезно использовать короткофокусную рентгенотерапию.

   В плане обследования после поступления кроме развернутого анализа крови больному необходимо провести все исследования по стандарту 1.1.
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2.4 СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ "ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ КИСТИ"

     Особенность клинического течения и тактики связаны с анатомическим строением кисти: сухожильные влагалища, толщина ладонной кожи, фиброзные перемычки между нею и апоневрозом, изолированные фасциальные пространства тенара и гипотенара и пр.. Из-за малой растяжимости тканей быстро происходит их вторичная деструкция и серозно-инфильтративная стадия быстро переходит в гнойно-некротическую. Кроме обычных фурункулов и карбункулов на тыле кисти возможны флегмоны, но поскольку лимфоотток происходит в основном через клетчатку тыла кисти, она всегда реагирует выраженным отеком.

     1. В анамнезе - травма кисти, мозоль, панариций, распирающие или пульсирующие боли, боли при движении.

     Общие симптомы (ССВО) нередко выражены.

     2. Местно: независимо от локализации - припухлость на тыле кисти и в месте поражения, повышение местной температуры, боль при пальпации и опускании руки, фиксация пальцев в легком сгибании и резкая боль при пассивных и активных движениях. Очаг болезненности локализовать с помощью зонда.

     2.1. Соответственно локализации вышеуказанных симптомов установить диагнозы:

          А.- флегмона тенара,

          Б.- флегмона гипотенара;

     2.1.1. при разведенных 2-3-4-5 пальцах и невозможности их сведения из-за боли - межпальцевая (комиссуральная) флегмона;

     2.1.2. при локализации в центре ладони, сглаженности кожных складок и гиперемии - поверхностная флегмона ладони;

     2.1.3. при отсутствии гиперемии - глубокая флегмона ладони;

     2.1.4. при гиперемии и большей локальной болезненности на тыле кисти - подкожная флегмона тыла кисти;

     2.1.5 - если гиперемии нет, а отек и болезненность выражены - субфасциальная флегмона тыла кисти.

     3. Тактика:

     3.1. Стационарное лечение, независимо от формы, показано у больных с диабетом, нейтропенией, абсолютной лимфопенией <1200, а также при наличии ССВО, инфекции лимфатической системы и при развитии флегмоны на фоне панариция.

     3.2. Иммобилизация (в физиологическом положении) обязательна независимо от формы.

     3.3. В стадии инфильтрации (до первой бессонной ночи) и при отсутствии ССВО, лимфангита и лимфаденита, диабета в анамнезе - возможно консервативное лечение:

     3.3.1. холод, повязки с димексидом; электрофорез с антибиотиками и другие физиотерапевтические методы;

     3.3.2. новокаиновый блок с антибиотиками в/в или в/к под венозным жгутом наложенным на 20-25 мин; или в/артериальное введение.

     3.3.3. при отсутствии эффекта на протяжении суток, или при ухудшении - операция (регионарная анестезия или наркоз по выбору больного и конкретным условиям).

     4. Операция:

     4.1. Во всех случаях необходимо не только вскрытие, но и иссечение некротических тканей, промывание 3% перекисью водорода и дренирование.

     4.2. При "2.1.А" и "2.1.Б" - разрез 3-4 см проводят кнаружи от ладонного края тенара или гипортенара, рассекая кожу и клетчатку, а в глубине действуя пальцем или инструментом.

     4.3, При "2.1.1" - дугообразные или линейные разрезы проводятся на "подушечках" у основания пальцев.

     4.4. При "2.1.2" и "2.1.3" параллельные разрезы в проекции межкостных промежутков и в стороне от сухожилий (спаянный с ними рубец нарушает функцию).

     4.5. При "2.1.4" и "2.1.5" разрез проводится кнаружи и  параллельно кожной складке огибающей тенар (после рассечения апоневроза действовать инструментом или пальцем).

     4.6. Во всех случаях необходимо дренирование, которое выгоднее проводить трубчатыми дренажами из 3-4 мм систем для переливания с боковыми окошками.

     4.7. Дальнейшее лечение - при наличии ССВО общая антибиотикотерапия и детоксикация (смотри стандарт), лаваж ран с антибиотиками и антисептиками, сохранение дренажей до стихания процесса;

  *  4.7.1. целесообразно использование протеолитических ферментов и мазей на водо-растворимой основе;

     В плане обследования после поступления кроме развернутого анализа крови больному необходимо провести все обследования по стандарту 1.1.
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2.5. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                                   С ГАЗОВОЙ ИНФЕКЦИЕЙ (ГИ) и ГНИЛОСТНОЙ ФЛЕГМОНОЙ

     1. При поступлении или подозрении на ГИ определить следующие признаки.

     1.1. В анамнезе - ранение; чаще колотые или ушибленные раны. Инкубационный период от нескольких часов до 2-3 суток,

     1.2. редко - другие травмы (отморожение, ожог и др.) или контаминация из толстой и прямой кишки;

     1.3. независимо от стадии заболевания: распирающие боли, а на рентгенограмме - характерная "перистость" от пузырьков газа.

     1.3. В стадии ограниченной газовой флегмоны (быстро нарастающие симптомы):

     1.3.1. беспокойство, слабость, субфебрильная температура;

     1.3.2. выраженный отек с сильными распирающими болями;

     1.3.3. тахикардия 110-120 уд/мин;

     1.3.4. "сухая" рана, или скудное, зловонное отделяемое цвета мясных помоев;

     1.3.5. пальпаторно - крепитация;

     1.3.6. рентгенологические признаки только на пораженном фрагменте.

     1.4. В стадии распространенной флегмоны:

     1.4.1. снижается АД и нарастает тахикардия;

     1.4.2. высокая лихорадка;

     1.4.3. высокий лейкоцитоз с абсолютной лимфопенией,  увеличение билирубина (гемолиз эритроцитов),

     1.4.3. отек, крепитация, газ на рентгенограмме - выявляются вдали от раны;

     1.4.4. иссеченный кусочек мышцы в воде не тонет.

     1.5. В стадии газовой гангрены:

     1.5.1. сознание заторможено, двигательное возбуждение;

     1.5.2. объем конечности в 2-3 раза больше здоровой;

     1.5.3. кожа бледная, холодная, просвечивают вены, пузыри с геморрагическим содержимым;

     1.5.4. нет чувствительности, пульсации, движений.

     1.5.5. При первичном осмотре взять мазок по Граму (ответ в пределах часа: крупные Гр+ палочки) и посев на анаэробы (под вазелиновое масло).

     2. Тактика:

     2.1. немедленная изоляция больного с созданием санитарного режима (смена халатов, работа только в перчатках и пр.);

     2.2. катетеризация центральной вены;

     2.3. немедленно начать детоксикационную терапию (смотри соответствующий стандарт);

     2.4. Операция (под наркозом):

     2.4.1. широкие разрезы с вскрытием всех фасциальных влагалищ и иссечением нежизнеспособной клетчатки (при ограниченной флегмоне в пределах сегмента, при распространенной - по всей конечности); при гангрене - ампутация в пределах здоровых тканей с "лампасами" на культе;

     2.4.2. полученный экссудат направить на бактериоскопию и посев (помещать под вазелиновое масло!);

     2.5. После операции:

     2.5.1. постоянное орошение 3% перекисью водорода и 0,05% хлорамфениколом в соотношении 1:1;

     2.5.1.1. высокоэффективна обработка гипохлоритом натрия или озонированным раствором;

     2.5.2. оксибаротерапия по 2 часа трижды в первые сутки;

     2.5.3. большие дозы полусинтетических пенициллинов (8-10 г/сут.), пенициллина "G", линкомицина (2,0 г/сутр.);

     2.5.4. наиболее эффективно длительное внутриартериальное введение антибиотиков;

     2.5.5. конечность иммобилизовать; для контроля за динамикой отека наложить лигатуры по Мельникову;

     2.5.6. противогангренозная поливалентная сыворотка в/в, под наркозом, 5-6 профилактических доз, разведенная физраствором в 4-5 раз, на фоне кортикостероидов и антигистаминных препаратов; и или) противогангренозный бактериофаг 100-150 мл + 500 мл физраствора.

     3. По стихании процесса - наложение вторичных ранних или вторичных поздних швов.

                   "ГНИЛОСТНАЯ ФЛЕГМОНА"
          (до проведения диф.диагноза с клостридиальной

           инфекцией обязателен режим полной изоляции)

     1. Отличается от обычной и газовой флегмоны:

     1.1. изначально высокой температурой тела, возбуждением, сухостью языка;

     1.2. гиперемией и болезненностью кожи вокруг раны или над очагом;

     1.3. грязно-серым, зловонным, жидким гноем;

     1.4. ограниченным скоплением газа;

     1.5. сохранностью (кровоточивостью) мышц;

     1.6. отсутствием бактериоскопических признаков (см. "1.5.5")

     2. Тактика:

     2.1. широкое (лоскутообразное) рассечение, иссечение всей пораженной клетчатки (неклостридиальный целлюлит) и фасции (неклостридиальный фасцит);

     2.2. обработка раны 3% перекисью водорода и 0,05% хлорамфениколом в соотношении 1:1;

     2.2.1. высокоэффективна обработка гипохлоритом натрия или озонированным раствором

     2.3. оксибаротерапия;

     2.4. большие дозы пенициллина "G", линкомицина (2,0 г/сут.) или клиндомицина и метронидазола;

     2.5. наиболее эффективно длительное внутриартериальное введение антибиотиков;

     2.6. конечность иммобилизовать; для контроля за динамикой отека наложить лигатуры по Мельникову.

     В плане обследования в первые часы после поступления кроме рентгенограммы пораженного сегмента, развернутого анализа крови и мочи необходимо провести все обследования по стандарту все обследования по стандарту 2.2, а также определение мочевины и креатинина.
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2.6. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ИНФЕКЦИЕЙ ЛИМФАТИЧЕСКОЙ СИСТЕМЫ

             ("Рожа", "лимфангит", "лимфаденит")

     1. Общие положения
     1.1. Возбудителем рожи является бета-гемолитический стрептококк, лимфангита и лимфаденита - любая, чаще кокковая, гноеродная микрофлора;

     1.1.1. инфекция при роже контагиозна, больной требует относительной изоляции.

     1.2. Особенности реактивности больного определяют форму и течение процесса. Лимфангит и лимфаденит - свидетельство нарушения "барьерной функции" тканей.

     1.3. Поражение распространяется на лимфатические капилляры кожи - капиллярный лимфангит (рожа); магистральные сосуды - трункулярный лимфангит и лимфатические узлы.

     1.4. Показания к стационарному лечению определяются необходимостью и объемом детоксикационной терапии и хирургического вмешательства. При наличии факторов риска (см. стандарт 1.3.) - госпитализация обязательна.

     2. РОЖА.
     2.1. В анамнезе:

     2.1.1. нередко повторность заболевания; начало острое;

     2.1.2. возможна продрома - недомогание и субфебрилитет;

     2.2. Общие симптомы:

     2.2.1. разбитость, слабость, мышечные боли;

     2.2.2. температура 38-400С, постоянного типа; озноб;

     2.2.3. воспалительные изменения в крови выраженные;

     2.2.4. пульс соответствует температуре.

     2.3. Местно:
     2.3.1. ярко-красная четко очерченная равномерная гиперемия, распространяющаяся в виде языков; в этой зоне - небольшая отечность, жжение и болезненность - эритематозная форма;

     2.3.2. при появлении на фоне "2.3.1" пузырей с серозным, слабо-геморрагическим или гнойным содержимым - буллезная форма;

     2.3.3. геморрагическое содержимое пузырей, выраженный отек кожи или ее некроз (интоксикация также более выражена) - флегмонозно-некротическая форма. (На мошонке - гангрена Фурнье). 

     2.4. Лечение:

     2.4.1. постельный режим;

     2.4.2. детоксикационная терапия (смотри стандарт), включая аскорбиновую кислоту (не <1 г/сут.), антигистаминные и неспецифические противовоспалительные препараты;

     2.4.2. полусинтетические пенициллины и сульфаниламиды;

     2.4.3. местно - сухая повязка, УФО, красный лазер;

     2.4.4. удаление пузырей и обработка полуспиртовыми растворами антисептиков; мази на водо-растворимой основе;

     2.4.5. при флегмонозно-некротической форме - раннее иссечение пораженных тканей с вторичной местной или свободной кожной пластикой. Ведение раны по общим принципам (смотри стандарт "лечение ран").

     3. ЛИМФАНГИТ (трункулярный (ЛТ))

     3.1. Распространяется от входных ворот (потертость, рана, фурункул, абсцесс и пр.).

     3.2. Общие симптомы гнойной интоксикации (высокая температура, озноб и пр.) выражены соответственно глубине и распространенности процесса.

     3.3. Местно:
     3.3.1. при поверхностном ЛТ - полоса гиперемии и небольшая припухлость вверх от входных ворот; при глубоком ЛТ - инфильтрат в виде тяжа  (может быть и без гиперемии); при абсцедирующем ЛТ - отдельные абсцессы по ходу трункулярного инфильтрата;

     3.3.2. боли при пальпации и движении;

     3.3.3. при глубоком ЛТ всегда есть лимфаденит.

     3.4. Лечение:

     3.4.1. постельный режим, возвышенное положение конечности,

     3.4.2. антибиотики (по схеме эмпирической АТ),

     3.4.3. детоксикационная терапия,

     3.4.4. активная санация входных ворот (вплоть до одномоментного иссечения),

     3.4.5. компрессы с 20-30% димексидом и антисептиками,

     3.4.6. при абсцедировании - вскрытие и дренирование.

     4. ЛИМФАДЕНИТ (ЛД, неспецифический)

     4.1. Как правило, является осложнением хирургической инфекции; возбудитель - условно-патогенная (чаще кокковая) микрофлора.

     4.2. Хронический: экссудативная форма с отеком и формированием кисты; продуктивная форма (склерозирующая, вплоть до развития петрификатов);

     4.2.1. чаще - следствие острого ЛД; может быть первичным;

     4.2.2. контуры увеличенных лимфоузлов четкие;

     4.2.2. боли и общие симптомы воспаления не выражены;

     4.2.3. Лечение - противовоспалительная терапия; при формировании кисты - иссечение.

     4.3. Острый:
     4.3.1. общие симптомы гнойной интоксикации выражены;

     4.3.2. лимфоузлы увеличены, болезненны, контуры нечеткие;

     4.3.3. при абсцедировании - переход на клетчатку и кожу, флюктуация.

     4.3.4. Лечение: а) постельный режим,

  б) санация входных ворот,

  в) антибактериальная и детоксикационная терапия,

  г) местно - компрессы с димексидом и антисептиками, УВЧ и пр.,

  д) при абсцедировании - вскрытие и дренирование.

     5. При местной анестезии добавлять антибиотики, при наркозе с премедикацией ввести максимальную разовую дозу соответствующего антибиотика.

     В плане обследования кроме развернутого анализа крови необходимо провести все исследования по стандарту 2.5.
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2.7. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ        ЛАКТАЦИОННЫМ МАСТИТОМ

                   (не осложненное течение)

     1. При поступлении определить следующие признаки:

     1.1. В анамнезе:

     1.1.1. время, нормальность и № родов, течение беременности;

     1.1.2. кормление, сцеживание, уход за соском;

     1.1.3. время "затвердения" в молочной железе;

     1.1.4. t0С, ее размахи;

     1.2. Местно:

     1.2.1. характер болей;

     1.2.2. размеры, локализацию и болезненность инфильтрата;

     1.2.3. гиперемию кожи, местную температуру, наличие флюктуации, лимфангита и лимфаденита;

     1.3. Общие признаки - t0С тела, СОЭ, лейкоцитоз, сдвиг формулы влево, абсолютное количество лимфоцитов.

     1.4. При длительности заболевания более 3-4 дней, большом инфильтрате, t0С >390С - для исключения абсцесса обязательна пункция толстой иглой (и) или УЗИ железы.

     2. Тактика (независимо от стадии):

     2.1. ликвидация лактостаза грудососом или нежным сдаиванием и повязка-суспензорий на грудную железу;

     2.1.1. синэстрол по 6 табл. 5 р/день № 3-5; + сернокислая магнезия 25% по 1 ст. ложке 2 р/день № 5; + окситоцин 1 табл. Под язык за 10 мин. до кормления;

     2.1.2. холод на железу на 30 мин. каждые 3 часа;

     2.1.3. лечение трещин соска;

     2.2. инфильтрат (инфильтративный мастит) - консервативное лечение (при отсутствии факторов риска может лечиться амбулаторно):

     2.2.1. антибиотики, оральная нагрузка жидкостью (смотри стандарт "интенсивная терапия");

     2.2.2. ретромаммарная новокаиновая блокада с антибиотиком;

     2.2.3. физиотерапия (УВЧ, лазер и пр.).

     2.2.4. При отсутствии улучшения (2-3 дня) - пункция толстой иглой.

     2.3. абсцесс - установить локализацию (интрамаммарный, ретромаммарный или параареолярный) и в ближайшие часы произвести:

     2.3.1. вскрытие очага:

  а) при интрамаммарном абсцессе - радиарным разрезом,

  б) при ретромаммарном - дугообразным по складке под железой,

  в) при параареолярном - дугообразным в 0,5 см от ареолы;

     2.3.2. пальцевую ревизию полости с удалением тканевых секвестров, разделением перемычек;

     2.3.3. санацию  полости  3%  раствором перекиси водорода, раствором антисептика (фурацилин, риванол, водный р-р хлоргексидина);

     2.3.4. при большой полости или при ее расположении книзу от раны - сделать контраппертуру;

     2.3.5. дренирование полоcти с 10% р-ром NаС1, водорастворимой мазью (при сформированной капсуле - можно с мазью Вишневского); 

     2.3.6. анестезия - предпочтителен наркоз. Инфильтрационная местная анестезия - при небольших воспалительных очагах.

     С премедикацией ввести 1 гр. цефалоспорина. Состав премедикации определяется совместно с анестезиологом 

     2.3.7. При небольших абсцессах возможно одномоментное иссечение в пределах здоровых тканей с наложением первичных или первично-отсроченных швов.

     3. Послеоперационное ведение:

     3.1. профилактика лактостаза либо решение вопроса о прекращении лактации;

     3.1.1. для прекращения лактации, на фоне тугого бинтования груди и введения синестрола по вышеуказанной схеме, парлодел по ,5 табл. с возрастанием, а затем снижением дозы (0,5; 1,0; 1,5; 2,0; 2,5; 3,0; 2,5; 2,0 и т.д.);

     3.2. детоксикация, антибиотикотерапия. Сопутствующие лимфаденит и лимфангит требуют усиления детоксикационной и антибактериальной терапии;

     3.3. перевязки по показаниям (лечить как рану, соответственно фазе раневого процесса; смотри стандарт).

     Диагностические и тактические решения должны быть приняты при первичном осмотре больной в приемном покое и отражены в истории болезни.

     В плане обследования в ближайшие часы после поступления, кроме клинического анализа крови, необходимо провести обследование по стандарту 1.1.
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2.8. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ДИАГНОЗОМ "ПЕРИТОНИТ" (вторичный)

     При подозрении на перитонит (П), прежде всего, оценить общее состояние и определить место проведения дальнейших диагностических мероприятий (в приемном, профильном или реанимационном отделении). Решение отражается в истории болезни, при необходимости совместно с реаниматологом и другими специалистами в форме совместного осмотра. Раздельные записи могут быть лишь в случае особого мнения). Обязательно указываются: повод перевода в ККБ-1 и проведенные до госпитализации лечебные и диагностические мероприятия.

     1. При поступлении определить следующие признаки.

     1.1. В анамнезе:

     1.1.1. жалобы соответствующие острому заболеванию органов брюшной полости, которое может закончиться перитонитом (острые аппендицит, холецистит, панкреатит, кишечная непроходимость; прободение язвы ДПК, желудка или тифозной; травма (в том числе и операционная) и пр.) с учетом их длительности;

     1.1.2. хронические  заболевания органов брюшной полости потенциально опасные развитием перитонита (язвенная болезнь желудка и ДПК, хронический холецистит, грыжи брюшной стенки и пр.);

1.1.3. иммунодефицитные заболевания и состояния (диабет, лечение гормонами, гнойничковые заболевания, частые ОРЗ и т.д.);

     1.1.4. экстраабдоминальные заболевания (сердечные, легочные и пр.) в стадии субкомпенсации.

     1.2. Общие симптомы - нарастающие: температуру тела, воспалительные изменения в крови, расстройства волемии (язык, объем потерь с рвотой), сердечно-сосудистые (в т.ч. нарушения микроциркуляторные) и дыхательные расстройства;

     1.3. Местно:

     1.3.1. независимо от стадии - симптомы раздражения  брюшины (кашлевого толчка, Щеткина, "рубашки" и пр.);

     1.3.2. данные ректального и вагинального исследования (симптомы Промтова, Обуховской больницы, "нависание").

     1.3.3. напряжение брюшной стенки, снижение перистальтики и нарастающее вздутие живота при сохранении симптомов основного заболевания - токсическая стадия;

     1.3.4. "мертвая тишина", притупление в отлогих местах резко вздутого живота, уменьшение симптомов основного заболевания, интоксикация >20 баллов SAPS - терминальная стадия;

     1.3.5. состояние послеоперационных ран.

     1.4. Дополнительные исследования (кроме относящихся к основному заболеванию):

     1.4.1. Нt, K, Na, общий белок, билирубин, мочевина сыворотки крови;

     1.4.2. клинический анализ крови;
     1.4.3. ЦВД и почасовой диурез;
     1.4.4. R-графия органов грудной клетки и брюшной полости с приподнятым рентген-столом, а при невозможности - латерография брюшной полости;

     1.4.5. при подозрении на изолированные гнойники брюшной полости, острый холецистит, панкреатит - УЗИ брюшной полости.

     1.5. В сомнительных случаях: лапароцентез и шарящий катетер, лаваж брюшной полости по следующей методике:

     1.5.1. Методика лапароцентеза (международный стандарт): если через катетер ничего не поступает, через него вводят 1000 мл физиологического раствора, через 10 минут аспирируют и исследуют в жидкости амилазу, эритроциты и лейкоциты ;

     1.5.1.1. если эритроцитов больше 100 тыс/мм3 или лейкоцитов больше 500/мм3 показана лапаротомия;

     1.5.1.2. если эритроцитов от 50 до 100 тыс/мм3 или лейкоцитов от 100 до 500/мм3 - процедуру повторяют через 2-3 часа;

     1.5.1.3. при содержании эритроцитов менее 50 тыс/мм3 или лейкоцитов менее 100/мм3 - лапаротомия не показана;

     1.5.2. фактически лапароцентез необходим для скорейшей диагностики, т.к. ее запаздывание - главная причина осложнений и летальности. Он позволяет по описанной методике установить диагноз в 98-99% случаев. 

     2. Все данные исследований должны быть получены в ближайшие 2-3 часа и интерпретированы в виде представления о больном и плана дальнейшего обследования и лечения. В том числе:

     2.1. срочности операции,

     2.2. объема предоперационной подготовки,

     2.3. ожидаемого уровня коррекции жизненно важных функций,

     2.4. сроков динамического наблюдения за больным (время всех исследований и манипуляций строго фиксируется).

     2.5. При продолжающихся лечебных или диагностических манипуляциях с отсрочкой операции оценка состояния больного и соответствующие записи должны проводиться не реже чем через 2 часа.

     3. Тактика. Общие требования:

     3.1. катетеризировать центральную вену, определить ЦВД;

     3.2. установить назогастральный зонд, определять потери;

     3.3. при наличии волемических и прочих расстройств их компенсацию необходимо начать уже в процессе обследования.

     4. Операция - срединная лапаротомия (наркоз только интубационный; c премедикацией ввести максимальную разовую дозу соответствующего антибиотика) включает диагностический, основной и завершающий этапы.

     4.1. Определить:

     4.1.1. количество и характер выпота (серозный, фибринозный, гнойный, геморрагический); мазок по Граму и посев - обязательны;

     4.1.2. распространенность выпота по отделам живота;

     4.1.3. размеры вздутия, отечность стенок и пульсацию сосудов кишечника;

     4.1.4. изменения брюшины (отечность, "мутность", инъекция сосудов) и их распространенность;

     4.1.5. увеличение лимфоузлов;

     4.1.6. источник перитонита (при неясности ориентироваться на скопления выпота, фибрина, сгустков крови);

     4.2. Санация брюшной полости включает:

     4.2.1. аспирацию выпота отсосом,

     4.2.2. санацию очага (ликвидацию источника перитонита),

     4.2.3. введение в корень брыжейки 100-150 мл 0,25% новокаина с антибиотиками;

     4.2.4. повторное отмывание брюшной полости стерильным раствором до чистых вод (возможно использование нейтральных или слабо щелочных детергентов);

     4.2.4.1. предпочтительно использование аппарата "Гейзер"; чем больше количество раствора - тем лучше результаты (!).

     4.2.5. удаление наложений фибрина ("сорбент" бактерий) только без риска десерозирования (при последнем - на 15-20 мин залить в полость брюшины раствор ферментов для фибринолиза),

     4.3. Завершающий этап:

     4.3.1. ирригатор (ы) для введения антибиотиков - при  местном серозном перитоните или полной санации брюшной полости;

     4.3.2. дренаж (и) или дренаж-лаваж - при "несерозном" или разлитом перитоните или при сомнении в качестве санации;

     (Ирригаторы и дренажи ставятся во все "заинтересованные" анатомические отделы брюшной полости).

     4.3.3. лапаростома - в терминальной стадии, при сомнении в полноте санации брюшной полости или эффективности хирургических "манипуляций"; при послеоперационном перитоните, гнойно-некротическом панкреатите.

     4.3.4. назальная  интубация тонкого кишечника (НИТК; желательно до слепой кишки включительно) - при резко выраженном парезе, формировании кишечных анастомозов и в случае лапаростомы;

     4.3.4.1. обязательно пальпаторно проконтролировать нахождение верхнего отверстия зонда в желудке; зонд фиксировать прошиванием к крылу носа.

     5. Формулировка диагноза
     5.1. до операции: "о. аппендицит (исходное заболевание), разлитой (ограниченный, местный) перитонит; …стадия";

     5.2. после операции: "… + серозный (серозно-фибринозный, гнойный, геморрагический, каловый; …стадия)".

     6. Послеоперационное ведение
    (кроме перечисленного смотри стандарт "интенсивная терапия")

     6.1. Лапаростома - сохраняется по признакам ее наложения; санации проводятся, как правило, через сутки-двое.

     6.2. НИТК или назогастральный зонд с точным определением дебета сохраняются до восстановления пассажа.

     6.3. Энтеральное питание - должно назначаться как можно раньше (еще до полного восстановления перистальтики), малыми порциями (с 25-30 мл) льющейся сбалансированной гуманизированной детской  смеси, либо смеси Спасокукоцкого. (При невозможности глотания - вводить через назогастральный зонд, в том числе через НИТК).

                Обоснование: а) пища, являясь физиологическим

                     раздражителем - запускает перистальтику;

           б) полная парентеральная компенсация метаболических

                           потребностей невозможна в принципе;

           в) запуская  перистальтику  мы  уменьшаем  шанс на

                          кишечную бактериальную транслокацию.

     6.3.1. Оральный прием или зондовое введение проводить через 2-3 часа. При нарастании сброса через зонд или появлении отрыжки, распирания - 1-2 введения пропустить; при отсутствии - наращивать объем до 50-100 мл.

     6.3.2. Ежесуточно проверять сбалансированность и общий  калораж, который с 3-го дня п/о должен составлять >2500 ккал.

     6.3.3. Компенсация по составу и калоражу должна проводиться в/в введением.

     6.3.4. Противопоказанием к оральному или зондовому питанию являются: а) острый панкреатит,

          б) суточный сброс по назогастральному зонду >500 мл,

          в) суточный сброс по НИТК >1000 мл.

     6.4. Учитывая частоту стрессовых язв ЖКТ и кровотечений, проводить антистрессовую терапию и прием Н2-блокаторов.
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2.9. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНОГО                                  С ПОДДИАФРАГМАЛЬНЫМ АБСЦЕССОМ (ПДА)

При поступлении определить следующие признаки.

     1. В анамнезе:

     1.1. перенесенные заболевания или операции (ПДА, как правило - вторичный);

     1.2. жалобы соответствующие гнойной интоксикации (ССВО - слабость, ознобы, потливость, гипертермия и пр.)

     2. Местные признаки:

     2.1. боли в подреберье усиливающиеся при дыхании, кашле, пальпации;

     2.2. возможны: выбухание и болезненность 1Х-Х1 межреберий, или в подреберье;

     2.3. при левосторонней локализации в этой зоне тупость при перкуссии.

     3. Общие признаки:

     3.1. гектическая температура;

     3.2. выраженные "воспалительные" сдвиги в крови;

     3.3. тахикардия и другие признаки ССВО.

     3. Специальные  исследования:

     3.1. рентгеноскопия (-графия) может выявить косвенные признаки - высокое стояние и нечеткие контуры диафрагмы, содружественный плеврит и у 50% наличие горизонтального уровня под диафрагмой (при газообразующей флоре);

     3.1.1. последний признак не учитывается в ближайшие 3-4 дня после лапаротомии или проникающего ранения.

     3.2. УЗИ - размеры, положение, инфильтрата или абсцесса и состояние его капсулы.

   * 3.3. КТ и МРТ обеспечивают более точную диагностику и возможности для пункционного опорожнения.

     4. Тактика:

     4.1. строгий постельный режим;

     4.2. антибактериальная и детоксикационная терапия (смотри стандарт "интенсивная терапия");

     4.3. при наличии "3.1." и (или) "3.2." - операция (наркоз) - вскрытие и дренирование полости абсцесса;

     4.3.1. если абсцесс у края реберной дуги - по Клермону (внебрюшинно разрезом параллельным реберной дуге);

     4.3.2. при другой локализации - доступом через межреберье (лучше с поднадкостничной резекцией ребра); в случае, когда плевральный синус не запаян (пункция!) вначале производится подшивание диафрагмы вокруг предполагаемого разреза для герметизации синуса;

     4.3.3. С премедикацией ввести максимальную разовую дозу соответствующего антибиотика.

  * 4.4. при подходящей локализации, под контролем УЗИ - троакарная пункция с установкой промывной дренирующей системы (см. стандарты 1.1. и 2.1.).

     5. Послеоперационное ведение согласно трех вышеуказанных стандартов.

     В плане обследования в первые часы после поступления кроме развернутого анализа крови больному необходимо провести все обследования по стандарту 1.1.
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2.10. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                              ХРОНИЧЕСКИМ ОСТЕОМИЕЛИТОМ

(может быть госпитализирован только

для радикальной операции)

     При поступлении определить следующие признаки.

     1. В анамнезе - острый гематогенный или травматический остеомиелит. Выяснить количество и характер обострений.

     2. Общие признаки - повышение температуры тела и пр. отсутствуют, возможно умерено повышенное СОЭ.

     3. Местные признаки в области старых рубцов или без них.

     3.1. костная деформация,

     3.2. возможно наличие свища с гнойным отделяемым (количество и вид),

     3.3. рентгенограмма в двух проекциях с наличием секвестров и выраженного остеосклероза, позволяющих радикальную операцию,

     3.4. при наличии свища - бактериоскопия и антибиограмма отделяемого.

     4. Тактика: радикальная операция - секвестрэктомия с закрытием  полости  мышцей на ножке, гемапломбой с антибиотиками или раневым диализом. Иммобилизация. Анестезия - общая.

     4.1. Антибиотики с учетом антибиограммы начинают вводить за сутки до операции и продолжают 4-5 дней после нее.

     4.2. Обязательна контрольная рентгенограмма через 6-7 дней.

     При поступлении больной должен кроме рентгенограммы и антибиограммы иметь:

   1. клинический анализ крови,

   2. общий анализ мочи,

   3. определение сахара крови,

   4. группу крови и Rh-фактор,

   5. определение уровня билирубина.
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2.11 СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                                  С ОБОСТРЕНИЕМ ХРОНИЧЕСКОГО ОСТЕОМИЕЛИТА

     1. При поступлении определить следующие признаки.

     1.1. В анамнезе - острый гематогенный или травматический остеомиелит. Выяснить количество и характер обострений.

     1.2. Общие признаки - повышение температуры тела, СОЭ, лейкоцитоз со сдвигом формулы влево, абсолютная лимфопения.

     1.3. Местные признаки в области старых рубцов или без них:

     1.3.1. костная деформация,

     1.3.2. распирающие боли и (или) ограничение движений,

     1.3.3. гиперемию кожи и повышение местной температуры,

     1.3.4. возможно наличие свища с гнойным отделяемым 

(количество и характер).

     2. Тактика: иммобилизация, десенсибилизация, детоксикация, антибактериальная терапия должны быть начаты в ближайшие часы.

     2.1. Рентгенография в двух проекциях с определением наличия секвестров и выраженности остеосклероза.

     2.2. При наличии "1.3.2" наблюдение и общее лечение на протяжении суток. При снижении признаков интоксикации и уменьшении болей начатое лечение продолжать. Вопрос об операции решать после купирования симптомов.

     2.3. При отсутствии улучшения или при наличии "1.3.3" необходима паллиативная операция под общей анестезией, предусматривающая:

     2.3.1. обнажение кости и нанесение нескольких фрезевых отверстий,

     2.3.2. дренирование костномозгового канала с лаважем антисептиками или антибиотиками.

  *  2.4. Расширенный объем помощи может включать при наличии секвестров и хорошо выраженного остеосклероза - радикальную операцию - секвестрэктомию с закрытием полости мышцей на ножке, гемапломбой с антибиотиками или раневым диализом.

     Решения по всем вышеперечисленным вопросам должно быть принято при первичном осмотре больного в приемном покое и отражено в истории болезни.
     В плане обследования в первые часы после поступления кроме развернутого анализа крови больному необходимо провести все обследования по стандарту 1.1.
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2.12. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                                  ОСТРЫМ ГЕМАТОГЕННЫМ ОСТЕОМИЕЛИТОМ

     1. При поступлении определить следующие признаки.

     1.1. В анамнезе - ушиб или переохлаждение на фоне недомогания или любого воспалительного очага.

     1.2. Общие признаки - повышение температуры тела, СОЭ, лейкоцитоз со сдвигом формулы влево, абсолютная лимфопения, на фоне которых в зависимости от стадии появляются…

     1.3. Местные признаки:

     1.3.1. распирающие боли (в 80% в области длинных трубчатых костей) и (или) ограничение движений - стадия остита,

     1.3.2 опухолевидное образование болезненное при пальпации -стадия поднадкостничной флегмоны,

     1.3.3. гиперемию кожи и повышение местной температуры -стадия флегмоны мягких тканей, 

     1.3..4. при длительности заболевания более 7-8 дней на рентгенограмме могут быть признаки остеопороза и периостита.

     При двух очагах поражения смотри ДЗ: "сепсис".
     2. Тактика (независимо от стадии): иммобилизация, десенсибилизация, массивная детоксикация, антибактериальная терапия.

     2.1. В  стадии "1.3.1." наблюдение на протяжении 1-2 суток. При снижении признаков интоксикации и уменьшении болей лечение продолжать.

     2.2. При отсутствии улучшения или в стадии "1.3.2." или "1.3.3." - экстренная паллиативная операция под общей анестезией, предусматривающая:

     2.2.1. обнажение кости и нанесение нескольких фрезевых отверстий,

     2.2.2. дренирование костномозгового канала с лаважем антисептиками или антибиотиками

 *   3. Расширенный объем помощи может включать:

     3.1. в  стадии "1.3.1." - пункцию метафиза и контрастную рентгенографию. При ограниченном очаге деваскуляризации возможна радикальная операция - трепанация с полным удалением очага, обработкой его антисептиком и установкой раневого диализа.

     3.2. в стадии "1.3.2" или "1.3.3" - раневой диализ. При выраженности интоксикации и местных симптомов, длительная внутриартериальная инфузия.

     Решения по всем вышеперечисленным вопросам должно быть принято при первичном осмотре больного и отражено в истории  болезни.

     В плане обследования в ближайшие часы после поступления кроме развернутого анализа крови больному необходимо провести общее обследование; при длительности заболевания более 7-8 дней - сделать рентгенограмму пораженного сегмента.
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2.13. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ СО СВИЩЕМ БРЮШНОЙ СТЕНКИ ИЛИ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

(подлежат стационарному лечению только при наличии

   группы риска и повторном безуспешном амбулаторном лечении)

     1. При поступлении определить следующие признаки:

     1.1. в анамнезе - сроки и вид перенесенной операции, сроки и характер дренирования; длительность и периодичность существования свища, количество и характер отделяемого (газы?);

     1.2. общие  симптомы - как правило, отсутствуют

     1.3. местно - а) результаты исследования зондом и наливки антисептиком,

              б) контрастная фистулоскопия при свище брюшной полости, подозрении на сложный канал или наличие полости,

              в) состояние кожи вокруг свища,

     2. Обоснование диагноза:

А. мацерация кожи, отхождение через свищ газов - свищ 

     кишечный;

Б. при глубине более толщины брюшной стенки - свищ брюшной

     полости; менее толщины брюшной стенки - свищ брюшной 

     стенки.

     3. Тактика:

     3.1. Свищ брюшной стенки, существующий до 3 месяцев - кюретаж и обработка антисептиком. При уже имевших место 2-3 попытках кюретажа или длительности более 3 месяцев - иссечение прокрашенного метиленовой синькой свища вместе с рубцами и ушивание раны наглухо. Анестезия преимущественно местная.

     3.2. Свищ брюшной полости, при отсутствии данных за инородное тело (симптомы обтекания) или объеме полости менее 5-7 см3, сроках до 3 месяцев, интубируется для лаважа антисептиками или введения мазей на водо-растворимой основе.

     В противном случае и при отсутствии эффекта лечения (уменьшение объема) на протяжении 7-8 дней - операция под общей анестезией:

  а) иссечение свищевого хода с рубцами,

  б) ревизия полости с обработкой антисептиками,

  в) дренирование полости с использованием водорастворимых мазей либо дренажной системы (промывной дренаж, раневой диализ, вакуумирование).

     3.2.1. С премедикацией ввести максимальную разовую дозу соответствующего антибиотика. Состав премедикации определяется совместно с анестезиологом.

     4. Дальнейшее лечение предусматривает перевязки по показаниям и наложение вторичных швов при наличии условий.

     Решение по всем вышеперечисленным вопросам должно быть принято при осмотре больного в поликлинике или приемном покое и отражено в истории болезни.
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2.14. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                                  С КИШЕЧНЫМ СВИЩЕМ

          (При сформированных свищах с дебетом до 100 мл/сут.

       все диагностические манипуляции проводятся амбулаторно)

1. При  поступлении, или при возникновении свища в отделении, определить следующие признаки:

1.1. в анамнезе - сроки и вид перенесенной операции, сроки и характер дренирования; длительность кишечного отделяемого и изменение дебета (снижение, возрастание), регулярность и количество стула;

     1.2. общие симптомы - наличие температурной реакции и воспалительные изменений в крови; уровень расстройств волемии и питания;

     1.3. местно:

     1.3.1. наличие полости в которую открывается свищ - несформированный свищ;

     1.3.2. при сформированном свищевом ходе, открывающемся на

кожу, решить выстлан ли он грануляциями - сформированный трубчатый свищ; или эпителием (эпидермисом) - сформированный губовидный свищ. Сформированный свищ, существующий более 4-5 недель, как правило, - губовидный;

     1.3.3. состояние кожи вокруг свища (чем больше мацерация, тем свищ выше);

     1.3.4. при большом или возрастающем дебете свища и отсутствии стула - свищ полный;

     1.3.5. если дебет неполного свища не снижается, - установить возможные препятствия для кишечного пассажа: каловые камни, внутрибрюшной инфильтрат или абсцесс, спаечная непроходимость;

     1.4. Обязательные исследования:

1.4.1. прием краски per os с фиксацией времени при высоких свищах,

     1.4.2. контрастная фистулоскопия при сформированных свищах,

     1.4.3. контрастирование дистальной петли при подозрении на нарушение пассажа,

     1.4.4. при полных и высоких свищах, а также при признаках истощения обязательно определение уровня общего белка и электролитов сыворотки крови, а также гематокрита и ЦВД.

     2. Обоснование диагноза: форма и уровень свища по всем вышеуказанным характеристикам устанавливается в ближайшие 3-4 дня после поступления больного или возникновения свища в отделении.

     3. Тактика
     3.1. Общие требования:

     3.1.1. защита кожи - цинковые пасты, клей БФ-6, специальные пленки, нейтрализация ферментов молочной кислотой и пр.,

     3.1.2. стул ежедневно (при необходимости клизмы), а при полном свище не реже чем раз в 4-5 дней.

     3.1.3. компенсация водно-электролитных и энергетических потерь парэнтерально и энтерально, включая возврат свищевого отделяемого в отводящую петлю.

     3.2. Специальные приемы для снижения и компенсации потерь:

     3.2.1. Обтюрация свища - "запонка", катетер Петцера, паралон, тампон с мазью Вишневского. (При трубчатых узких свищах - тампонада мясом или плацентой).

     3.2.3. Интубация свища трубкой подходящего диаметра.

     3.2.4. При подвижной кишечной петле можно "сформировать" свищ подтянув и прижав кишечную петлю к брюшной стенке головкой катетера Петцера, выведенным через прокол брюшной стенки.

     3.3. Операция под наркозом при: а) губовидных свищах;

  б) трубчатых высоких свищах с большим дебетом, или при наличии нарушений пассажа;

     3.3.1. Внебрюшинное закрытие при узком губовидном свище с коротким ходом и малом дебете - послойная коаксиальная препаровка свищевого хода (возможна местная анестезия) с ушиванием двумя этажами и ведением раны брюшной стенки под мазевой повязкой до наложения вторичных ранних швов

     3.3.2. Внутрибрюшинное закрытие при губовидных свищах кроме "3.3.1".
     3.3.2.1. Клиновидная резекция или резекция петли несущей свищ.

     3.3.2.2. Одностороннее выключение свища при несформированных свищах с большой полостью и высоким дебетом.

     3.3.3. Если слизистый свищ после операции выключения не закрывается самостоятельно (тампонада) - через 3-4 месяца операция: внебрюшинное закрытие свища.

     3.3.4. Перед операцией - интенсивная терапия для компенсации метаболических расстройств и санации кожи.

     3.3.5. С премедикацией ввести максимальную разовую дозу соответствующего антибиотика. Состав премедикации определяется

совместно с анестезиологом.

     4. Послеоперационное ведение как при соответствующей резекции кишечника.
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2.15. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ                                                           ПРИ ОСТРОМ ГНОЙНОМ ПИЕЛОНЕФРИТЕ

Острый пиелонефрит (ОП) – неспецифический воспалительный процесс в паренхиме почки и чашечно-лоханочной системе с преимущественным очаговым поражением ее интерстициальной ткани - классифицируется на первичный (необструктивный) и вторичный (обструктивный) на фоне стойких нарушений уродинамики.

     При поступлении определить следующие признаки.

1. В анамнезе (наличие или отсутствие): 

     1.1. недавно перенесенные инфекционные заболевания (ангина, грипп, ОРВИ и др.); раны, гнойные очаги инфекции в других органах и системах, особенно у больных сахарным диабетом;

     1.2. факторы нарушающие уродинамику - аномалии развития; острые и хронические воспалительные заболевания почек и мочевыводящих путей; мочекаменная болезнь, аденомы или рака простаты; травмы позвоночника или уретры; у женщин - беременность;

1.3. проявления ССВО - повышение температуры с ознобами; слабость, сердцебиение, одышка, головные и мышечно-суставные боли, гастроинтестенальный синдром.

     2. Местные признаки: 

     2.1. боли в подреберье и поясничной области на стороне поражения; положительный симптом 12 ребра;

     2.2. напряжение мышц в подреберье и поясничной области при бимануальной пальпации; 

     2.3. вынужденное положение со сколиозом на сторону поражения;

     2.4. возможен положительный симптом раздражения брюшины в подреберье если гнойные очаги расположены на передней поверхности почки.

2.5. При позднем поступлении (3 и более суток) отсутствие каких-либо локальных симптомов на фоне выраженной общей интоксикации может быть связано с диффузным поражением почки и гибелью нервных окончаний ее фиброзной капсулы. 

     3. Лабораторные исследования:

     3.1. в крови - лейкоцитоз со сдвигом влево, повышение СОЭ и фибриногена, молекул средней массы и мочевины;

     3.2. в моче - лейкоцитурия, пиурия (могут отсутствовать при полной обструкции мочеточника на стороне поражения);

3.3. изменения, как правило, пропорциональны тяжести процесса.

4. Специальные исследования.

4.1. Обзорная урограмма: нечеткость контуров m. psoas major; увеличение или деформация контуров пораженной почки; наличие или отсутствие теней конкрементов.

4.2. Экскреторная урограмма (на 7, 15 и 30 мин. после внутривенного введения рентгенконтрастного вещества): 

4.2.1. асимметричность рентгенологической картины чашечно-лоханочной системы почек, деформация шеек чашечек;

4.2.2. запаздывание или отсутствие заполнения чашечек и лоханки;

4.2.3. снижение экскурсионной подвижности почки при вовлечении в воспалительный процесс паранефральной клетчатки;

4.2.4. пиелоэктазия в условиях нарушенной уродинамики. 
4.3. УЗИ почек: увеличение размеров, увеличение толщины коркового слоя, гипоэхогенный ареол вокруг почки (отек паранефрия);
4.3.1. карбункул почки имеет вид зоны пониженной эхогенности (смещение гистограммы по горизонтали влево), бывает неоднородным по эхоструктуре в сравнении с участками здоровой паренхимы; имеет более широкое основание у коркового слоя.

4.3.2. расширение чашечно-лоханочной системы (при ВОГП).

5. Формулировка диагноза:

5.1. при отсутствии п.п. 1.2; 2.1-3 и 4.2.2-3. - первичный острый пиелонефрит (серозный);

5.2. при отсутствии п.п. 1.2; и наличии - 2.1-3; 3.3; 4.2.2-3 и 4.3.1. - первичный острый гнойный пиелонефрит (ПОГП);

5.3. при  наличии 1.2; 2.1-3; 3.1; 4.2.4; 4.3.1-2 - вторичный острый гнойный пиелонефрит (ВОГП);

6. Тактика
6.1. При первичном серозном ОП проводится лечение согласно стандартов 1.2.,1.4. и 1.5.
6.1.1. Если на протяжении суток выраженность симптомов заболевания не снижается следует экстренно оперировать с диагнозом ПОГП.

6.2. При ВОГП - восстановить нарушенный отток мочи путем катетеризации мочеточника или чрескожной нефропиелостомией;

6.2.1. назначить терапию согласно п.6.1.

6.2.2. Введение противомикробных препаратов до восстановления оттока мочи может привести к бактериемическому шоку! 

6.2.3. Если в течение суток консервативная терапия на фоне восстановленного пассажа мочи неэффективна, – показана экстренная операция.

7. Операция (наркоз интубационный) при одностороннем процессе начинается с люмботомии, пиелонефростомии и декапсуляции почки.

7.1. При наличии под капсулой просовидных гнойничковых высыпаний - апостематоз; если апостемы сливаются, образуя очаг боле 7-10 мм - карбункул почки;
7.2. Апостемы рассекаются; карбункулы иссекаются. (Следует придерживаться максимально органосохраняющей тактики!).

7.2.1. Обязательно бактериологическое и морфоллогическое исследование иссеченных тканей.

7.3. При субтотальном поражении (сливающиеся карбункулы с нарушением кровоснабжения оставшейся между ними почечной ткани) - нефрэктомия;

7.3.1. кроме того, нефрэктомия показана и при осложнении септическим шоком, у пожилых и ослабленных больных, а также при и сопутствующем сахарном диабете.

7.4. Пиелонефростома выводится через отдельный прокол и фиксируется как к капсуле почки, так и к коже.

7.5. По передней и задней поверхности почки устанавливаются 3-4 дренажа РТМД (см. стандарт 1.1.), которые после операции заполняются диализирующим раствором (50% ПВП, 1% диоксидин, 2% новокаин, антибиотик);

7.5.1. смена раствора 2 раза в сутки первые 2-3 дня; затем - 1 раз в сутки.

7.6. При отсутствии дренажей РТМД устанавливаются марлевые дренажи пропитанные мазью Вишневского или любой мазью на водо-растворимой основе.

8. Послеоперационное ведение:

8.1. Первые 2-3 суток в ПИТ. Лечение - согласно стандартов 1.2, 1.4. и 1.5.

8.2. Дренажи РТМД удаляются на 11-12 день; марлевые - на 7 день заменяются резиновыми выпускниками; дренирование до трех недель.

8.3. На 21-23 день (при нормализации общего состояния, температуры и анализов и устранении факторов нарушающих уродинамику) проводится контроль проходимости мочеточника:

8.3.1. внутрилоханочное давление не выше 15 мм вод.ст.; 

8.3.2. появление окрашенной мочи после введения метиленового синего в пиелонефростомический дренаж;

8.3.3. антеградная пиелография.

8.4. При наличии 8.3.1-2 нефростомический дренаж удаляется и через двое суток пациент может быть выписан на амбулаторное лечение.

8.4.1. При ВОГП и неустраненном нарушении пассажа мочи больной выписывается на 2-3 недели с сохраненной пиелонефростомой. Операция восстановления пассажа проводится планово.

8.4. На протяжении полугода необходимо лечение: прием уросептиков, спазмолитиков, отвара мочегонных трав и антибиотиков по данным посевов мочи.

3. ТЕРМИЧЕСКАЯ ТРАВМА

  © А.Швецкий

3.1. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ОТМОРОЖЕНИИ               И ОБЩЕМ ПЕРЕОХЛАЖДЕНИИ
     1. Общие положения
    1.1. Теория и практика доказывают, что гибель тканей происходит не столько от действия холода, сколько от нарушений кровообращения при отогревании, когда к ангиоспазму  присоединяется тромбоз.

    1.2. В течение отморожения (ОТ) выделяется 3 периода:

А. дореактивный, или период действия низких температур;

Б. ранний реактивный - первые 12-24 часа после отогревания;

 В. поздний реактивный.

     1.3. При поступлении больного "с улицы" необходимо:

     1.3.1. наложить теплоизолирующие ватно-марлевые повязки на обмороженные конечности после их обработки антисептиком;

     1.3.2. измерить температуру в прямой кишке для исключения общего переохлаждения;

     1.3.3. начать общее согревание (укутывание, горячий чай, массаж необмороженных участков);

     1.3.3. оценка периода ОТ проводится с учетом осмотра и холодовой экспозиции; степень ОТ оценивается до и после (в процессе) лечения для каждого сегмента в отдельности.

     2. В анамнезе установить:

     2.1. холодовую экспозицию (длительность и температуру, влажность и скорость ветра);

     2.2. обстоятельства и форму одежды;

     2.3. способ отогревания, если оно имело место;

     3. Общие симптомы:

     3.1. вначале возможна заторможенность, температура тела может быть снижена (при tO <360C в прямой кишке - общее  переохлаждение);

     3.2. в реактивном периоде, соответственно глубине и тяжести отморожения,  нарастают температура тела, воспалительные изменения в крови и другие симптомы интоксикации.

     4. Местно
     4.1. Дореактивный период:

     4.1.1. зябкость, парастезия, онемение вплоть до исчезновения чувствительности;

     4.1.2. бледность, похолодание, ограничение движений вплоть до оледенения;

     4.1.3. снижение (отсутствие) тактильной и болевой чувствительности, отсутствие пульса.

     4.2. Ранний реактивный период (до суток):

     4.2.1. первые признаки - появление отека и синюшности;

     4.2.2. появляются спонтанные боли, сохраняются "4.1.3".
     4.3. Поздний реактивный период:

     4.3.1. нарастание отека, синюшность - 1 степень ОТ;

     4.3.2. появление пузырей с серозным содержимым - 2 степень;

     4.3.3. пузыри с геморрагическим содержимым, сильные боли при полном отсутствии чувствительности пораженных участков - 3 степень ОТ;

     4.3.4. сохраняющийся отек, сине-черный цвет, отсутствие проприоцептивной чувствительности (не различает направление пассивных движений) - 4 степень ОТ.

     4.3.5. Если при "4.3.3" и "4.3.4" отек спадает, ткани сморщиваются - сухая гангрена; при нарастании отека и интоксикации - влажная гангрена.
     5. Дополнительные исследования в виде термографии имеют значение только с 3-4 дня, т.к. не позволяют различить функциональные и анатомические расстройства кровообращения.

     6. Лечение (при to в прямой кишке >36,5оС)

     6.1. В дореактивном периоде:

     6.1.1. после наложения теплоизолирующей ватно-марлевой повязки, медленно  ввести  в артерии отмороженных конечностей коктейль,  включающий реополиглюкин, гепарин и симпатиколитики: папаверин, новокаин, обзидан, пентамин.

     6.1.2. введения повторять через 12 часов;  контролем эффективности является ощущение пациентом тепла в конечности.

     6.1.3. отогревание можно не проводить, либо сделать это, поместив конечности между полюсами УВЧ или диатермии.

     6.2. В раннем реактивном периоде (до суток):

     6.2.1. наложить повязку с антисептиком;

     6.2.2. ввести в артерии коктейль и повторять введения через 12 часов под контролем ощущения тепла в конечности;

     6.2.3. контролировать отек, завязав нитку по Мельникову.

     6.3. В позднем реактивном периоде также  целесообразно  однократное в/арт. введение;

     6.3.1. снятие пузырей с обработкой марганцовкой или спиртовыми растворами;

     6.3.2. при формировании сухой гангрены - досушивание  феном или в аэротерапевтической установке (АТУ);

     6.3.3. после появления демаркационной линии - некрэктомия или ампутация с учетом ортопедических требований;

     6.3.3. при влажной гангрене - линейные разрезы для перевода ее в сухую, а при не стихающих признаках интоксикации или увеличении отека - экстренная гильотинная ампутация.

     6.4. Общая (интенсивная) терапия проводится с учетом выраженности симптомов интоксикации (ССВО) согласно стандарта 1.4.
     7. ОБЩЕЕ ПЕРЕОХЛАЖДЕНИЕ (ОП)
     ("Биологический ноль" температуры дыхательного центра +240С) ОП значительно  осложняет  ситуацию.  Оно связано с истощением нервной и эндокринной системы и резервов гликогена (в т.ч. в мышце сердца и в надпочечниках).

     7.1. При 1 степени ОП t0 в прямой кишке до 340С, возможна эйфория, адинамия, озноб, слабость, "гусиная кожа", тахикардия, АД-140/90.

     7.2. При 2 степени ОП - t0 - 33-320С, ступор или эйфория с депрессией, мраморность кожи, цианоз конечностей, "гусиная кожа" и озноб, тахи-брадикардия, АД=150.

     7.3. При 3 степени ОП больной без сознания, t0 <320С, ригидность мускулатуры, рвота, судороги, бред, тахи-брадикардия, аритмия, затрудненное редкое дыхание. АД снижено.

     7.4. Лечение - как можно быстрее отогреть больного в горячей (400 С) ванне или в термоодеяле с внутривенным введением подогретых до 450С растворов (до восстановления to в прямой кишке).

     7.5. Конечности, при их отморожении, напротив - ни в коем случае не погружать в ванну, а наложив термоизолирующую повязку защитить от быстрого отогревания до в/арт. вливаний.

     7.6. В центральную вену: гидрокарбонат Nа и другие меры борьбы с ацидозом и гиповолемией.

     7.7. ИВЛ для борьбы с гипоксией. ("7.5" и "7.6" - до восстановления диуреза не менее 1 мл/ 1 кг массы тела в час).

     Во всех случаях необходима антибиотикопрофилактика.

     В плане обследования в первые часы после поступления кроме развернутого анализа крови больному необходимо провести все обследования по стандарту 2.2.
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7.2. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ТЕРМИЧЕСКИХ,            ХИМИЧЕСКИХ ОЖОГАХ И ЭЛЕКТРОТРАВМЕ.

Больной с ожогом может находиться в состоянии шока или тяжелой токсемии. В этом случае он госпитализируется в реанимационное отделение и обследование проводится одновременно с интенсивной терапией.

Если глубокие ожоги занимают более 10-15% поверхности тела, или общая площадь ожогов более 30 % поверхности тела – прогнозируется развитие ожоговой болезни. (У детей в возрасте до 1 года для развития ожоговой болезни достаточно 3% общей площади ожога).

При поступлении больного необходимо установить:

1. В анамнезе:
1.1. давность травмы; 

1.2. характер травмы: электроожог, термический ожог (горячей жидкостью или паром, пламенем, контактный ожог), химический ожог (кислотой, щёлочью, др. агрессивными жидкостями);

1.3. обстоятельства травмы и характер одежды (для судебно-медицинской и др. экспертизы);

1.4. сроки и объем медицинской помощи до обращения;

1.5. наличие дополнительных факторов поражения - пожары в закрытом помещении, взрывы сопровождаются ожогом дыхательных путей и (или) механическими повреждениями;

1.6. установить сопутствующие заболевания.
2. При осмотре:

2.1. Площадь поражённой поверхности кожи (по схеме Б.Н. Постникова, «правилу девяток» или по «правилу ладони»;

2.2. степень (глубину) поражения мягких тканей соответственно площади;

2.2.1. 1 степень – эритема и небольшая отечность кожных покровов; 2 степень - пузыри небольшие, наполненные серозным содержимым; ожоги 1–2 степени заживают самостоятельно; 

2.2.2. 3-а степень - сливные пузыри с серозно-геморрагическим окрашиванием;

2.2.3. 3-б степень - выраженное геморрагическое окрашивание, а при отсутствия эпидермиса белесоватый, багровый цвет ожоговой поверхности, а также струп коричневого цвета;

2.2.4. 4 степень – плотный струп черно-коричневого или мраморного цвета, обугливание;

2.2.5. Для оценки 2.2. использовать анамнестические данные: ожоги горящей одеждой или при погружении в кипяток, или щелочами - более глубокие; 

2.2.6. Ожог дыхательных путей подтвердить ляринго- и фибробронхоскопией; клинические признаки (ожег лица, шеи, копоть на языке, ожог носовых ходов, осиплость голоса, одышка, отхождение мокроты с копотью) а также анамнез (ожоги пламенем в закрытых помещениях), в дальнейшем R-логический контроль, исследование газового состава крови;

3. Степень ожогового шока установить и описать согласно таблице;

3.1. При ожоговом шоке (ОШ), а также в стадии токсемии (с 5-6 дня после травмы) кроме перечисленных в таблице определить: группу крови и Rh-фaктор, сахар крови, электролиты, общий белок и фракции, билирубин и фракции, мочевину, остаточный азот, креатинин, ПТИ, ПТВ, фибриноген, СОHb, лактат крови, МСМ, ЦИК, ЛИИ;

4.2. При электротравме обязательны: ЭКГ, контроль состояния сосудов и неврологического статуса.

5. Стадия токсемии (после выведения пострадавшего из шока) проявляется лихорадкой и токсическим поражением внутренних органов;

5.1. Проводится активная дезинтоксикационная терапия: форсированный диурез, в более тяжелых случаях, применение плазмофереза с непрямым электрохимическим окислением крови, лазерное или УФО крови, энтеросорбция, гемосорбция, ультрагемофильтрация (см. стандарт 1.4. "Интенсивная терапия").

Клиника ожогового шока

	   Степени

Признаки 
	Легкий  (1)
	Тяжелый  (2)
	Крайне тяжелый (3)

	Площадь ожога
	не > 20% 2-3а и

не > 10% 3-б
	До 40% 2-3а и

До 20% 3-б
	до 60% 2-3а и

> 40% 3-б

	Сознание
	ясное
	заторможен.
	спутанное

	Кожные покровы
	бледные,

возможно озноб
	цианоз, озноб
	бледные,

холодные,

	С-том бледного пятна
	1-2 сек.
	2-3 сек.
	более 3 сек.

	Температура

Тела
	субфебрильная, нормальная
	нормальная
	36-350С.

	Пульс
	до 100 уд./мин
	100-120 уд./мин
	> 120 уд./мин

	АД сист.
	не изменено
	+20 мм рт.ст.
	-20 мм рт. ст.

	ЦВД
	около 0
	отрицательное
	отрицательное

	Гемоглобин
	150-170 г/л
	180-200 г/л
	200-240 г/л

	Гематокрит 
	до 50%
	60-80%
	60-70%

	ОЦК
	Норма
	< на 20-30 %
	резко снижен

	Лейкоциты
	до 8-10х109/л
	до 40х109/л
	<8х109/л

	Белок крови
	60 г/л
	< 60 г/л
	< 60 г/л

	КЩС
	норма
	ацидоз компенс.
	ацидоз декомп.

	Диурез
	    задержка
	30 мл/ч
	< 30 мл/ч

	Моча 
	норма,
	уд.вес 1030 и >, гематурия, цвет темный
	концентрир., белок, гематурия, цвет бурый

	Рвота
	нет
	редко
	часто

	Парез кишечника
	нет
	есть
	есть


6. Формулировка диагноза: а) бытовая, производственная или др. травма; б) ожог (пламенем, кипятком и пр.; кислотой, щелочью) степень, локализация, площадь); в) ожоговый шок (ОШ) (степень) или токсемия; г) сопутствующие поражения (механическая травма и т.д.) и осложнения ожоговой болезни (сепсис, пневмония и т.д.).

7. Тактика:
7.1. в ОРИТ госпитализируются больные с ОШ при площади ожога 3-б-4: - взрослые от 10% поверхности тела, дети - 5%, дети до 1 года – свыше 3%); больные с выраженными проявлениями ожоговой болезни, не обращавшиеся до этого за медицинской помощью; с обширными поверхностными ожогами; перенесшие транспортировку (особенно дети); пострадавшие с электротравмой и ожогом дыхательных путей. Главная цель – быстрая стабилизация гемодинамики;

7.1.1. больные в ОШ переводятся на ИВЛ при наличии коматозного состояния, нарастающем отеке тканей лица, прогрессирующей обструкции дыхательных путей, РДСВ, нарастающих явлениях гипоксии (ЧДД > 30 в мин, PaCO2 > 50 и PaO2 < 60 mm Hg), неуправляемой  артериальной гипотонии, глубоком ожоге более 60% поверхности тела. ОШ в отличие от геморрагического или травматического продолжается до 2-3 суток;

7.1.2. при наличии ОШ имеющиеся повязки не снимать; ожоговые поверхности прикрыть стерильным материалом. Обработку проводить после достижения стабилизации гемодинамики.

7.2. Инфузионную терапию проводить через центральные вены; катетеризация в первые часы возможна через обожжённую поверхность;

7.2.1. наркотические анальгетики: (промедол). Обезболивающие коктейли (седуксен, дипразин, пипольфен, димедрол, дроперидол, анальгин);

7.2.2. объем инфузии в первые сутки при шоке 1 степени - 2 мл кристаллоидов на 1% ожога и 1 кг массы тела + физиологическая потребность (5% глюкоза до 30 мл/кг); при шоке 2-3 ст. дозу кристаллоидов увеличить в 1,5-2 раза. Коллоидные растворы (нативная плазма или альбумин) вводятся не ранее чем через 10-12 часов после ожоговой травмы (10-15 мл/кг); 

7.2.2.1. независимо от площади ожога, расчет инфузионной терапии производить не более чем на 50% поверхности тела;

7.2.3. за первые 8 часов после ожога перелить 1/2 суточного объема жидкости, затем по 25% каждые 8 часов. Объем инфузии со вторых суток уменьшается на 1/3;

7.2.4. у больных, с ингаляционной травмой инфузия составляет 0,5 от расчетной, у лиц старше 60 лет объем вводимой жидкости не должен превышать 2,5-3 литров;

7.2.4.1. оптимальный диурез у взрослого - 50 мл/час, у ребенка – 1-1,5 мл/кг м.т./час. Уретральный катетер с промыванием раствором фурацилина 1:5000 трижды в сутки;

7.2.5. кровь в первые трое суток не переливать.

7.3. Назначить: гепарин 100-300 ЕД/кг/сут, 2% р-р трентала (0,5 мл/кг каждые 8 часов), ингибиторы протеолиза (контрикал 10-20 тыс. АТЕ, трасилол 50-100 тыс. АТЕ или гордокс 100-200 тыс. АТЕ в/в капельно), актовегин (до 100 мг год/жизни на 5% р-ре глюкозы со скорость не более 0,5 мкг/кг/мин).

7.4. Антибактериальная терапия назначается только после выведения больного из ОШ (исключение – ингаляционная травма). Начинается с антибиотиков широкого спектра действия.

7.5. Глюкокортикоидные гормоны (дексаметазон 0,3-0,5 мг/кг/сут, или преднизолон 3-4 мг/кг/сут, или гидрокортизон 10-15 мг/кг/сут) обязательны при термоингаляционной травме и шоке 3 ст.

7.6. Нейро-вегетативная защита: в период ОШ в/в капельно вводят даларгин (3 мкг/кг/час). При положительном ЦВД добавить клофелин 1,5 мкг/кг (0,36 мкг/кг/час) в/в капельно; 

7.6.1. после выхода больного из ОШ клофелин заменить пентамином (1,5 мг/кг/сут, 4 раза в сут.). Кроме того, с 1 по 14 сутки - милдронат в/в (0,5 г/сут, 1 раз в сут.);

7.6.2. для профилактики и лечения стрессовых язв (кровотечения, прободения) желательно использовать антагонист гистаминовых Н2-рецепторов – квамател в/кап 20 мг 2 р./сут.; 

7.6.3. через назогастральный зонд, производится промывание желудка с последующим введнием антацидов (альмагель, фосфолюгель).

7.7. Заместительная, общеукрепляющая и корригирующая терапия: кокарбоксилаза (5-8 мг/кг), витамины группы В, С, РР в возрастных дозах.

7.8. Иммунотерапия: Т-активин (по 1 мл, 3-4 в/м иньекции через день), экстракорпоральнная иммунофармакотерапия иммунофаном (см. стандарт 1.5.).
7.9. Сбалансированное энтеральное и парентеральное питание начиная со 2-3 суток. Общий калораж не менее 2500 ккал/сут.;

7.9.1. при тошноте, рвоте и у большинства больных с площадью ожога более 25% - зондовое питание;

7.10. Критерии выхода из ожогового шока:

· повышение температуры тела выше 37,50С;

· симптом бледного пятна < 1 сек;

· стабилизация гемодинамики (АД не ниже возрастной нормы, ЧСС не > 100 уд./мин., ЦВД на положительных цифрах);

· диурез – у взрослых > 50 мл/час, у детей свыше 1,5 мл/кг/час.

8. Лечение ожоговых ран:

8.1. Обработка ран под наркозом (барбитураты, калипсол, диприван в возрастных дозировках) после 7.1.2;
8.1.1. обработка ожоговых поверхностей антисептиком, удаление отслоившегося эпидермиса, вскрытие пузырей, рассечение ожогового струпа по показаниям, закрытие раны влажно-высыхающей повязкой с растворами антисептиков (риваноль, иодопирон 1%);

8.1.2. целесообразно использование пленочных покрытий из тонкой пищевой пленки после припудривания (тальк - 94%, антисептик - 1%, остальное - 5-6 различных антибиотиков). Стерилизация пленки (30 мин) и хранение в растворе фурацилина 1:5000. 

8.2. При наличии струпа - некротомия. Последняя обязательна при циркулярных ожогах конечностей, шеи (ишемия) и грудной клетки (гиповентиляция).

8.3. С 5-6 суток (или после полного выведения из шока) - этапные некрэктомии путем иссечения и (или) химическая некрэктомия с использованием 40% салициловой мази (не более 200 гр. на площади поражения не более 10% поверхности тела);

8.3.1. при достаточном запасе эритромассы и белковых препаратов - радикальная ранняя (3-6 сутки после ожога) некрэктомия с первичной аутодермопластикой (для такой обработки кисти необходимо не менее 400 мл); 

8.4. Повторная аутодермопластика (при 3-б-4 степени) проводится расщепленными кожными трансплантатами взятыми с помощью электродерматома в среднем с 14-16 дня;

8.4.1. как критерий, кроме общего состояния больного (отсутствие признаков ССВО) и гранулирования раны, использовать количественную оценку мазка-отпечатка;

8.4.2. в первую очередь при больших ожогах закрывать большие поверхности (грудь, спина, живот); при малых - функционально активные (лицо, кисть, область суставов, промежность);

8.4.3. оперативному лечению подлежат участки ожогов 3-б степени площадью от 0,5% поверхности тела; 

8.4.4. "косметические" поверхности и вблизи суставов закрывать "цельными" лоскутами; остальные - "сетчатыми";

8.4.5. при недостатке или отсутствии донорских поверхностей использовать трупную кожу, ксенокожу, гомокожу, искусственную кожу.

9. Особенности ведения больных с ожогом дыхательных путей.

9.1. С помощью ларинго- и фибробронхоскопии установить катаральную, эрозивную или некротическую форму поражения.

9.2. Проводить санацию трахеобронхиального дерева с введением 0,5% р-ра диоксидина до 10-15 мл через бронхоскоп или интубационную трубку. 
9.3. Объем инфузионной терапии снизить с учетом риска отека легких. Контроль состояния каждые 2 часа.

9.3. Антибиотикотерапию начинать с момента установления диагноза;

9.4. При сохраненном спонтанном дыхании вдыхание газовых смесей обогащенных кислородом (через носовые катетеры);

9.5. Назначить бронхо-муколитики (эуфиллин в/в капелино 20-25 мл/сут (или через дозатор), мукосольвин, ацетилцистеин; 

9.6. Физиопроцедуры: содовые ингаляции 3-4 раза в сутки, лазеротерапия, постуральный дренаж со стимуляцией кашлевого рефлекса.

10. Электроожоги - результат действия электрического тока - чаще проявляются ограниченными по площади поражениями 3-б-4 степени;

10.1. общие принципы ведения соответствуют указанным выше;

10.2. при обугливание части или всей конечности после выведения из шока – ампутация;

10.3. госпитализация в 100% случаев (независимо от объема поражения) необходима для исключения электротравмы и ее осложнений.

11. Электротравма - результат прохождения тока через тело с возможным поражением различных систем и органов;

11.1. до 80% потеря сознания различной длительности;

11.2. появление экстрасистол и фибрилляции желудочков сердца вплоть до инфаркта миокарда. (Мониторинг необходим до 10-12 дней);

11.3. тетанический спазм дыхательной мускулатуры и (или) голосовых связок вплоть до разрыва сосудов легких;

11.4. изолированное повреждение глубоких мышц (прилежащих к кости) с миоглобинурией и вторичным поражением почек;

11.4.1. с учетом последнего объем инфузионной терапии следует увеличить в полтора раза (диурез у взрослых поддерживать манитолом не менее 100 мл/час; строго контролировать ацидоз;

11.4.2. провести некротомию и фасциотомию; 

11.4.3. учитывая поздние осложнения при электротравме, с глубокими электроожогами - длительность госпитализации до 90 дней.

12. Химические ожоги:

12.1. обусловлены действием сильных кислот или щелочей, повреждения развиваются до тех пор, пока химикалии не инактивируются при взаимодействии с тканями или в результате разбавления при промывании водой;

12.2. ожоги кислотами более ограничены, чем ожоги, вызванные щелочами;

12.3. принципы ведения соответствуют вышеуказанным.

4. ЗАБОЛЕВАНИЯ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

  © А.Швецкий

4.1. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                               ОСТРЫМ АППЕНДИЦИТОМ 

     ОА - хамелеон; он может маскироваться под множество заболеваний (смотри "алгоритм хирурга, вскрывшего брюшную полость…" в приложении), в т.ч. не требующих операции. Поэтому, следует обязательно исключить (особенно у детей): ОРЗ, ангину, отит, копростаз, дизентерию, нижнедолевую пневмонию и др. заболевания.

     1. Общие положения

     1.1. Боли, спонтанные и при пальпации, как правило, меньше морфологических изменений в отростке (особенно у стариков).

     При подозрении на ОА определить следующие признаки:

     2. В анамнезе:

     2.1. у 3/4 больных - симптом Кохера (боли, начавшись в эпигастрии, перемещаются в правую подвздошную область),

     2.2. рвота, как правило, однократная;

     3. Общие симптомы:

     3.1. температура тела чаще субфебрильная, пульс соответствует температуре, воспалительные изменения в крови умеренные;

     3.2. язык обложен, подсыхает.

     4. Местно (обязательно "4.1", остальное - в комбинации и с частотой 30-75%):

     4.1. боли при пальпации в правой подвздошной области;

     4.2. ригидность брюшной стенки;

     4.3. усиление болей: 

а) при повороте на левый бок (симптом Ситковского), 

б) при поднятии выпрямленной правой ноги (симптом Образцова), в) при пережатии и толчке в области нисходящей ободочной кишки 

     (симптом Ровзинга);

     4.4. возможны симптомы раздражения брюшины (у 50-60%);

     4.5. при стекании экссудата в малый таз - болезненность при ректальном и вагинальном исследовании, которые обязательны при ОА, как и у любого больного с подозрением на "острый живот".

     5. Учесть следующие особенности:

     5.1. у стариков клинические проявления выражены меньше морфологических изменений в отростке, но в 20%  гипердиагностика связана с копростазом (вся симптоматика исчезает после клизмы);

     5.2. у маленьких детей больше выражены недомогание, температурная реакция, рвота. Возможна двуфазность течения со стиханием симптомов, но пульс и лейкоцитоз, как правило, остаются высокими. Целесообразен осмотр ребенка во сне (после клизмочки с хлоралгидратом 3% - 10-20 мл);

     5.3. у беременных диагностика ОА трудна, особенно на фоне токсикоза. Во второй половине беременности чаще встречается острый пиелонефрит, который всегда следует исключить;

     5.4. при ретроцекальном расположении отростка нередко определяется ложный симптом Пастернацкого и диагностируется почечная колика или пиелонефрит. Обязательно следует учитывать иррадиацию болей, сделать анализ мочи и хромоцистоскопию;

     5.5. при подпеченочном расположении отростка, особенно у тучных больных, необходимо дифференцировать увеличенный желчный пузырь и аппендикулярный инфильтрат;

     5.6. во вторую фазу прободения язвы, особенно при прикрытой перфорации, нередко ошибочно диагностируется ОА (исключить пневмоперитонеум!);

     5.7. любые сомнения решать в пользу операции и в сомнительных случаях оперировать не с сестрой, а с ассистентом и под наркозом.

     5.8. В сомнительных случаях при тяжелых сопутствующих заболеваниях можно использовать лапароскопию и при наличии ОА и соответствующего опыта - произвести лапароскопическую аппендэктомию).

     6. Тактика. Общие требования:

     6.1. перед операцией обязательно сделать вывод о выраженности морфологических изменений в отростке.

     6.2. провести премедикационную антибиотикопрофилактику.

     7. Операция включает диагностический,  основной и завершающий этапы.

     7.1. Диагностический этап:

     7.1.1. определить количество и характер выпота (серозный, фибринозный, гнойный; мазок по Граму, посев и антибиограмма обязательны);

     7.1.2. распространенность выпота и изменений брюшины (отечность, "мутность", инъекция сосудов) по отделам живота;

     7.1.2.1. при распространении выпота, изменений брюшины (диффузный перитонит) - перейти на срединную лапаротомию;

     7.1.3. обнаружить и вывести в рану аппендикс (ориентиры: свободная tenia более светлой, имеющей гаустрации слепой кишки);

     7.1.4. при "катаральном" отростке и (или) соответственно характеру выпота исключить прямым осмотром дивертикул Меккеля,

терминальный мезоилеит, лимфаденит, кисту или апоплексию яичника, внематочную беременность;

     7.1.4.1. неизмененный отросток удалять не следует, так как при этом чаще бывают различные осложнения (больного обязательно предупредить!);

     7.1.5. при фиксации отростка в сращениях, (ретроцекально, забрюшинно) провести под его основание толстую лигатуру;

     7.1.6. при невозможности обнаружить отросток перейти на срединную лапаротомию;

     7.1.7. столкнувшись с недиагностированным до операции плотным аппендикулярным инфильтратом не разделять его, а ограничить тампонами и ушить брюшную полость.

     7.2. Основной этап:

     7.2.1. в брыжейку отростка ввести новокаин и пересекать ее (особенно инфильтрированную), порциями после прошивания и перевязки (рассыпное строение сосудов);

     7.2.2. культю отростка - передавить, перевязать тонким кетгутом и погрузить в кисет и Z-образный шов (прорыв возможного паракультевого абсцесса в просвет кишки);

     7.2.3. при "замурованном" отростке, когда предстоит ретроградная аппендэктомия, -  передавить, перевязать и погрузить культю, и выделить отросток, подтягивая его на зажиме (в случае невозможности - произвести субмукозное выделение);

     7.2.4. культю отростка обрабатывать "жестким" антисептиком.

     7.3. Заключительный этап:

     7.3.1. при катаральном ОА - ушивание брюшной стенки наглухо;

     7.3.2. при флегмонозном без выпота - с ирригатором для антибиотиков;

     7.3.3. аспирировать выпот отсосом;

     7.3.4. при гангренозном ОА и малейших сомнениях в качестве санации необходимы сигарообразный дренаж и ирригатор;

     7.3.5. при перитоните - смотри стандарт "перитонит";

     7.3.6. при длительности операции более 45 мин., обильной подкожной клетчатке лучше кожу и клетчатку не ушивать, а дренировать тампонами с хлоргексидином меняя их дважды в сутки; на третьи сутки при, отсутствии нагноения, наложить первично-отсроченный шов.

     7.4. Описание макропрепарата (в общем виде и на разрезе)

обязательно!

     8. Послеоперационное ведение:
     8.1. при  "7.3.1" и "7.3.2" - свободный режим, общий стол, аналгетик в 1-2 суток, антибиотик в ирригатор до 4 суток;

     8.2. сигарообразный дренаж "шевелить" через сутки (следить за свободным оттоком), заменить на резиновый выпускник через 3 суток.

     9. Аппендикулярный инфильтрат, независимо от до- или интраоперационной диагностики следует лечить только  консервативно.

     9.1. Обязательно исключить рак слепой кишки с микроперфорацией, который нередко встречается независимо от возраста (по нашим данным и в 18 лет) и дает сходную симптоматику. Физиотерапия при раке недопустима!

     9.1.1. Провести рентген-ирригоскопию или УЗИ-ирригоскопию и при положительных данных решить вопрос о гемиколонэктомии;

     9.2. новокаиновые блокады по Школьникову с антибиотиками;

     9.3. УВЧ, компрессы с мазью Вишневского и другая противовоспалительная терапия.

     9.4. При полном исчезновении инфильтрата лучше провести аппендэктомию до выписки из стационара, так как до 20% больных возвращаются с обострением в ближайшие 2 недели и при операции нередко обнаруживаются инкапсулированные абсцессы.

     9.5. При абсцедировании (увеличение размеров инфильтрата, его болезненности и ССВО - симптомов гнойной интоксикации) - контроль УЗИ и операция: внебрюшинное вскрытие, если абсцесс предлежит к брюшной стенке, либо внутрибрюшинное - с активным дренированием;

     9.5.1. при локализации в малом тазу - вскрытие и дренирование возможно через задний свод влагалища или прямую кишку (под контролем УЗИ);

     9.5.2. искать и удалять отросток не следует; в большинстве случаев он расплавляется гноем (в случае его доступности -удалить).
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4.2. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                                ОСТРЫМ ПАНКРЕАТИТОМ

     При подозрении на (ОП), прежде всего, оценить общее состояние. При наличии сопутствующих заболеваний и других факторов риска, а также при деструктивной форме ОП с явлениями выраженной интоксикации, дальнейшие диагностические мероприятия проводятся в реанимационном отделении.

     Решение отражается в истории болезни, при необходимости совместно с реаниматологом и другими специалистами, в форме совместного осмотра. (Раздельные записи могут быть лишь в случае особого мнения). Обязательно указываются: повод перевода в ККБ1 и проведенные до госпитализации лечебные и диагностические мероприятия.

     1. При поступлении определить следующие признаки.

     1.1. В анамнезе:

     1.1.1. возможность тупой травмы живота, отравление суррогатами алкоголя, операции на гепато-панкреато-дуоденальной зоне;

     1.1.2. хронические заболевания органов брюшной полости (язвенная болезнь желудка и ДПК, хронический холецистит), злоупотребления алкоголем;

     1.1.3. диабет, гиперпаратиреоз, различные проявления атеросклероза.

     2. Диагностика
     2.1. необходимые исследования:

     2.1.1. Нt, K, Na, Са, билирубин, мочевина и амилаза сыворотки, клинический анализ крови, сахар крови;

     2.1.2. клинический анализ и диастаза мочи;

     2.1.3. ЦВД и почасовой диурез;

     2.1.4. R-графия органов грудной клетки и брюшной полости с целью выявления ограничения подвижности диафрагмы, дисковидных ателектазов в нижней доле слева, плеврального выпота.

     2.1.5. УЗИ, а при возможности КТ или МРТ печени и поджелудочной железы.

     2.2. В сомнительных случаях: лапароцентез и шарящий катетер с определением диастазы и микроскопией содержимого (смотри стандарт "Тупая травма живота", "перитонит"), или лапароскопия.

     2.3. При выраженных симптомах интоксикации (>16  баллов SAPS) все данные исследований должны быть получены в ближайшие 2-3 часа и интерпретированы в виде представления о больном и плана дальнейшего обследования и лечения. В т.ч.:

     2.3.1. срочности операции,

     2.3.2. объема предоперационной подготовки,

     2.3.3. ожидаемого уровня коррекции жизненно важных функций,

     2.3.4. сроков динамического наблюдения за больным (время всех исследований и манипуляций строго фиксируется).

     2.4. Отечный панкреатит: эйфория, сильные боли верхней половине живота, нередко - опоясывающие,  t<380  С, лейкоцитоз до 10-12 тыс., живот слегка подвздут, болезнен в проекции ПЖ, пульсация аорты не определяется (симптом Мейо-Робсона).

     2.5. Жировой панкреатит: отличается выраженной интоксикацией (эйфория, тахикардия, одышка, t>380С, лейкоцитоз >15х109), повторной рвотой, выраженным вздутием живота с притуплением в отлогих местах (свободная жидкость на УЗИ).

     2.6. Геморрагический панкреанекроз: депрессия (вплоть  до комы), динамическая ОКН, АД снижается до 90-100 мм рт. ст.

     Кроме того, возможны:

  а) иктеричность (отек головки и токсический гепатит),

  б) рвота кофейной гущей (кровотечение из острых  эрозий),

  в) инфарктоподобная картина с изменениями на ЭКГ, проходящими при уменьшении болей.

  г) изменения мочи от легких альбуминурии и олигурии до ОПН.

     Уровень амилазы и диастазы не показателен, т.к. снижается

     как при стихании процесса, так и при гибели ПЖ.

     Исходом отечной формы ОП может быть выздоровление или переход в деструктивную форму, деструктивной - формирование ложной кисты или забрюшинная флегмона.

     3. Лечение. Общие требования:

     3.1. катетеризировать центральную вену, определить ЦВД;

     3.2. установить назогастральный зонд, определять потери, а при отечной форме ОП проводить местную гипотермию лаважем жидкости с t0=6-80 С; либо пузыри со льдом на область ПЖ;

     3.3. при наличии волемических и прочих расстройств их компенсацию необходимо начать уже в процессе обследования.

     3.4. независимо от формы ОП - форсировать диурез последовательным введением:

   а) 3% бикарбонат - 500 мл, смесь Сальникова - 1500 мл;

   б) 15% маннита - 1 г/кг (или 2-4 мл лазикса) + 2,4%  эуфиллина - 20 мл (струйно);

   в) 5% глюкозв - 1000 мл + 10% КС1 - 20 мл + 10% NаС1 - 50 мл + 10%  СаС1 - 30 мл;

   г) 1000-1500 мл гемодеза, полиглюкина, белковых препаратов.

     3.5. голод на 3-5 дней;

     3.6. даларгин в/венно, антигистаминные препараты;

     3.7. антиферментная терапия включающая: 5% ипс-АКК - 100 мл 2-3/сут., контрикал - не менее 20-30 тыс. ЕД 4 раза в сутки, или сандостатин - 200-300 мкг 3-4 раза в сутки, а при отсутствии положительной динамики на протяжении 2 суток - 5-фторурацил или фторофур;

     3.7.1. в тяжелых случаях введение антиферментов и цитостатиков селективно в чревный ствол или катетеризированную пупочную вену; (кроме того, см. стандарт 1.4.).

     3.8. При наличии квалифицированного УЗИ и (или) МРТ под их контролем производится пункция, фистулография или пункционное дренирование (при изолированных очагах до 5-7 см.).

     3.9. При нарастании симптомов интоксикации, появлении признаков перитонита, деструктивного  холецистита или  забрюшинной флегмоны, при множественных или обширных очагах деструкции по данным УЗИ, МРТ, КТ - операция (наркоз интубационный) включающая диагностический, основной и завершающий этапы.

     (По данным литературы оптимальные сроки операции - 6-10 день).

     3.9.1. С премедикацией ввести максимальную разовую дозу соответствующего антибиотика.

     4. Операционный доступ: при центральном или правостороннем расположении очагов (головка, перешеек) - срединная лапаротомия, при центрально-левофланоговом (2/3 случаев) - параллельно  левой реберной дуге.

     4.1. Диагностический этап:

     4.1.1. количество и характер выпота (серозный, фибринозный, гнойный, геморрагический); мазок по Граму и посев обязательны;

     4.1.2. распространенность выпота по отделам живота;

     4.1.3. наличие и распространенность "стеариновых" бляшек;

     4.1.4. изменения брюшины (отечность, "мутность") и их распространенность;

     4.1.5. данные пальпации ПЖ; изменения в корне мезоколон и забрюшинной клетчатке;

     4.1.6. после  рассечения желудочно-ободочной связки:  количество и характер содержимого, изменения в ПЖ и окружающей клетчатке;

     4.1.6.1. разъединения  тканей проводить только после отграничения от интактной брюшной полости и при работающем отсосе.

     4.2. Основной этап:

     4.2.1. аспирацию выпота отсосом;

     4.2.2. при наличии только отека ПЖ ввести в окружающую клетчатку 100-150 мл 0,25% новокаина с антибиотиками;

     4.2.3. при некротических и гнойно-некротических изменениях дактильное удаление пораженных тканей;

     4.2.4. при поражении головки железы - дополнительно мобилизация ДПК по Кохеру:

     4.2.5. при поражении тела и хвоста - мобилизация селезеночного угла толстой кишки. (обязательная ревизия всех парапанкреатических пространств);

     4.2.6. при некрозе тела и хвоста железы и невозможности пальцевого удаления некроза резекцию проводить одновременно со

спленэктомией.

     4.3. Завершающий этап:

     4.3.1. установить к ложу железы и в поддиафрагмальное пространство не  менее 2-3 дренажей (1,5 см диаметром) вместе с ирригаторами, защитив от них сальником сосуды и полые органы;

     4.3.2. при поражении головки и перешейка и мобилизации ДПК по Кохеру поставить 2 аналогичных дренажа справа;

     4.3.2.1. дренажи выводить между лопаточной и задней подмышечной линией кпереди от почки, а при левоподреберном разрезе через его нижний угол:

     4.3.2.2. возможно выведение дренажей через ложе 10 ребра после его резекции.

     4.3.3. Тампоны - только при неполноценном гемостазе.

     4.3.4. При резко выраженном парезе - назальная интубация тонкой кишки (НИТК; желательно до слепой кишки включительно);

     4.3.4.1. обязательно пальпаторно проконтролировать нахождение верхнего отверстия зонда в желудке; зонд фиксировать.

     4.3.5. В случае, когда оперирующий хирург не имеет достаточного опыта или условий для выполнения стандарта в полном объеме, - накладывается лапаростома.

     5. Послеоперационное ведение
  (кроме перечисленного см. стандарт 1.4.)

     5.1. Лапаростома - сохраняется по признакам ее наложения; санации проводятся, как правило, через сутки-двое.

     5.2. НИТК или назогастральный зонд с точным определением дебета сохраняются до восстановления пассажа.

     5.3. Энтеральное питание - должно назначаться не ранее  4-6 дня, малыми порциями (с 25-30 мл) льющейся сбалансированной гуманизированной детской смеси, молочно-растительными и  обезжиренными белковыми продуктами.

     5.4. Учитывая частоту стрессовых язв ЖКТ и кровотечений, проводить антистрессовую терапию и прием Н2-блокаторов.

     5.5. Через дренажные трубки проводится фракционный лаваж с антибиотиками, антисептиками до полного стихания ССВО и отхождения секвестрированных тканей;

     5.5.1. целесообразно повторное определение ферментов, измерение объема полости наливкой, повторное УЗИ; 

     5.5.2. ферменты определять не только в раневом отделяемом и в брюшной полости, но в плевральном экссудате;

     5.5.2. перед удалением последнего дренажа сделать фистулографию.
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4.3. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                                     С ЗАКРЫТОЙ ТРАВМОЙ ЖИВОТА

     1.2. Общие положения
     1.1. ЗТЖ - составляет 2% всех повреждений, более чем в половине случаев  комбинируется с переломами и черепно-мозговой травмой и в 1/3 случаев - с алкогольным опьянением, которое значительно затрудняет диагностику.

     1.2. Повреждения паренхиматозных органов: печени (15- 20%), селезенки (15-25%), брыжейки и поджелудочной железы (3-5%),  - сопровождаются симптомами внутреннего кровотечения.

     1.3. Разрывы полых органов: желудка (2-5%), поперечной кишки (5-7%), тонкой кишки (25%), мочевого пузыря (7-8%), - ведут к развитию перитонита.

     2. При поступлении больного уже в приемном покое необходимо:

     2.1. исключить наличие переломов, требующих иммобилизацию; повреждения головы, нуждающиеся в декомпрессивной трепанации; продолжающееся внутреннее кровотечение или пневмоторакс, требующие немедленного вмешательства;

     2.2. решить вопрос о месте проведения диагностики и подготовки к возможной операции (профильное отделение, палата интенсивной терапии или операционная);

     2.3. проконсультировать больного с анестезиологом; 

     2.4. начать необходимые противошоковые мероприятия.

     3. В анамнезе установить:

     3.1. обстоятельства и время травмы;

     3.2. диагностические и лечебные мероприятия до момента осмотра;

     3.3. наличие алкогольного опьянения и возможность травмы в состоянии опьянения;

     3.4. сопутствующие  заболевания в стадии  декомпенсации или; субкомпенсации;

     4. Симптоматика:

     4.1. если больной в сознании, в 98% ведущим симптомом является боль, локализующаяся в первые часы (до развития перитонита) в месте повреждения;

     4.1.1. необходимо исключить боли и дефанс в результате повреждения 6-12 ребер (пальпаторно и на рентгенограмме), а также ушиб (кровоизлияние) брюшной стенки (сохранение или усиление болей при ее напряжении);

     4.2. внутреннее кровотечение кроме симптомов геморрагического шока подтверждают притупление в отлогих местах и УЗИ, выявляющее свободную жидкость в брюшной полости, а также форму и локализацию повреждений в печени, почке, селезенке, поджелудочной железе;

     4.2.1. выявленный при УЗИ подкапсульный разрыв печени или селезенки может наблюдаться в отделении интенсивной терапии при строжайшем постельном режиме, введении гемостатиков и местном  использовании холода и оперироваться в срочном порядке;

     4.3. о повреждении полых органов еще до развития симптомов перитонита свидетельствует свободный газ в брюшной полости, выявляемый по исчезновению печеночной тупости или при рентгенографии (при тяжелом состоянии производится в латеропозиции);
     4.3.1. при развитии перитонита - соответствующие симптомы (смотри стандарт "перитонит");

     4.3.2. катетеризация мочевого пузыря для контроля диуреза и исключения его разрыва; при отсутствии мочи - лаваж с измерением возврата и ретроградная цистография;

     4.4. в сомнительных случаях - лапароцентез шарящим катетером;

     4.4.1. методика лапароцентеза (международный стандарт): если через катетер ничего не поступает, через него вводят 1000 мл физиологического раствора, через 10 минут аспирируют и исследуют в жидкости амилазу, эритроциты и лейкоциты ;

     4.4.1.1. если эритроцитов больше 100 тыс/мм3 или лейкоцитов больше 500/мм3 показана лапаротомия;

     4.4.1.2. если эритроцитов от 50 до 100 тыс/мм3 или лейкоцитов от 100 до 500/мм3 - процедуру повторяют через 2-3 часа;

     4.4.1.3. при содержании эритроцитов менее 50 тыс/мм3 или лейкоцитов менее 100/мм3- лапаротомия не показана;

     4.4.2. фактически лапароцентез необходим для скорейшей диагностики, т.к. ее запаздывание - главная причина осложнений и летальности. Он позволяет по описанной методике установить диагноз в 98-99% случаев. (При тупой травме живота лапароскопия преимуществ перед ним не имеет).

     5. Тактика:

     5.1. подготовка к операции при перитоните - в полном объеме, при внутреннем  кровотечении - немедленно (лапаротомия по Шалимову - "реанимационная"),

     5.2. срединный разрез, обеспечивающий полноценную ревизию.

     5.3. наркоз интубационный,

     5.4. ревизия брюшной полости с ориентировкой на скопление сгустков крови и фибрина и обязательным ощупыванием и осмотром селезенки, печени, поджелудочной железы, брыжейки кишечника желудка, кишечника, мочевого пузыря и органов забрюшинного пространства.

     6. Интраоперационная диагностика и тактика: установить локализацию, форму и размеры повреждения; помнить о возможности множественных повреждений и всегда проводить полную ревизию.

     6.1. Разрывы селезенки, как правило, требуют ее экстирпации с прошиванием и перевязкой ножки. Ложе дренировать;

     6.1.1. при небольших краевых разрывах у больных младше 20 лет целесообразна резекция с перитонизацией сальником.

     6.2. Повреждения печени для обработки требуют рассечение круглой связки и подтягивание за нее, а также дополнительное рассечение серповидной и венечной связок, улучшающее доступ к верхнезадней и нижнезадней поверхности печени на 30-40%. "Мобильность" печени увеличивается и при мобилизации ДПК по Кохеру (на 10%);

     6.2.1. временная остановка кровотечения из раны печени может  быть достигнута при пережатии гепато-дуоденальной связки на 5-7 минут. Более длительное пережатие ведет к субсерозным кровоизлияниям, падению АД и другим осложнениям;

     6.2.2. нежизнеспособные участки печеночной ткани  удаляются (лучше "дактильным" способом);

     6.2.3. шов должен обеспечить гемостаз при сближении краев без их натяжения, не должен захватывать крупные внутриорганные ветви сосудов и протоков и оставлять полостей в глубине раны.

      Этим требованием наиболее соответствует двойной петлистый шов Мариева, который отличается от П-образного тем, что один из концов кетгутовой нити перед завязыванием подхватывает "П" на второй стороне раны. Теми же швами фиксировать над раной прядь сальника на ножке, или погрузить его в рану перед ее зашиванием. Последнее способствует не только гемостазу, но и резорбции отторгнутых тканей с краев и дна раны. 

     6.2.4. С гемостатической же целью могут быть использованы лазерный или плазменный скальпель, гемостатическая губка, фибринная пленка, а также специальные гемостатические пленки.

     6.2.5. Очень эффективно рентгенэндоваскулярное "пломбирование" ветвей печеночной артерии, которое способствует гемостазу, не приводя к полной ишемии соответствующего сегмента печени.

     6.2.6. Дренирование брюшной полости обязательно.

     6.3. Повреждения поджелудочной железы - особенно из-за активации ферментов, сопровождаются тяжелейшим болевым шоком, иррадиацией болей в лопатку и надплечье, высоким стоянием левого купола диафрагмы, присутствием амилазы в промывной жидкости при лаваже.

     6.3.1. при перерыве протока - удаление дистального участка (нередко вместе с селезенкой);

     6.3.2. ушивание П-образными швами и перитонизация оставшейся части железы; дренирование ее ложа;

     6.3.2.1. оптимальное дренирование, особенно при забрюшинном повреждении, при проведении дренажа между почкой и  мобилизованной толстой кишкой.

     6.3.3. При ушибах головки железы, учитывая риск ее отека, необходимо дренирование холедоха.

     6.3.4. Уже во время операции необходимо начать введение антиферментных препаратов (трасилол, цалол, контрикал, амбен, сандостатин)

     7. Разрывы брыжейки
     7.1. После остановки кровотечения и удаления гематомы оценить возможные нарушения кровообращения стенки кишки;

     7.1.1. согревание кишки салфетками с горячим физ. раствором снижает (!) перфузию и таким образом выявляет недостаточность кровообращения (синюшность, отсутствие пульсации и перистальтики).

     7.2. При сомнении в жизнеспособности кишечной петли - необходима ее резекция с наложением анастомоза;

     7.3. Если состояние больного крайне тяжелое - наложение лапаростомы с решением вопроса о резекции петли через 12-18 часов, которые следует использовать для интенсивной терапии.

     8. Разрывы полых органов:

     8.1. оценить количество, характер и распространенность экссудата (смотри стандарт "перитонит"), характер и распространенность изменений брюшины.

     8.2. Края раны экономно иссечь (гистологическое  исследование для диагностики "патологического" разрыва; при них слизистая не пролабирует);

     8.3. произвести ушивание по общим правилам кишечного шва.

     8.4. Повреждения толстой кишки необходимо вывести наружу (использовать для наложения колостомы).

     8.5. При повреждении забрюшинных отделов и риска или наличия каловой флегмоны - широкое дренирование забрюшинной клетчатки.

     8.6. Обязательна интубация тонкого кишечника с активной аспирацией вначале и зондовым кормлением после восстановления перистальтики.

     9. Повреждения ДПК, особенно ее забрюшинного отдела, могут быть выявлены:

     9.1. до операции при исследовании с водо-растворимым контрастом,

     9.2. во время операции - после мобилизации ДПК по Кохеру, которая обязательна при наличии гематомы или окрашивания желчью;

     9.3. разрыв ушить после установки назо-еюнального дренажа. 

     9.4. дренировать забрюшинную клетчатку из задне-бокового доступа.

     10. Разрывы мочевого пузыря выявляются при "4.3.2."

     10.1. При внутрибрюшинных разрывах необходима лапаротомия и ушивание разрыва,

     10.2. при внебрюшинных - во избежание мочевой флегмоны - дренирование околопузырной клетчатки по Буяльскому.

     10.3. В обоих случаях следует наложить надлобковый свищ и резиновым выпускником дренировать ретциево пространство.

     В конце  любой операции по поводу ЗТЖ проводится санация брюшной полости; в дальнейшем - интенсивная терапия (см. стандарты 1.4. и 2.8.).
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4.4. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                                     С ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ

     1. Общие признаки зависят от формы ОКН, стадии (начальная или боли, компенсационных попыток и терминальная или перитонита) и от уровня и выраженности непроходимости (полная, частичная). Следует определить:

     1.1. боли в животе могут быть от умеренных до острейших, нелокализованные, часто схваткообразные;

     1.2. обложенный сухой язык;

     1.3. нарастающее вздутие живота (возможна асимметрия);

     1.4. усиленная или ослабленная (вплоть до исчезновения) перистальтика; нередко усиление сопутствует схваткам болей;

     1.5. тошнота и повторная рвота застойным содержимым не приносящая облегчение;

     1.6. задержка стула и газов;

     1.7. нарастающие симптомы интоксикации (эйфория, частый пульс, одышка, лейкоцитоз со сдвигом влево, гипохлоремия и пр.).

     2. Специальные обследования:

     2.1. Ректально - сниженный тонус сфинктера и пустая ампула. Возможны каловые камни (как причина непроходимости) и слизь  с кровью при инвагинации, обтюрации опухолью, мезентеральной ОКН.

     2.2. Рентгенологически - вздутие кишечных петель, чаши Клойбера, нарушение пассажа бария. В отдельных случаях целесообразна ирригоскопия.

     2.2.1. Контрастное исследование проводится в сомнительных случаях, при подостром течении. Запаздывание прохождения бария в слепую кишку более 6 часов на фоне средств, стимулирующих перистальтику - свидетельство непроходимости.

     2.2.2. Высокие и узкие чаши в толстой кишке, низкие и широкие - в тонкой; не меняющие положение - при динамической ОКН, меняющие - при механической.

     2.3. Клизма - при объеме до 500 мл свидетельствует о низкой обтюрации (или завороте) S-образной кишки.

     3. Необходимо дифференцировать:

  А. динамическую паралитическую ОКН (спастическая - редкость),

  Б. механическую странгуляционную ОКН (заворот, узлообразование, спаечную ОКН),

  В. обтурационную ОКН,

  Г. инвагинацию,

  Д. мезентеральную ОКН,

  Е. спаечную болезнь.

     4. Динамическая спастическая ОКН

     4.1. В анамнезе: травмы или заболеваний ЦНС, истерия, свинцовая интоксикация, аскаридоз.

     4.2. Клинически: внезапно появляются спазматические  боли, но нет интоксикации и вздутия, редко - задержка стула. Рентгенологически выявляются мелкие не смещающиеся чаши Клойбера.

     4.3. Тактика: блокады, атропин, папаверин, горячая ванна.

     5. Динамическая паралитическая ОКН - следствие перитонита и исход любого вида ОКН, а также некоторых интоксикаций или операций в брюшной полости.

     5.1. Симптоматика:

     5.1.1. нарастающий парез кишечника с исчезновением перистальтики,

     5.1.2. симметричное вздутие живота с высоким тимпанитом,

     5.1.3. как правило - исчезновение болей,

     5.1.4. тошнотой и повторная рвота,

     5.1.5. симптомы интоксикации (частый пульс, одышка, лейкоцитоз со сдвигом влево, гипохлоремия).

     5.1.6. Рентгенологически: множественные мелкие чаши Клойбера с нечеткими контурами не меняющие своего расположения.

     5.2. Тактика - кроме лечения основного заболевания необходимы активный дренаж желудка, блокады, прозерин, калимин, 10% NaC1, инфракрасный лазер на брюшную стенку.

     5.3. Примечание:

     5.3.1. обязательно исключить почечную колику и  панкреатит, вызывающие парез кишечника;

     5.3.2. лучше оперировать динамическую ОКН, чем прозевать механическую.

     6. Заворот, узлообразование провоцируются спайками, гипермоторикой, перееданием голодного человека.

     6.1. Особенности:

     6.1.1. острейшее начало и течение; шок и интоксикация развиваются так быстро, что иногда вздутие минимальное;

     6.1.2. при завороте слепой или S-образной кишки всегда асимметрия и симптом падающей капли; завороты нередко повторные;

     6.2. Тактика:

     6.2.1. наркотики (болевой шок!) и немедленная операция;
     6.2.2. новокаин в брыжейку вводить до раскручивания ("развязывания");

     6.2.3. "развязывать" только после пункционного опорожнения;

     6.2.4. при тонко-толстокишечном узлообразовании и сложностях "развязывания" - необходимо пересечь одну из петель. Затем - тонкокишечный анастомоз конец-в-конец и выведение толстой кишки двустволкой;

     6.2.5. при нежизнеспособной слепой кишке - гемиколонэктомия и в  терминальной стадии - илеопроктия (если состояние позволяет - илео-трансверзоанастомоз;

     6.2.5. при нежизнеспособной S-образной кишке лучше вывести двустволку;

     6.2.6. если слепая или S-образная кишка жизнеспособны, во избежание повторных заворотов - цекопексия и мезосигмопликация.

     7. Обтурационная ОКН - чаще всего вызвана опухолью левой половины толстой кишки. Возможна обтюрация каловым камнем, клубком аскарид и другим инородным телом.

     7.1. Особенности:

     7.1.1. медленное развитие;

     7.1.2. часто асимметричный живот;

     7.1.3. нередко изменение формы кала до "лентовидного" или "овечьего";

     7.1.4. возможен повторный жидкий стул со слизью и кровью.

     7.2. Тактика:
     7.2.1. при средней тяжести (нет рвоты и интоксикации) - средства стимулирующие перистальтику и сифонная клизма;

     7.2.2. при отсутствии эффекта - операция;
     7.2.3. клубок аскарид, желчные камни - могут быть удалены при энтеротомии.

     7.2.4. при опухолевой ОКН безопаснее операция типа Гартман.

     8. Инвагинация - чаще тонко-толстокишечная.

     8.1. Особенности:

     8.1.1. медленное развитие;

     8.1.2. часто асимметричный живот;

     8.1.3. возможны слизь и кровь в кале;

     8.1.4. в животе можно пропальпировать опухолевидное образование (инвагинат) или участок притупления на фоне высокого тимпанита;

     8.1.5. диагноз может быть подтвержден ирригоскопией - характерный губовидный рисунок головки инвагината.

     8.2. Тактика:

     8.2.1. у детей до 7-8 лет, при сроках заболевания до 6-8 часов на фоне премедикации возможна дезинвагинация воздухом или водой вводимыми через анус под контролем рентгеноскопии;

     8.2.2. в остальных случаях - операция с попыткой дезинвагинация путем выталкивания головки инвагината;

     8.2.3. при безуспешности и (или) нарушении кровообращения в кишке (в т.ч. - кровь в кале) - резекция инвагината.

     8.2.4. межкишечный анастомоз только под контролем назоинтестинального дренажа (НИТК), при невозможности установить НИТК - илеопроктия.

     9. Мезентеральная ОКН - нарушение кровообращения в нижних или верхних брыжеечных сосудах. Может быть неоклюзионной (спазм, снижение перфузионного давления), артериальной (при атеросклерозе, гипертонии, эндартериите, узелковом периартериите, мерцательной аритмии, ревматических пороках сердца) или венозной (при циррозе, спленомегалии, лейкозе, опухолях).

     Артериальная (вдвое чаще и в большинстве случаев в бассейне верхней брыжеечной артерии) протекает в 2 стадии:

    а) анемическую или белую, длящуюся до 3 часов и

    б) геморрагическую (красную).

    При венозной - пропотевание начинается сразу же.

     9.1. Особенности:

     9.1.1. При артериальной ОКН в анемической стадии - начало у 1/3 больных подострое (брюшная жаба) и приступ снимается приемом нитроглицерина как при стенокардии. У 2/3 - начало острейшее и боли очень сильные.

     9.1.2. АД вначале нередко повышается на 50-60 мм рт. ст. (симптом Бойкова);

     9.1.3. язык влажный, живот мягкий;

     9.1.4. лейкоцитоз до 15-20х109 и более при низком СОЭ;

     9.1.5. задержка стула и газов только у 25%;

     9.1.6. рвота и понос с примесью крови - у 50% больных;

     9.1.7. в стадии инфаркта АД снижается, пульс частит (вначале возможна брадикардия), язык сухой, живот подвздут, но по-прежнему мягкий, раздражения брюшины нет. Нередко пальпируется отечная кишка (симптом Мондора).

     9.1.8. Диагноз может быть подтвержден при ангиографии или лапароскопии.

     9.1.9. Обязательна ЭКГ для исключения инфаркта миокарда.

     9.2. Тактика:

     9.2.1. для снятия приступа - нитроглицерин, спазмолитики;

     9.2.2. в стадии ишемии - операция интимтромбэктомия;

     9.2.3. при ограниченном инфаркте - резекция с  программированной лапаростомией (см. стандарт 2.8.).

     10. Спаечная ОКН составляет до 50%. Тяжесть и течение, как и при инвагинации, зависят от выраженности странгуляции. Диагностика наиболее сложна, т.к. приступы часто повторные и саморазрешающиеся (спаечная болезнь!).

     10.1. При операции на брюшной полости в анамнезе и подостром течении необходимо начать с дачи контраста и контролировать его прохождение через 1-2 часа на фоне очистительной или сифонной клизмы, стимуляции перистальтики и трансфузионной терапии (см. "2.2.1.")
 *   10.2. Диагноз может быть уточнен и странгулирующая спайка может быть рассечена при лапароскопии.

     11. Спаечная болезнь - клиническая картина схожа со спаечной ОКН. В анамнезе многократные саморазрешающиеся приступы и  повторные операции с ДЗ-ОКН. Течение подострое. Подтверждается прохождением бария на фоне проводимой терапии

     (Лучше прооперировать спаечную болезнь,

чем пропустить спаечную ОКН).

     12. Подготовка к операции всех больных ОКН (кроме ниже перечисленного смотри стандарт "интенсивная терапия") фактически начинается вместе с обследованием больного и включает:

     12.1. клизму для опорожнение дистального отдела кишечника;

     12.2. назогастральный зонд и дренаж желудка (через него же при необходимости может быть введен барий);

     12.3. введение препаратов, стимулирующих перистальтику;

     12.4. переливание плазмозаменителей до полной компенсации ОЦП и солевого баланса;

     12.5. стандартную премедикацию с одновременным введением максимальной разовой дозы антибиотика.

     13. Операция - во всех случаях срединная лапаротомия под интубационным наркозом; включает диагностический, основной и завершающий этапы.

     13.1. Интраоперационная диагностика:

     13.1.1. количество и характер выпота (серозный, фибринозный, гнойный, геморрагический); мазок по Грамму и посев обязательны;

     13.1.2. уровень и размеры вздутия кишечных петель (в т.ч. спавшаяся кишка!);

     13.1.3. размеры вздутия, отечность стенок кишки; инъекция сосудов и их распространенность;

     13.1.4. пульсация сосудов кишечника определяется до и после ликвидации препятствия, введения в брыжейку новокаина и согревания;

     13.1.5. признаки нежизнеспособной кишки:

   а) геморрагический  экссудат,

   б) нет перистальтики,

   в) нет четкой пульсации мелких сосудов брыжейки,

   г) цианотичный цвет.

     13.2. Основной этап:
     13.2.1. введение в корень брыжейки 100-150 мл 0,25% новокаина с антибиотиками;

     13.2.2. ликвидация препятствия (рассечение спаек, развертывание заворота и т.д.);

     13.2.3. НИТК с аспирацией содержимого кишечника;

     13.2.3.1. при установке НИТК проследить пальпаторно чтобы верхнее отверстие находилось в желудке, зонд фиксировать к крылу носа;

     13.2.3.2. при невозможности установить НИТК обязательно пункционное опорожнение или (и) наложение цекостомы с ретроградной интубацией тонкой кишки по Житнюку;

     13.2.4. резекция нежизнеспособной кишки на 30 см выше и на 10 см ниже уровня видимых изменений (описание препарата, внешнее и на разрезе, обязательно);

     13.2.5. отмывание брюшной полости, аспирация выпота отсосом.

     13.2.6. Обязателен осмотр внутренних колец грыжевых каналов чтобы не пропустить рихтеровское ущемление грыжи (обтураторная, спигелева, петитова и внутренние грыжи).

     13.3. Завершающий этап:

     13.3.1. ирригатор (ы) для введения антибиотиков - при местном серозном перитоните;

     13.3.2. дренаж (и) или дренаж-лаваж - при несерозном перитоните и при сомнении в качестве санации; 

     13.3.3. лапаростома - в терминальной стадии, при сомнении в полноте санации брюшной полости или эффективности хирургических "манипуляций"; (Ирригаторы и дренажи ставятся во все "заинтересованные" анатомические отделы брюшины).

     14. Формулировка диагноза:

     до операции  - "ОКН; вероятно заворот (инвагинация и пр.); терминальная стадия".

     после операции - "ОКН, терминальная стадия, заворот мобильной слепой кишки с некрозом; cерозно-геморрагический перитонит";

     15. Послеоперационное ведение (Кроме ниже перечисленного смотри стандарт "интенсивная терапия").

     15.1. Лапаростома - сохраняется по признакам ее наложения; первая санация - через сутки.

     15.2. НИТК или назогастральный зонд с точным определением дебета сохраняются до восстановления пассажа.

     15.3. Энтеральное питание - должно назначаться со вторых суток (еще до полного восстановления перистальтики), малыми порциями (с 25-30 мл) льющейся сбалансированной гуманизированной детской смеси, либо смеси Спасокукоцкого. (При невозможности глотания - вводить через назогастральный зонд, в т.ч. через НИТК). Больной должен получить 3-3,5 тыс ккал.

                 Обоснование: а) пища, являясь физиологическим

                      раздражителем - запускает перистальтику;

           б) полная парентеральная компенсация метаболических

                           потребностей невозможна в принципе;

           в) запуская  перистальтику мы уменьшаем шанс на

                         кишечную бактериальную транслокацию.

     15.3.1. Оральный прием или зондовое введение проводить через 2-3 часа. При нарастании сброса через зонд или появлении отрыжки, чувства распирания - 1-2 введения пропустить; при отсутствии - наращивать объем до 50-100 мл и более.

    15.3.2. Противопоказанием к оральному или зондовому питанию является суточный сброс по назогастральному зонду >500 мл, по НИТК - >1000 мл.
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4.5. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                                     С НАРУЖНЫМИ ГРЫЖАМИ БРЮШНОЙ СТЕНКИ

(вправимые, невправимые и частично невправимые грыжи)
(Госпитализация только для радикальной операции с полным

догоспитальным обследованием)

(Плановая операция горыжесечения в несколько раз

дешевле операции при ущемленной грыже!)

     1. При поступлении определить следующие признаки.

     1.1. В анамнезе - длительность появления выпячивания и неприятных ощущений в паху, в области пупка, в области рубца после операции и других "грыжевых" местах.

     1.2. Условия появления (при кашле, натуживании, в вертикальном положении) и исчезновения (самостоятельно в лежачем  положении, при помощи рук).

     1.3. Эпизоды ущемления (длительное выхождение с болями),

     1.4. Использование бандажа.

     1.5. Наличие сопутствующих заболеваний повышающих внутрибрюшное давление (хр. бронхит, запоры, аденома простаты).

     1.6. При послеоперационной грыже - длительность дренирования брюшной полости, нагноение раны.

     2. Общие признаки (повышение температуры тела и пр.) отсутствуют.

     3. Местные признаки
     3.1. Форма и размеры выпячивания (в положении лежа и стоя).

     3.2. Форма и размер грыжевых ворот.

     3.3. Возможное урчание при вправлении или высокий перкуторный звук при больших размерах.

     3.4. При локализации в паху отметить:

  а) выше или ниже пупартовой связки находится выпячивание,

  б) кнаружи или внутри от семенного канатика,

  в) спускается ли в мошонку,

     3.5. При локализации в области пупка и выше, обязательны:

а) УЗИ для исключения болезней печени и желчных путей,

б) фиброгастроскопия для исключения заболеваний желудка и ДПК.

        (При их наличии ставить вопрос о симультанной операции).

     3.6. При паховой грыже исключить возможность скользящей грыжи мочевого пузыря (возможны рези при мочеиспускании).

     4. Тактика: операция (выбор анестезии по желанию больного) грыжесечения с пластикой по методу:

     4.1. при грыжах белой линии - по Дьяконову-Сапежко с дубликатурой апоневроза;

     4.2. при пупочных грыжах - по Воскресенскому (из окаймляющего поперечного разреза с удалением пупка, о чем следует предупредить больного);

     4.3. при бедренных грыжах - по Бассини (подшивание паховой связки к надкостнице лонной кости) или по Руджи (через паховый канал);

     4.4. при косых паховых грыжах - по Мартынову-Жирару-Спасокукоцкому-Кимбаровскому, с ушиванием внутреннего отверстия;

     4.5. при прямых паховых - по Бассини с укреплением задней стенки пахового канала;

     4.6. при послеоперационных (вентральных) - по Мартынову или по Янову;

     4.7. при обширных грыжах - по Янову с использованием деэпителизированного кожного аутотрансплантата (Я-1) или "шнурка" (Я-2).

     4.8. Помнить о скользящей грыже слепой кишки и мочевого пузыря во время выделения грыжевого мешка при операции, а также о межмышечной локализации грыжевого мешка.

     5. До госпитализации назначить:

     5.1. санацию хронических воспалительных очагов;

     5.2. лечение заболеваний, повышающих внутрибрюшное давление;

     5.3. ЛФК для повышения тонуса мышц брюшной стенки;

     5.4. при гигантских грыжах - ношение бандажа.

     6. Примечания:

     6.1. Профилактическое введение антибиотиков с премедикацией только при наличии нескольких факторов риска (смотри стандарт "антибиотикопрофилактика").

     7. Послеоперационное ведение:

     7.1. постельный режим - 2 суток при активности в постели (исключить повышение внутрибрюшного давления);

     7.2. стол общий;

     7.3. аналгетики.
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4.6. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                                     С УЩЕМЛЕННОЙ ГРЫЖЕЙ

     1. При поступлении определить следующие признаки.

     1.1. В анамнезе:

     1.1.1. время и обстоятельства появления неисчезающего выпячивания;

     1.1.2. время и обстоятельства появления болей в грыжевом выпячивании и в животе. Если боли в животе появились до ущемления грыжи и болей в ней - ущемление ложное или вторичное (повышение внутрибрюшного давления при "остром животе");

     1.1.3. все связанное с предыдущими эпизодами ущемления.

     2. Общие  признаки:

     2.1. наличие и время появления симптомов полной или частичной ОКН, в т.ч., симптомов интоксикации (смотри стандарт "ОКН").

     3. Местные признаки:

     3.1. форма, размеры, плотность и болезненность грыжевой "опухоли";

     3.2. инфильтрация тканей, а возможно и гиперемия кожи над нею (флегмона грыжевого мешка);

     3.3. возможная пальпация грыжевой "опухоли" в грыжевом канале (Рихтеровское пристеночное ущемление).

     4. Лечение - экстренная операция (у пожилых людей некроз ущемленных органов возможен уже через 3 часа).

     4.1. Анестезия общая. С премедикацией ввести  максимальную разовую дозу соответствующего антибиотика. Состав премедикации определяется совместно с анестезиологом.

     5. Интраоперационная диагностика и тактика (При ущемлении кишки все требования аналогичны ОКН; смотри стандарт).

     5.1. До рассечения ущемляющего кольца сопоставить характер выпота с изменениями в ущемленных органах (ложное ущемление?).

     5.2. убедиться в том, что ущемлена одна, а не две кишечных петли (ретроградное ущемление "соединяющей" петли, находящейся в брюшной полости).

     5.3. После рассечения ущемляющего кольца убедиться в жизнеспособности органов и при необходимости произвести резекцию.

     5.4. Тупфером проревизовать характер выпота в брюшной полости (ложное ущемление при "остром животе"?).

     5.5. При начинающейся флегмоне грыжевого мешка:

     5.5.1. перейти на лапаротомию,

     5.5.2. в брюшной полости  произвести  резекцию  ущемленного органа, 

     5.5.3. из герниотомической раны рассечь ущемляющее кольцо, удалить резецированный орган, отсанировать рану,

     5.5.4. перемывшись, ушить лапаротомную рану,

     5.5.5. ушить герниотомную рану (сложных видов пластики не проводить!) без клетчатки и кожи; кожную рану тампонировать с антисептиком или мазью на водорастворимой основе);

     5.6. При Рихтеровском (пристеночном) ущемлении оперировать через лапаротомный доступ.

     6. Примечания:
     6.1. Ручное вправление грыжи недопустимо. Возможен разрывов ущемленных  органов и ложное вправление (ущемляющее кольцо отрывается и перемещается вместе с грыжевым содержимым в брюшную полость).

     6.2. Неручное вправление возможно только в первые 1-2 часа при противопоказании к операции (острые воспалительные процессы, сердечно-сосудистая декомпенсация и пр.).

     6.2.1. Уложить больного в положение лягушки, ввести спазмолитики; использовать грелку, при возможности - горячую ванну.

     6.2.2. Если в ближайшие 20-30 мин. вправление не произошло - экстренная операция.

     6.3. При спонтанном разущемлении грыжи при транспортировке или подготовке к операции больной требует наблюдения не менее 24 часов. Затем - плановая операция.

     6.4. Лучше принять невправимую грыжу за ущемленную и экстренно оперировать, чем наоборот.
     7. Послеоперационное ведение

     7.1. При неосложненной грыже (без резекции ущемленного органа или флегмоны грыжевого мешка):

     7.1.1. постельный режим - 2 суток при активности в постели (исключить повышение внутрибрюшного давления);

     7.1.2. стол общий;

     7.1.3. аналгетики.

     7.2. При флегмоне грыжевого мешка - наложение вторичного раннего шва (смотри стандарт "лечение ран").

     7.3. При резекции кишечника смотри стандарт "ОКН".
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4.7. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                                     ЖЕЛЧНО-КАМЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ
  *  ЖКБ без клинических проявлений (камненосительство)

Случайно выявленные камни в желчном пузыре при УЗИ.

     1. Жалоб нет или они не связаны с наличием конкрементов. Лечение - диета, наблюдение, При появлении клиники холецистита - оперативное лечение.

     2. Холецистэктомию следует рекомендовать в случае:

     2.1. сопутствующего сахарного диабета (частота серьезных осложнений при остром холецистите в сочетании с сахарным диабетом 10-15%),

     2.2. отключенного желчного пузыря,

     2.3. при камнях более 2 см в диаметре,

     2.4. при невозможности связать имеющиеся жалобы с наличием другой патологии.

  *  ЖКБ, хронический калькулезный холецистит
     1. При поступлении определить следующие признаки:

     1.1. в анамнезе:

     1.1.1. острые или тупые, давящие боли в правом подреберье, эпигастрии, связанные с приемом острой или жирной пищи, купирующиеся спазмолитиками, их частоту, длительность, интенсивность и давность возникновения.

     1.1.2. Гипертермия и сдвиги в крови отсутствуют.

     1.1.3. Желтуха (не связанная с гепатитом): желтушность склер, потемнение мочи, обесцвечивание кала и их связь с приступами.

     1.1.4. Диагностика калькулезного холецистита во время предшествующих обследований.

     1.1.5. Наличие жалоб, возможно связанных с другой патологией гепато-панкреато-дуденальной области (язвенная болезнь, дуоденостаз, заболевания pancreas и т.д.), заболеванием почек или правым отделом толстого кишечника.

     2. Общие симптомы - как правило, отсутствуют.

     3. Местно: при пальпации возможна умеренная болезненность в правом подреберье.

     4. Подтверждение диагноза: при УЗИ в желчном пузыре перемещающиеся плотные структуры с акустической тенью; возможно расширение холедоха более 10 мм. При сомнительных данных УЗИ - внутривенная холецистография.

  *  При "1.1.5" и при расширении холедоха по данным УЗИ необходима РХПГ с возможной папилласфинктеротомией.

     5. Оперативное лечение показано в плановом порядке (при поступлении больного с приступом желчной колики последний должен быть купирован).

     5.1. Операция под общей анестезией - холецистэктомия, с раздельной перевязкой артерии и протока желчного пузыря, ушивание ложа желчного пузыря, дренирование брюшной полости сигарным или трубчатым дренажем.

     5.1.1. С премедикацией ввести максимальную разовую дозу соответствующего антибиотика. Состав премедикации определяется совместно с анестезиологом.

  *  5.1.2. Возможна лапароскопическая холецистэктомия.

     5.2. Интраоперационная диагностика - ревизия общего желчного протока включающая: осмотр, пальпацию, зондирование, при необходимости интраоперационную холангиографию, холедохоскопию, трансиллюминацию).

     5.3. В случае установленного холедохолитиаза оперативное лечение должно включать холедохотомию, холедохолитотомию, дренирование холедоха (по Пиковскому, Вишневскому и т. д.) или холедоходуоденоанастомоз.

     В плане обследования при поступлении больной должен иметь кроме развернутых анализов мочи и крови биохимический анализ крови, включая: АСТ, АЛТ, австралийский антиген, билирубин, ПТВ, ПТИ, фибриноген, общий белок, мочевина.

     ОСТРЫЙ КАЛЬКУЛЕЗНЫЙ (или бескаменный) ХОЛЕЦИСТИТ
     1. При поступлении определить следующие признаки:

     1.1. В анамнезе и в момент осмотра:

     1.1.1. острые или тупые, давящие боли в правом подреберье, эпигастрии, связанные с приемом острой или жирной пищи, купирующиеся спазмолитиками; их частоту, длительность, интенсивность и давность возникновения;

     1.1.2. иррадиацию болей в спину или опоясывающий характер;

     1.1.3. желтуха (желтушность склер, потемнение мочи, обесцвечивание кала);

     1.1.4. характер предыдущих обследований (диагностика калькулезного холецистита во время предшествующих обследований)

     1.2. Общие симптомы интоксикации - тяжесть состояния больного, тахикардия, АД, признаки гиповолемии, температура тела.

     1.3. Местно: болезненность в правом подреберье при пальпации, защитное напряжение мышц, симптомы Ортнера, Мерфи, симптомы раздражения брюшины.

     2. Подтверждение диагноза:
     2.1. УЗИ печени и желчного пузыря (состояние стенки желчного пузыря, наличие эхотени, размер холедоха), поджелудочной железы, почек.

     2.2. Фибродуоденоскопия.

  *  2.3. При сомнительных данных УЗИ (только после купирования воспаления и нормализации показателей билирубина) - внутривенная холецистография.

     3. Лабораторная диагностика - смотри "Хронический калькулезный" холецистит + диастаза мочи или амилаза крови.

     4. Лечение - при отсутствии явлений перитонита - консервативная терапия: спазмолитики, обезболивающие, противовоспалительные препараты, дезинтоксикационная и антибактериальная терапия.

     4.1. При отсутствии эффекта от консервативной терапии в течение 24 часов, усилении признаков интоксикации или появлении симптомов перитонита (осмотр каждые 2 часа) - оперативное лечение.

     4.2. После купирования приступа:
     4.2.1. при бескаменном холецистите - дальнейшее  обследование  в плановом порядке для исключения инфекционных и паразитарных заболеваний (лямблиоз, описторхоз) желчевыводящих путей (дуоденальное зондирование, анализ кала на яйца глистов), лечение у гастроэнтеролога;

     4.2.2. в случае калькулезного холецистита - в оперативное лечение в плановом порядке.

     В плане обследования в ближайшие часы после поступления больному необходимо сделать кроме развернутых анализов крови и  мочи биохимический анализ крови, включая: АСТ, АЛТ, австра-лийский антиген, билирубин, ПТВ, ПТИ, фибриноген, общий белок, мочевина,
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4.8. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                                     С МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ

     Необходимо дифференцировать:

  А. инфекционный или токсический гепатит, персистирующий

          гепатит;

  Б. гемолитическую желтуху;

  В. острый или псевдотуморозный панкреатит;

  Г. опухоль головки поджелудочной железы, фатерова соска;

  Д. стриктуры холедоха или Фатерова соска;

  Е. холедохолитиаз;

  Ж. цирроз печени, склерозирующий холангит.

  З. Повреждение внепеченочных желчных протоков при операции.

     При поступлении больного необходимо, прежде всего

                   исключить "А" и "Б".

     1. В анамнезе и в момент осмотра установить:

     1.1. наличие болей в правом подреберье, эпигастрии, связанных с приемом острой или жирной пищи, купирующихся спазмолитиками, их частоту, длительность, интенсивность;

     1.2. иррадиацию болей в спину или опоясывающий характер;

     1.3. время  появления желтушности склер, потемнения мочи, обесцвечивания кала, и их связь с приступом боли;

     1.4. характер предыдущих обследований (диагностика калькулезного холецистита во время предшествующих обследований);

     1.5. похудание, отсутствие аппетита, отвращение к пище;

     1.6. контакт с больными вирусным гепатитом, переливание крови, инъекции  препаратов, наличие продромальных симптомов ("гриппозное" состояние, боли в суставах, диспепсия и т.п.);

     1.7. явления персистирующего гепатита или цирроза печени;

     1.8. контакт с гепатотоксическими веществами;

     1.9. предшествующие операции на желчевыводящих путях, их характер, послеоперационный период.

     2. Общие  симптомы: желтушность кожных покровов и склер, потемнение мочи, обесцвечивание кала, симптомы интоксикации, печеночной недостаточности.

     2.1. Повышение температуры, тахикардия, диспепсия.

     3. Местно:
     3.1. увеличение границ печеночной тупости, болезненность в правом подреберье при пальпации, защитное напряжение мышц, симптомы Ортнера, Мерфи, Курвуазье;

     3.2. симптомы раздражения брюшины.

     4. Дополнительные данные:
     4.1. Лабораторные данные: развернутый анализ и билирубин крови, ЩФ, АСТ, АЛТ, австралийский антиген, коагулограмма, общий белок, мочевина, холестерин, свободный гемоглобин.

     4.2. При УЗИ:

     4.2.1. расширение внутрипеченочных желчных ходов, расширение холедоха более 1 см., в желчном пузыре и холедохе перемещающиеся плотные структуры с акустической тенью, возможны явления холангита;

     4.2.2. расширение внутрипеченочных желчных ходов, желчного пузыря, расширение холедоха более 1 см., плотные образования  в головке рancreas.

     4.2.3. гепатомегалия или уменьшение размеров печени, изменение ее структуры, внутрипеченочные желчные протоки не расширены, спленомегалия.

     4.3. РХПГ - расширение холедоха, его стриктура или камни.

 (Необходимо предусмотреть одномоментную папилласфинктеротомию).

     4.4. лапароскопия, биопсия печени, mts (?);

     4.5. в кале - стеркобилин,

     4.6. в моче - уробилин,

     5. Обоснование диагноза:

     5.1. при "1.1-1.4", "4.2.1" и подтверждении РХПГ - ЖКБ, холедохолитиаз, механическая желтуха (МЖ);

     5.2. при "1.5", отсутствии болевого приступа в анамнезе, "4.2.2", (возможна компьютерная томография, лапароскопия) - опухоль головки поджелудочной железы, МЖ;

     5.3. при наличии болезненности, защитного напряжения мышц, симптомов раздражения брюшины в правом подреберье, - острый холецистит, перихолецистит, МЖ;

     5.4. при лейкоцитозе с выраженным сдвигом влево, болезненностью в правом подреберье и размаха температуры >10 С - острый гнойный холангит;

     5.5. при "1.6", "1.8", "4.2.3" и положительной реакции на австралийский антиген - желтуха токсического или инфекционного генеза.

     6. Тактика;

     6.1. При механической желтухе, независимо от диагноза, всем больным, параллельно обследованию, назначается консервативная терапия: спазмолитики, обезболивающие, противовоспалительные, гепатопротекторы, дезинтоксикационная терапия, форсированный диурез, коррекция гипо- или гиперкоагуляции.

     6.1.1. При выраженности ССВО - антибактериальная терапия.

     6.1.2. Возможно назначение лазеротерапии и экстракорпоральной детоксикации (плазмоферез и пр.).

     6.2. - РХПГ, при установленном холедохолитиазе  эндоскопическая  папиллосфинктеротомия с попыткой удалить обтурирующий камень или стриктуру Фатерова соска.

     6.3. При опухоли головки ПЖ или тяжелой печеночной недостаточности целесообразно выполнить чрезкожную, чрезпеченочную холангиографию с последующим дренированием желчевыводящих путей или декомпрессионную холецистостомию и, при наличии возможности, оперировать после исчезновения желтухи.

     6.3.1. При эффективности терапии (уменьшение желтухи) последняя проводится до полного купирования холестаза с последующей операцией.

     6.4. При установленном холедохолитиазе и сохранении желтухи, несмотря на проводимую терапию, на протяжении 4-5 дней; появлении симптомов печеночной недостаточности или холангита показана срочная операция: холецистэктомия, ревизия холедоха, холедохотомия с удалением конкрементов или холедоходуоденоанастомозом.

     6.4.1. При высоких стриктурах холедоха возможно выполнение гепатикоеюноанастомоза на транспеченочном дренаже.

     6.5. Если операция  выполнялась на высоте желтухи и на 3-5 сутки после нее появились признаки печеночной недостаточности (уменьшение отделения желчи по дренажу, рост билирубина и интоксикации), к стандартной терапии следует добавить ГБО, лазеротерапию, экстракорпоральную детоксикацию, небольшие дозы глюкокортикостероидов.

     6.6. С премедикацией ввести максимальную разовую дозу соответствующего антибиотика. Введение антибиотиков продолжать 3-4 суток.
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4.9. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                                     С ПРОБОДНОЙ ЯЗВОЙ ЖЕЛУДКА ИЛИ ДПК

     Клиническая картина при прободении полого органа зависит, прежде всего, от стадии заболевания (т.е. от времени прошедшего с его начала), от рН и степени инфицированности попадающего в брюшную полость содержимого, а также от патоморфологической формы: открытая или прикрытая перфорация.

     1. При поступлении определить следующие признаки в их строгой последовательности.

     1.1. В анамнезе независимо от срока заболевания:

     1.1.1. приступ острейших ("кинжальных") болей в эпигастрии; (единственное, что может "смазать" типичную картину прободения - алкогольное или наркотическое опьянение);

     1.1.2. жалобы соответствующие хроническому заболеванию гастродуоденальной зоны (изжоги, отрыжки, боли натощак или связанные с приемом пищи, сезонность обострений);

     1.1.2.1. до 25% случаев составляют прободения "немой" или острой язвы;

     1.2. На протяжении первого часа заболевания (стадия прободного шока):

     1.2.1. жалобы на продолжающиеся сильнейшие боли, вынужденное положение (нередко с согнутыми и приведенными к животу ногами); возможно однократная рвота;

     1.2.2. возможны: бледность, холодный пот, брадикардия, доскообразный напряженный резко болезненный при пальпации и перкуссии живот, симптомы раздражения брюшины; сокращение или отсутствие печеночной тупости.

     1.3. На протяжении последующих 5-6 часов (стадия мнимого благополучия):

     1.3.1. стихание болей и их перемещение в правую подвздошную область, где могут определяться напряжение и симптомы раздражения брюшины;

     1.3.2. учащение пульса, субфебрильная температура, сокращение или отсутствие печеночной тупости.

     1.3.3. в это время чаще всего ошибочно диагностируют острый аппендицит, трактуя боли в эпигастрии как симптом Кохера.

     1.4. Через 8-10 часов после начала заболевания развивается картина (стадия) разлитого перитонита (см. стандарт 2.8.).

     1.5. Дополнительные исследования:

     1.5.1. патогномоничным является рентгенологическое подтверждение свободного газа в брюшной полости. Снимок следует делать стоя или в латеропозиции;

     1.5.2. твердая уверенность в исчезновении печеночной тупости (пневмоперитонеум!) подтверждает прободение полого органа; следует помнить, что при перкуссии подвздутого живота кишечные петли маскируют этот симптом.

     1.5.3. клинический анализ крови; мочи и прочие исследования необходимы лишь для оценки степени интоксикации при развивающемся перитоните.

     1.6. Прикрытая перфорация ("приклеивание" фибрином какого-либо из рядом лежащих органов к перфорационному отверстию) отличается тем, что в 3 стадии заболевания вместо разлитого перитонита могут формироваться отграниченные абсцессы брюшной полости.

     1.6.1. Если через 5-6 часов, после приступа "кинжальных" болей не выявляются аппендикулярные симптомы, или через 10-12 часов - симптомы перитонита, необходимы специальные диагностические приемы:

     1.6.1.1. дать больному выпить "шипучку";

     1.6.1.2. провести фиброгастроскопю (в обоих случаях необходима аускультация брюшной полости для выявления попадания в нее воздуха)

     1.6.1.3. высоко эффективен лапароцентез (см. стандарт 2.8.), позволяющий установить диагноз в 98-99% случаев. 

     2. Все данные исследований должны быть получены в ближайшие 1-2 часа после поступления и интерпретированы в виде представления о больном и плана лечения. В том числе: срочности и предполагаемом объеме операции, объеме предоперационной подготовки.

     2.1. Подготовка к операции проводится соответственно стадии заболевания (в 1-2 стадии - общая подготовка к операции и наркозу, в третьей - соответственно выраженности перитонита).

     3. Операция - срединная лапаротомия (наркоз только интубационный; c премедикацией ввести максимальную разовую дозу соответствующего антибиотика) включает диагностический, основной и завершающий этапы.

     3.1. Объем операции зависит от стадии заболевания, анамнеза, локализации язвы и выраженности изменений в ней и в брюшной полости, которые должны быть отражены в протоколе операции (естественно, и от подготовленности хирурга).

     3.1.1. Хирург, не имеющий опыта резекции желудка, может производить лишь ушивание ПЯ. Поэтому в случае прободения хронической (по данным анамнеза) язвы в первые часы заболевания ему следует вызвать более опытного коллегу.

     3.2. При ревизии необходимо определить: локализацию язвы, размеры язвенного инфильтрата и прободного отверстия, распространенность и характер "экссудата" и изменений брюшины;

     3.2.1. учитывая возможность одновременного прободения "целующихся" язв, отсутствие язвы на задней стенке должно быть полностью исключено при пальпации, либо должна быть рассечена желудочно-поперечная связка и проведена прямая ревизия сальниковой сумки. (Не диагностированное осложнение - смертельно!).

     4. Ушивание ПЯ показано:

     4.1. при наличии явных симптомов перитонита;

     4.2. при прободении "немой" язвы и небольшом (2-3 см) язвенном инфильтрате, располагающемся в 4-5 см от привратника;

     4.3. при высоком операционном риске в связи с сопутствующими заболеваниями и преклонным возрастом больного.

     4.4. Приняв решение о ушивании ПЯ желудка произвести ее биопсию с обязательным захватом участка слизистой.

     4.5. При ушивании язвы лучше накладывать узловые швы в поперечном направлении подкрепив их прядью сальника на ножке, а при больших размерах прободного отверстия - с тампонадой сальником по Оппелю-Поликарпову.

     5. При операции в первой стадии и уверенной санации брюшной полости, возможно ее ушивание. При этом из отдельного прокола необходимо поставить к месту ушивания язвы микроирригатор для введения антибиотиков, установить назальный зонд;

     5.1. последний устанавливается в желудок при сомнении в полноценной проходимости привратника, а при выраженном парезе кишечника - проводится до подвздошной кишки

     5.2. При малейших сомнениях в санации брюшной полости необходимо ее дренирование (см. стандарт 2.8.).

     5.3. Санация брюшной полости включает:

     5.3.1. аспирацию выпота отсосом,

     5.3.2. введение в корень брыжейки поперечной ободочной кишки 100-150 мл 0,25% новокаина с антибиотиками;

     5.3.3. повторное (в зависимости от степени ее инфицированности) отмывание брюшной полости стерильным раствором до чистых вод. Возможно использование нейтральных или слабо щелочных детергентов и аппарата "Гейзер";

     5.3.3.1. последний позволяет приготовить и использовать до 20 л раствора, что значительно повышает качество санации.

     6. Послеоперационное ведение (кроме перечисленного см. стандарт 1.4. и 2.8.):

     6.1. назначается противоязвенная терапия (Н-2-блокаторы и пр.);

     6.2. активная аспирация через назогастральный (назоинтестинальный) зонд с определением дебета проводится 1-3 дня (до восстановления пассажа);

     6.3. энтеральное питание - должно назначаться как можно раньше (еще до полного восстановления перистальтики), через зонд малыми порциями (с 25-30 мл) льющейся сбалансированной гуманизированной детской смеси, смеси Спасокукоцкого или ее современных аналогов. 

     6 3.1. Противопоказанием к оральному или зондовому питанию являются: а) острый панкреатит,

  б) суточный сброс по назогастральному зонду >500 мл,

  в) суточный сброс по НИТК >1000 мл.

     6.4. Антибиотикотерапия проводится через микроирригатор и парэнтерально. Критерии отмены - отсутствие гипертермии, сдвигов в формуле крови и других признаков воспаления на протяжении суток.

     7. Альтернативные ушиванию ПЯ операции (резекция желудка, ваготомия, пилоропластика и др.) производятся в первые 5-6 часов после прободения, по принятой в клинике методике и по следующим показаниям:

     7.1. при наличии признаков хронической язвы (большой инфильтрат, рубцовые изменения);

     7.2. при локализации язвы в непосредственной близости от привратника (риск стенозирования);

     7.3. при локализации язвы в желудке у больных старше 50 лет (риск малигнизации).
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4.10. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                                  С БОЛЕЗНЯМИ ОПЕРИРОВАННОГО ЖЕЛУДКА

     1. Общие положения
     1.1. Среди БОЖ, требующих хирургического лечения, должны быть рассмотрены: а) демпинг-синдром,

       б) синдром приводящей петли, (стеноз отводящей петли) 

       в) пептическая язва анастомоза (культи желудка),

     2. Демпинг-синдром
     2.1. Тяжелый ДС наблюдается у 1-3% больных после резекции.

     2.2. В анамнезе:

     2.2.1. приступы слабости и головокружения во время еды (чаще на молоко, сладкий чай) или через 5-10 минут, продолжаются от 10-15 минут до нескольких часов и сопровождаются головокружением, чувством жара, учащением пульса и снижением АД; больной вынужден ложиться;

     2.2.2. дефицит веса более 8-10 кг;

     2.2.3. безуспешность стационарного терапевтического лечения;

     2.2.4. инвалидность второй группы.

     2.3. При обследовании:

     2.3.1. рентгенологически - симптом "проваливания" и резко ускоренное опорожнение культи (обследование провести до госпитализации в хирургическое отделение);

     2.3.2. определение сахара крови через 10, 20 и 30 мин. после приема пищи (резко поднимается и сразу же падает);

     2.3.3. определение ОЦК (снижается) и гематокрита (растет) на высоте приступа слабости.

     2.4. Тактика:

     2.4.1. инфузионная терапия с целью компенсации имеющегося водно-электролитного, белкового и витаминного дефицита; 

  * 2.4.2. операция - еюногастропластика (показано, что замена Б-П на Б-1, как метод лечения демпинг синдрома, бесполезна.

     3. Синдром приводящей петли (1-3%) - чаще на почве ранее существовавшего и неустраненного дуоденостаза или стенозирования отводящей петли гастроэнтероанастомоза.

     3.1. В анамнезе:

     3.1.1. чувство тяжести и тупые боли в эпигастрии через 30-40 минут после приема пищи (особенно - жирной) и исчезающие после рвоты чистой желчью (50-100 мл). При стенозировании - боли выражены сильнее и возможна примесь пищи в рвотных массах.

     3.2. При обследовании:

     3.2.1. рентгенологически, при УЗИ и фиброскопии выявляется перерастянутая приводящая петля анастомоза или стриктура отводящей петли.

     3.3. Тактика:

     3.3.1 при наличии стриктуры отводящей петли - ререзекция анастомоза и наложение нового гастроэнтероанастомоза по Ру (культя желудка и отводящая петля - конец-в-конец; приводящая и отводящая петля - конец-в-бок);

  *  3.3.2. если стеноза нет - операция по Ру без резекции анастомоза;

      3.3.3. у пожилых и ослабленных больных - наложение брауновского анастомоза.

     4. Пептическая язва анастомоза (0,5-5%) - следствие сохраняющейся высокой солянокислой секреции при недостаточном объеме резекции, сохранившейся слизистой антрального отдела желудка или недиагносцированных эндокринных заболеваниях.

     4.1. При возобновлении "язвенных" жалоб и обнаружении язвы в зоне анастомоза или в культе желудка по данным фиброскопии, необходимо последовательно определить:

     4.1.1. размеры культи желудка;

     4.1.2. уровень солянокислой секреции желудочного сока (НС1);

     4.1.3. уровень гастрина крови;

     4.1.4. уровень кальция, фосфора и щелочной фосфатазы (ЩФ);

     4.1.5. провести тесты на хеликобактер.

     (Все исследования провести до госпитализации в хирургическое отделение);

     5. Диагностика и лечение:

     5.1. При больших объемах культ желудка и уровне НС1 ночной <100 мэкв и часовой базальной <15 мэкв следует думать о заниженном объеме резекции.

     5.1.1. Провести комплексную терапию Н-2-блокаторами и антихеликобактерную. При ее безуспешности:

     5.1.2. селективную ваготомию или…

     5.1.3. ререзекцию с анастомозом по Бильрот-1 или по Ру.

     5.2. При малых объемах культи, НС1 ночной >100 мэкв и часовой базальной >15 мэкв, уровне гастрина >300 нг/мл - исключить наличие гастриномы (синдрома Золлингера-Эллисона):

     5.2.1. провести УЗИ, МРТ или ангиографию поджелудочной железы (возможна эктопия гастриномы);

  *  5.2.2. при подтверждении диагноза гастриномы - ее удаление.

     5.3. При отсутствии всего перечисленного, необходимо исключить гиперпаратиреоз о котором свидетельствуют:

     5.3.1. гиперкальциемия >3,0 ммоль/л, гипофосфатемия <0,7 ммоль/л, повышение ЩФ в 2 и более раз;

     5.3.2. УЗИ, МРТ и ангиографические данные;

     5.3.3. при подтверждении диагноза - удаление парааденом.

     5.4. Кроме перечисленного всем больным с рецидивом язвы следует до операции назначать Н2-блокаторы (циметидин, ранитидин, или фамотидин) с обязательным эндоскопическим контролем (язва может стать асимптомной, т.к. прежде всего снимаются боли).

     Гастроцепин - единственный селективный блокатор мускариновых холинорецепторов, - улучшает микроциркуляцию.

     Омепразол и  лансопразол - ингибиторы "протеинового насоса" действующие на конечный процесс кислотообразования (ингибируют Н+-К+-АТФазу париетальных клеток).

5. КОЛОПРОКТОЛОГИЯ
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5.1. ПОДГОТОВКА К ОПЕРАЦИИ И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ ВЕДЕНИЕ        ПРОКТОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

     1. Все исследования у проктологических больных, кроме пальцевого, нуждаются в специальной подготовке.

     1.1. Ректороманоскопия (RRS): за 4 часа до исследования с интервалом в 30 минут ставятся 2 очистительные клизмы. Непосредственно перед исследованием больной должен опорожнить мочевой пузырь. Возможен вариант, когда первая клизма ставится накануне вечером, а вторая утром, но не менее чем за 1-1,5 часа перед исследованием. На протяжении суток перед исследованием - бесшлаковая диета.

     1.2. Ирригоскопия (рентген или УЗИ): в течении 3 дней из рациона исключаются продукты вызывающие газообразование и назначают бесшлаковую диету, легко усваиваемую пищу, стол № 4. Накануне перед исследованием больному в 16 часов дают 300 гр. касторового масла или 30-50 мл. 15% раствора магния сульфата. Вечером накануне исследования и утром с интервалом в 0,5-1 час ставятся две очистительные клизмы.

     1.3. Колоноскопия требует аналогичной подготовки.

     1.4. В связи с дегидратирующим действием клизм и слабительных необходимо назначение дополнительных объемов жидкости орально или внутривенно. 

     2. Подготовка к операции:

     2.1. на аноректальной области - так же как для RRS;

  2.2. для оперативного вмешательства на толстой кишке - так же как для колоноскопии.

  2.3 при "выключенном" сфинктере, необходимо проводить его волевую и с помощью физиотерапевтических процедур тренировку за 2-3 недели до госпитализации и операции восстановления пассажа.

     2.4. антибиотикопрофилактика (премедикационная; смотри стандарт) проводится во всех случаях операций на толстой кишке.

     2.5. при операциях на анальном канале и прямой кишке "защита" от  инфицирования - местная.

     3. Местная защита швов при операциях в анальном канале проводится турундой с водорастворимой мазью, которая сменяется каждые сутки. Еще лучшим способом "защиты" является использование мембранного депо из полупроницаемой мембраны, содержащей раствор антибиотика и местного анестетика со сменой раствора каждые 4 часа.

     3.1. Устройства из полупроницаемой мембраны 

     3.1.1. Целлюлозная трубчатая мембрана марки ТУ-606, И-3978 с диаметром просвета трубки 2-3 см и толщиной стенки 0,2 мм, применяется в пищевой промышленности как оболочка для сосисок. Поры мембраны пропускают практически большинство антибиотиков, анестетиков, аминокапроновую кислоту и пр..

     3.1.2. В хирургической практике используется как депо лекарственных препаратов или (и) как "аккумулятор" токсических продуктов из очага воспаления и в последнем случае должна содержать концентрированный (более 15%) раствор декстрана. ("Полиглюкин" - 6% раствор декстрана). 

     3.1.3. В проктологической практике, учитывая высокую всасывающую способность слизистой толстой и прямой кишки, используется в первом варианте с целью антисептической защиты швов и анастомозов.

     Могут использоваться устройства двух видов.

А. Первый вариант: отрезок трубчатой мембраны надевается на двухпросветную трубку и фиксируется на ней лигатурами, создавая замкнутую полость длиной 10 см. В полости созданной мембранной капсулы на тонком канале двухпросветной трубки делаются 2 отверстия, благодаря которым возможна замена или добавление лекарственного раствора Широкий канал служит газоотводной трубкой.

Б. Второй вариант: замкнутая капсула. Один из концов мембранной трубки предварительно завязывается. Второй завязывается после того как в мембрану заливается лекарственный раствор. Длина капсулы также 10 см. Заполнение раствором на 2/3. Чаще используется для защиты кишечных анастомозов. В просвет кишки помещается перед формированием передней губы анастомоза.

     3.1.4. Стерилизация проводится предварительным погружением в раствор фурацилина 1:5000 на 40 минут.

     4. Во всех случаях операций на прямой и толстой кишке целесообразно во время анестезии или наркоза провести девульсию ануса.

     5 После операций в анальном канале необходимо с 3-5 дня проводить "бужирование" анального канала пальцем. (При ранней выписке это может делать и сам больной).

     6. Физиотерапевтическое лечение (УВЧ, диодинамические токи, электрофорез и пр.) назначаются по рекомендации врача физиотерапевта.

     7. Стул после "проктологических" операций следует стимулировать на 3-4 сутки с помощью мягких слабительных.

     8. Решения по всем вопросам, перечисленным в каждом из стандартов, должны быть приняты при осмотре больного в поликлинике или приемном покое и отражены в истории болезни.
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5.2. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                                 С ЭПИТЕЛИАЛЬНЫМ КОПЧИКОВЫМ СВИЩЕМ (ХОДОМ)

     1. Неосложненный.
     1.1. В анамнезе - как правило, обнаруживается кем-то, а не самим больным; изредка - чувство дискомфорта в области копчика.

     1.2. При осмотре - в межягодичной складке отверстие 2-4 мм, из которого могут торчать волоски.

     2. Осложненный (острое воспаление).

     2.1. В анамнезе и при обследовании - симптомы интоксикации, (повышение температуры тела, недомогание и пр.); боли в области копчика. Отметить время, количество и исходы аналогичных случаев, если они имели место.

     2.2. Местно - вокруг "1.2" гиперемия, отек, боль при пальпации. При повторном процессе - наличие рубцов различной формы;

     2.2.1. наличие флуктуации.

     3. Осложненный (хроническое воспаление).

     3.1. В  анамнезе - отметить время количество и исходы обострений.

     3.2. Местно - расположение и количество свищевых отверстий в области копчика, количество и характер отделяемого;

     3.2.1. результаты исследования свищевых ходов зондом;

     3.2.2. при распространенном процессе - фистулография;

     3.2.3. при подозрении на остеомиелит рентгенография копчика.

     4. Тактика.
     4.1. При наличии "2.2" - консервативное противовоспалительное лечение (см. стандарт "абсцесс") на протяжении 1-2 суток;

     4.1.2. При отсутствии эффекта и при "2.2.1" - пункция. (Мазок по Граму и посев обязательны!).

     4.1.3. При полости абсцесса до 7 см3 она наполняется краской (бриллиантовый зеленый, метиленовый синий) для последующей радикальной операции.

     4.1.4. При больших объемах полости - вскрытие и дренирование по общим правилам (см. стандарт "абсцесс").

     4.2. Радикальная операция (под наркозом) иссечение эпителиального копчикового хода, полости или свищей (прокрашивание обязательно!) в пределах здоровых тканей до копчиковой связки.

     4.2.1. Края раны подшиваются к ее дну в шахматном порядке; возможный дефект тампонируется с антисептиком или с мазью на водорастворимой основе и заживает вторичным натяжением.

     4.2.2. Радикальная операция предпочтительна при небольшой зоне поражения независимо от формы воспаления и при отсутствии группы риска (см. стандарт "антибиотикопрофилактика)

5. Послеоперационное ведение по общим принципам лечения ран.
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5.3. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                                            С ГЕМОРРОЕМ

При поступлении определить следующие признаки:

Вторичный геморрой - следствие повышения давления в портальной системе при циррозе печени, гипертонии или сердечной декомпенсации, сопровождается соответствующими симптомами и требует исключительно консервативного лечения (геморроидальные кровотечения являются "предохранительным клапаном")
Первичный геморрой хронический острый

1. При поступлении определить следующие признаки:
1.1. В анамнезе - ощущение инородного тела в заднем проходе, появление алой крови в конце дефекации, длительность заболевания, время и характер обострений.

1.2. Общие симптомы – как правило отсутствуют, при повторных кровотечениях возможна анемия.

1.3. Местно: при осмотре, натуживании или пальцевом исследовании мягкие или уплотненные (тромбированные) узлы, единичные или множественные на 3, 7, 11 часах

2. Обоснование диагноза:

2.1. узлы видны только при проктоскопии (с кровотечением или без него) - хронический геморрой 1 стадии;
2.2. узлы пролабируют в анальный канал при натуживании и самостоятельно вправляются - хронический геморрой 2 стадии;
2.3. узлы при незначительной физической нагрузке выпадают из анального канала и самостоятельно не вправляются (требуется ручное вправление) - хронический геморрой 3 стадии;

2.4. узлы постоянно выпавшие, не вправляются или снова выпадают после вправления - хронический геморрой 4 стадии;
     3. Острый геморрой - при наличии тромбированных, отечных, с ущемлением и без него, кровоточащих, с эрозиями или некрозом узлов.

     3.1. При этом возможны изменения перианальной кожи, местная, редко общая гипертермия.

4. Тактика:

4.1. Острый геморрой – геморроидэктомия с полным восстановлением слизистой оболочки заднепроходного канала (вторая модификация НИИ проктологии). Операция заканчивается введением в заднепроходной канал турунды с водорастворимой мазью (на газоотводной трубке) или устройства из полупроницаемой мембраны (см. стандарт "подготовка к операции")

4.2. Хронический геморрой 3-4 стадии с анемией - операция по пункту 4.1. Противопоказанием является гипертоническая болезнь 2 стадии, если нет угрожающего жизни больного острого кровотечения

4.3. При отказе больного от оперативного лечения в остром периоде или при сопутствующих заболеваниях требующих специальной подготовки - консервативная терапия:

а) диета - стол 04;

  б) теплые сидячие ванночки со слабым раствором перманганата калия 2-3 раза в день;
  в) ректальные свечи с красавкой, анестезином, гепарином;
  г) обезболивающие препараты и спазмолитики;

  д) местно компрессы с мазью Вишневского.

5. Дальнейшее лечение предусматривает ежедневные перевязки, физиолечение, пальцевое исследование анального канала один раз в три дня (смотри стандарт 5.1.) 
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5.4. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                                   С ВЫПАДЕНИЕМ ПРЯМОЙ КИШКИ

1. При поступлении определить следующие признаки:
1.1. В анамнезе - длительность заболевания и характер выпадения прямой кишки в зависимости от физической нагрузки, функцию анального сфинктера. Определить заболевания повышающие внутрибрюшное давление - фактор провоцирующий выпадение.

1.2. Общие симптомы – как правило отсутствуют; при сохранении тонуса сфинктера возможно ущемление вплоть до некроза, сопровождающееся сильными болями.

1.3. Местно необходимо оценить:

   а) вид выпавшей кишки;
   б) состояние сфинктера его тонус, волевые сокращения;

   в) состояние толстой кишки с помощью ректороманоскопии, колоноскопии или ирригоскопии. 

2. Обоснование диагноза (возможно выпадение только слизистой и всех слоев заднего прохода и прямой кишки):

   А. При выпадении прямой кишки только при дефекации и 1 степени слабости запирательного аппарата (недержание газов) – 1 стадия выпадения прямой кишки;

   Б. При выпадении прямой кишки при физической нагрузке и 1-2 степени слабости запирательного аппарата (недержание газов и жидкого кала) – 2 стадия выпадения прямой кишки;

   В. При выпадении прямой кишки при ходьбе и перемещении тела в вертикальное положение и 3 степени слабости запирательного аппарата (недержание твердого кала) – 3 стадия выпадения прямой кишки;

     3. Дифференциальный диагноз

     3.1. Выпавшая слизистая гладкая и розовая в отличие от синюшного геморроидального узла, полипов и опухолей.

     3.2. При выпадении всех слоев слизистая складчатая. При ущемлении возможны эрозии.

     3.3. Выпадение инвагината всегда острое и сопровождается симптомами острой кишечной непроходимости.

4. Тактика: 
4.1. Устранение факторов повышающих внутрибрюшное давление.

4 2. При 1-2 степени выпадения прямой кишки у взрослых – операция по Кюммеллю-Зеренину с ротацией кишки на 1800 и созданием дупликатуры над фиксированной кишкой.

4.3. При 3 степени выпадения прямой кишки - та же операция с созданием дупликатуры над фиксированной кишкой в сочетании со сфинктеролеваторопластикой.

4.4. Дальнейшее лечение предусматривает ежедневные перевязки, по показаниям физиолечение (см. стандарт 5.1.).
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5.5. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                                   С ОСТРОКОНЕЧНЫМИ ПЕРИАНАЛЬНЫМИ КАНДИЛОМАМИ

     1. При поступлении определить следующие признаки:

     1.1. В анамнезе: выделения из заднего прохода или из влагалища (проктиты, проктосигмоидиты, геморрой, гонорейные кольпиты), анальный зуд. Отметить длительность заболевания, возможные контакты с больными, проводимое лечение.

     1.2. Общие симптомы - как правило, отсутствуют; при частых и длительных кровотечениях из кондилом возможна анемия.

     1.3. Местно - вокруг анального отверстия множественные плотноватые бородавчатые узелки, иногда типа цветной капусты, разных по форме и размерам, розово-коричневого цвета, как правило безболезненные.

     2. Дополнительные исследования для установления и лечения возможной причины (должны быть проведены до госпитализации)

   а) пальцевое исследование прямой кишки;
   б) RRS;

   в) мазок из прямой кишки и влагалища (у мужчин - из уретры после массаже простаты).

     3. Тактика.

     3.1. Лечение основного заболевания (проктит, кольпит и пр.)

     3.2. Электроэксцизия каждой в отдельности кандиломы с участком кожи, оставляя кожные мостики между ранами. Крупные образования иссекаются единым блоком в виде треугольного лоскута кожи, вершиной направленной к заднепроходному каналу. Раны ушиваются кетгутовыми швами. Возможно удаление за несколько сеансов.

     3.3. Дальнейшее лечение предусматривает ежедневные перевязки. Необходимо диспансерное наблюдение.
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5.6. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                                     С ОСТРОЙ ИЛИ ХРОНИЧЕСКОЙ АНАЛЬНОЙ ТРЕЩИНОЙ

1. При поступлении определить следующие признаки:

1.1. В анамнезе - длительность заболевания, количество и характер выделений из прямой кишки, длительность болевых ощущений после стула.

     1.2. Общие симптомы – запоры, хронические заболевания толстой кишки и прямой кишки

     1.3. Местно:

   а) наличие раны (как правило на 6 часах) на переходной складке анального канала,

   б) резко усиленный тонус сфинктера и болезненность при пальцевом исследовании, 

   в) отсутствие другой патологии при осмотре в зеркалах и RRS.

     2. Обоснование диагноза:

     2.1. при наличии свежей раны на слизистой анального канала болезненных ощущений во время и после дефекации в течении не более 20-30 минут, выделений алой крови из прямой кишки, длительности заболевания не более 1 месяца – острая анальная трещина;

     2.2. хроническая анальная трещина отличается раной с подрытыми рубцово-измененными краями и бледными грануляциями под пленкой фибрина, длительностью болей от 30 минут и до суток (боязнь дефекации!) и длительностью заболевания более 1 месяца.
     3. Тактика
3.1. При острой анальной трещине – консервативная терапия:

   а) диета (стол 04);

   б) теплые сидячие ванночки со слабым раствором перманганата калия 2-3 раза в день;

   в) ректальные свечи спазмолитиками, анестетиками, неспецифическими противовоспалительными препаратами.

   г) обезболивающие препараты и спазмолитики; 

   д) седативная терапия. 

   е) новокаиновая блокада анального жома с дивульсией сфинктера или с боковой дозированной сфинктеротомией.

     3.2. При хронической анальной трещине - иссечение рубцово измененных тканей с трещиной единым блокам. Затем все вышеперечисленное.

     3.2.1. При большом дефекте тканей ушивание раны или подшивание смещенной слизистой (покрывая раневую поверхность) к коже.

     Операцию необходимо завершить введением в анальный канал турунды с водорастворимой мазью или устройством из полупроницаемой мембраны.
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5.7. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                                   С ДВУСТВОЛЬНОЙ ИЛИ ОДНОСТВОЛЬНОЙ КОЛОСТОМОЙ

Полное или частичное выключение толстого кишечника (колостомия) производится при опухолевых или травматических поражениях нижележащих. Госпитализация таких больных проводится с целью восстановления пассажа в плановом порядке.

     Перед госпитализацией необходимо установить полное заживление и проходимость нижележащих отделов кишечника и отсутствие метастазов или рецидива опухоли.

     1. При поступлении определить следующие признаки:
1.1. В анамнезе - время и характер оперативного вмешательства. Частоту и характер выделений из прямой кишки.

1.2. Общие симптомы – как правило отсутствуют;

1.3. Местно:

   а) вид колостомы; при двуствольной - размеры "шпоры" разделяющей приводящую и отводящую петлю;

   б) состояние кожи вокруг колостомы, наличие мацерации, дерматита;

   в) провести рентгенконтрастное или колоноскопическое исследование выключенного участка с определением его проходимости и расстояния от конца выключенной по Гартману петли до функционирующей 

   г) УЗИ органов брюшной полости и другие необходимые исследования при наличии в анамнезе онкологического заболевания.

   "В" и "Г" проводятся после госпитализации только в том случае, когда не могут быть сделаны амбулаторно. (если это не удалось до госпитализации).

2. Тактика:

2.1. Подготовка к восстановительной операции должна включать:

  а) функциональную адаптацию отключенных отделов толстой кишки, которая заключается в тренировке сфинктера повторными клизмами до 0,3-0,5 л жидкости.

  б) механическую очистку отводящих и приводящих отделов толстой кишки (смотри стандарт "подготовка к операции")
2.2. Операция - внутрибрюшинное восстановление пассажа толстой кишки - проводится под наркозом. Основные этапы: 

  а) ушивание колостомы;

  б) выделение колостомы до брюшины; 

  в) вскрытие брюшины и выделение толстой кишки (отводящего и приводящего отдела) из спаек; 

  г) краевая или полная резекция кишки несущая стому; 

  д) наложение анастомоза конец в конец или анастомоз в 3\4; 

  е) ушивание брюшной стенки. 

     Для профилактики несостоятельности анастомоза, целесообразно установить в просвете кишки капсулу из полупроницаемой мембраны заполненную антибиотиком (смотри стандарт "подготовка к операции") 
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5.8. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ПОЛИПАМИ       (анальный, прямой или S-образной кишки)
     1. При поступлении определить следующие признаки:

     1.1.в анамнезе возможны:

   а) слизистые и кровянистые выделения во время акта дефекации;

   б) неустойчивый стул, чаще - поносы;

   в) нелокализованные боли в животе спастического характера;

   г) признаки хронического колита или семейного полипоза.

     1.2. общие симптомы - как правило, отсутствуют; при частых и длительных кровотечениях возможна анемия, при тотальном полипозе - похудание.

     1.3. местно - а) болезненность или ощущение инородного тела в области ануса,

   б) выпадение и ущемление полипов на ножке,

   в) мацерация кожи вокруг ануса;

   г) болезненность при пальпации по ходу толстой кишки;

   д) при пальцевом исследовании - опухолевидные образования средней плотности, как правило безболезненные; примесь слизи и крови.

2. Дополнительные исследования (обязательные, так как проксимальнее полипа может располагаться опухоль!):

2.1. ректороманоскопия или колоноскопия с биопсией.

2.2. ирригоскопия (рентген или УЗИ).

     3. Тактика.

     Полипы могут быть единичными и множественными; размеры их - от 0,2 до 1,5 см и более; по морфологической структуре разделяют: ложные (покрыты неизмененной слизистой) и истинные - гиперпластические, аденоматозные, папиллярные. Чем больше размер, количество, чем они ближе к папиллярным, тем выше риск малигнизации. Имеет значение и возраст: при диффузном полипозе к 50 годам - 100% малигнизация.

     3.1. В зависимости от всех вышеуказанных обстоятельств возможны: А) диспансерное наблюдение;

  Б) консервативное лечение сопутствующего колита и микроклизмы с отваром травы "Чистотел";

  В) оперативное лечение при полипах более 0,5 см в диаметре:

   а) электроэксцизия при использовании ректального зеркала, через ректоскоп или с помощью колоноскопа (в условиях стационара и при полипах расположенных выше 10 см от ануса);

   б) иссечение анального полипа с ушиванием слизистой под местной анестезией или наркозом.

   в) резекция соответствующего отдела кишки при множественных и крупных полипах.

     3 2. При ложных полипах и отсутствии кровотечения (случайно выявленные) показано "З.1.А"
     4. После электроэксцизии на участке кишки выше 10 см от ануса возможны ее перфорации и независимо от высоты расположения полипа - кровотечения. В связи с этим больной на протяжении суток нуждается в наблюдении врача.
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5.9. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                                   С ОСТРЫМ ПАРАПРОКТИТОМ И СВИЩЕМ ПРЯМОЙ КИШКИ                         (ХРОНИЧЕСКИЙ ПАРАПРОКТИТ)

ОСТРЫЙ ПАРАПРОКТИТ

При поступлении определить следующие признаки:

1. В анамнезе - боли спонтанные и при дефекации, гипертермия, возможны общие симптомы гнойной интоксикации. Отметить длительность указанных симптомов, а также время, количество и исходы (самопроизвольное или оперативное вскрытие) при аналогичных случаях в прошлом.

2. Общие симптомы – интоксикация, повышение температуры тела, лейкоцитоз и пр.

3. Местно – в области промежности - припухлость, гиперемия кожи, отек, боль при пальпации, возможно флюктуация. При повторном процессе - наличие рубцов различной формы. Пальцевое исследование прямой кишки, состояние стенок ампулы прямой кишки.

4. Обоснование диагноза: 

4.1. При наличии пульсирующих болей, инфильтрата в прямой кишке, гиперемии и отека, независимо от наличия флуктуации – подслизистый парапроктит
4.2. При выраженных пульсирующих болях в промежности, гиперемии, отеке кожи, независимо от наличия флюктуации – подкожный парапроктит.

4.3. При наличии усилении болей не только во время дефекации, но и при резких движениях, легкой гиперемия и отечность кожи промежности, инфильтрации и выбухании стенки нижнего ампулярного отдела прямой кишки – ишиоректальный парапроктит (седалищно-прямокишечный).

4.4. При наличии температурной реакции с ознобами, тупых болей в прямой кишке и тазу, задержки стула с тенезмами. Плотного инфильтрата и тестоватость стенки верхненеампулярного отдела прямой кишки – пельвиоректальный парапроктит (тазово-прямокишечный).

5. Тактика

5.1. Если местные симптомы и интоксикация не резко выражены, возможно парапроктит в стадии инфильтрата и следует проводить на протяжении 24 часов консервативное лечение (см. стандарт 2.1.). Сомнения решаются при пункции толстой иглой. Мазок по Граму и посев гноя обязательны!

5.2. При выраженной местной и общей картине воспаления, наличии флуктуации или гноя при пункции - экстренная операция. Обезболивание желательно общее.

5.2.1. При "4.1" – рассечение гнойной полости и иссечение пораженной крипты со стороны просвета прямой кишки.

5.2.2. При "4 2" и "4.3" радикальное лечение возможно только при обработке внутреннего отверстия (входных ворот). Для его выявления необходимо во время пункции гнойной полости после аспирации гноя ввести метиленовый синий, что даст возможность определить пораженную крипту (внутреннее отверстие). Гнойная полость вскрывается полулунным разрезом и дренируется по общим правилам (смотри стандарт абсцесс). 

5.2.3. Если удается из раны в просвет кишки, через внутреннее отверстие, провести желобоватый зонд, и толщина тканей между зондом и пальцем введенным в анальный канал не превышает 1 см, свищевой ход рассекают на зонде. 

5.2.4. Если зонд провести не удается или толщина тканей более 1 см (при рассечении будет поврежден сфинктер), то пораженная крипта иссекается или рассекается со стороны прямой кишки.

5.2.5. При пельвиоректальном парапроктите производится только вскрытие и дренирование без рассечения по зонду;

5.2.5.1. для дренирования использовать турунду с мазью на водо-растворимой основе и ирригатор для дополнительного (ежедневно) введения подогретой мази или мембранный диализирующий дренаж.

СВИЩ ПРЯМОЙ КИШКИ (ХРОНИЧЕСКИЙ ПАРАПРОКТИТ)

Госпитализируется при полном обследовании для плановой операции.

1. В анамнезе - отметить время количество и исходы обострений.

2. общие симптомы, – как правило, отсутствуют

3. Местно: отметить расположение (расстояние в см от линии Хилтона и по условному часовому циферблату) и количество свищевых отверстий в области промежности, количество и характер отделяемого;

3.1. при исследовании свищевого хода зондом отметить направление, глубину, выхождение в прямую кишку, толщину тканей между зондом и пальцем введенным в анальный канал;

3.2. при отрицательном результате "3.1", туго наполнить свищевой ход метиленовым синим для выявления внутреннего отверстия свища;
3.3. при распространенном процессе (несколько свищевых отверстий, зонд не пальпируется) - фистулография;

4. Обоснование диагноза:
4 1. При наличие наружного свищевого отверстия вблизи заднего прохода, зонд введенный в него проходит подкожно в просвет прямой кишки (внутреннее свищевое отверстие),а толщина тканей между зондом и введенным в анальный канал пальцем около 0,7 см – интрасфинктерный свищ прямой кишки.

4.2. При толщине тканей между пальцем и зондом до 1 см - транссфинктерный свищ.

4.3. При наличие рубцовых изменений в перианальной области с одним или более наружными свищевыми отверстиями, или при толщине тканей между зондом и пальцем более 1 см – экстрасфинктерный свищ прямой кишки.

4.4. При наличии только внутреннего или только наружного свищевого отверстия – неполный внутренний (наружный) свищ прямой кишки.

5 Тактика 

5.1. при невозможности обнаружить внутреннее отверстие свища операция откладывается до обострения парапроктита;

5.2. При "4.1" - выполняется операция Габриэля с обязательным предварительным прокрашиванием свищевого хода митиленовым синим
5.3. При "4.2" и при наличии рубцов и гнойной полости – выполняется операция Габриэля или операции Рыжих.

5.4. При "4.3", рубцах и гнойных полостях - иссечение свища с проведением одной или трех лигатур (метод постепенного прорезывания сфинктера) или операции по Рыжих

6. Дальнейшее лечение предусматривает ежедневные перевязки, физиолечение, пальцевое бужирование анального канала 1 раз в три дня.
  ©, Н.Наумов

5.10. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                                 С ПРЯМОКИШЕЧНО-ВЛАГАЛИЩНЫМ СВИЩЕМ

1. При поступлении определить следующие признаки:
1.1. в анамнезе - длительность и причины заболевания, характер и количество отделяемого из влагалища;

1.2. общие симптомы – как правило отсутствуют;

1.3. Местно: а) расположение свищевого отверстия во влагалище и прямой кишке, функция сфинктера;

   б) результаты исследования свищевого хода зондом;

   в) пробы с метиленовым синим для выявления внутреннего отверстия;
   г) при наличии затеков и полостей - фистулография;

   д) RRS, ирригоскопия или колоноскопия;

2. Обоснование диагноза: 

2.1. При наличии свищевого хода без извитости и гнойных полостей с диаметром менее 0,5 см и с отсутствием недостаточности сфинктера заднего прохода – свищ 1 степени сложности.
2.2. При наличии извитого свищевого хода, но с отсутствием гнойных полостей, выраженном рубцовом процессе, диаметре свищевого хода 0,5-2,5 см или недостаточности сфинктера заднего прохода – свищ 2 степени сложности;

2.3. При наличии выраженных рубцовых изменений, гнойной полости и затеков, диаметре свища более 2,5 см с явлениями недостаточности сфинктера заднего прохода – свищ 3 степени сложности.

3. Тактика: 

3.1. Свищ 1-2 степени сложности – иссечение свищевого хода с низведением слизистой прямой кишки и сфинктеролеваторопластика;

3.2. Свищ 3 степени сложности – операция в три этапа: 

  на первом этапе - сигмостома; санация выключенной кишки;

  на втором - иссечение свища и сфинктеролеваторопластика;

  на третьем - закрытие сигмостомы.

4. Дальнейшее лечение предусматривает постельный режим 3-5 суток, стол №4, ежедневные перевязки, физиолечение.

  © Н.Наумов, А.Швецкий

5.11. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                                   С НЕСПЕЦИФИЧЕСКИМ ЯЗВЕННЫМ КОЛИТОМ, ОБОСТРЕНИЕМ             ХРОНИЧЕСКОГО СПАСТИЧЕСКОГО КОЛИТА, ЭРОЗИВНЫМ                          ПРОКТОСИГМОИДИТОМ

     1. При поступлении определить следующие признаки:

     1.1. в анамнезе - длительность заболевания, частота стула, количество и характер отделяемого (слизь, кровь, "мясные помои") во время акта дефекации. Ноющие или схваткообразные боли в животе; тенезмы;

     1.2. общие симптомы - признаки интоксикации и анемии, повышение t-тела, вздутие живота, усиление или снижение перистальтики; 

     1.3. местно - обложенный язык, болезненность при пальпации толстого кишечника, симптомы раздражения брюшины; тонус сфинктера, наличие патологических примесей на перчатке, характеристика стенок ампулы прямой кишки;

     4. дополнительные исследования:

   а) ректороманоскопия (RRS) - протяженность поражения, вид слизистой и характер отделяемого, кровоточивость стенок кишки. 

Обязательно биопсия слизистой при наличии эрозий и новообразований!
   б) колоноскопия (КНС) или ирригоскопия обязательны;

   в) УЗИ-ирригоскопия - при подозрении на малигнизацию;

   г) ФГС – для выявления сопутствующих заболеваний;

   д) лабораторные данные - развернутый анализ крови, кал на дисбактериоз, копрологический анализ.

     2. Обоснование диагноза:

А. При частоте стула более 5 раз в сутки, наличии слизи и крови в кале и на перчатке, повышении тонуса сфинктера, выраженном дисбактериозе; а также если при RRS и КНС слизистая в ввиде сплошных эрозий, легко кроовоточит, имеются полиповидные разрастания, гаустры сглажены или отсутствуют; - неспецифический язвенный колит.

     Соответственно анамнезу (в т.ч. весенне-осенние обострения), выраженности анемии, гипертермии, лейкоцитоза и сдвига формулы влево выделяются формы: а) острая, б) хроническая рецидивирующая, в) хроническая непрерывная.

     При острой форме - гипертермия до 390 С, лейкоцитоз до 20 тыс. со сдвигом влево, анемия, гипопротеинемия. Возможны профузные кровотечения и перфорации кишечника.

                     Диагноз подтверждается данными биопсии.

Б. При запорах с эпизодическими поносами, нормальном тонусе сфинктера, большом количестве белой слизи в просвете толстой кишки (RRS и КНС), гиперемии и единичных эрозиях или повышенной кровоточивости слизистой, отсутствии гаустр и наличии спазмированных участков на фоне гипомотрной функции (ирригоскопия), умеренном дисбактериозе - обострение хронического спастического колита.

В. При запорах с эпизодическими поносами, гипертонусе сфинктера, большом количестве белой слизи в просвете прямой кишки и сигме (RRS и КНС) с примесью свежей крови; при единичных эрозиях или повышенной кровоточивости слизистой, умеренном дисбактериозе - эрозивный проктосигмоидит 

3. Тактика:

     3.1. При обострение хронического спастического колита и эрозивном проктосигмоидите консервативное лечение: диета (стол 04), спазмолитики и холинолитики, эубиотики, седативная терапия, лекарственные масленые микроклизмы, витаминотерапия, физиолечение. 
     3.2. При неспецифическом язвенном колите с симптомами интоксикации и кровотечения требующими коррекции (тяжелая и среднетяжелая степень), независимо от формы показано лечение в стационаре.

     З.2.1. Основной метод лечения - консервативный: диета с преобладанием белков, исключением молока, острой соленой пищи и алкоголя; десенсибилизирующие и антигистаминные средства;; бактериостатические препараты; препараты типа сульфасалазина и его аналоги (салофальк); дезинтоксикационная терапия, витамины (группа В, фолиевая, аскорбиновая, никотиновая кислоты) иммуностимуляторы и ГБО. 

     3.2.2. При отсутствии эффекта от проводимой терапии и при острой форме заболевания - стероидные гормоны (орально или ректально)

     3.3. Необходимо динамическое наблюдение для выявления возможных осложнений: профузное кровотечение, перфорация стенки кишки и токсическая мегаколон.

     3.3.1. При токсической мегаколон - операция илео- или колостомия. При отсутствии эффекта консервативного лечения (при острой форме до 3 недель) и при осложнениях кровотечением или перфорацией - резекция пораженного отдела кишки или всей толстой кишки.

6. ТОРАКАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ

  © А.Швецкий, И.Хорошилов 

6.1. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ ПРИ РАНЕНИИ                         В ОБЛАСТИ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ

     (Больные с ранениями в области грудной клетки требуют наблюдения на протяжении 12 часов, т.к. вопрос о том является ли ранение проникающим не всегда может быть решен одномоментно)
     1. Общие положения

     1.1. При наличии ранений в области грудной клетки, прежде всего, оценить общее состояние больного с учетом возможности дыхательных расстройств и внутреннего кровоизлияния или кровотечения. 

1.2. Определить: частоту и характер дыхания; А/Д и пульс; данные аускультации и перкуссии легких и сердца, наличие кровохарканья, подкожной эмфиземы.

1.2.1. При наличии соответствующих признаков дыхательных и гемодинамических расстройств все дальнейшие действия проводятся в операционной или в реанимационном отделении с участием анестезиолога-реаниматора.

1.3. Поскольку ранение может быть торакоабдоминальным, необходимо обследование брюшной полости.

1.4. Все раны должны быть подробно описаны с учетом возможной судебно-медицинской экспертизы.

1.5. Клинические признаки (и наличие, и отсутствие) следует подтвердить рентгенологически;
1.5.1. рентгенологическое исследование в положении латеропозиции позволяет выявить минимальные скопления крови.

     1.6. При скоплении воздуха и крови в плевральной полости производится пункция плевральной полости с пробой Рувилуа-Грегуара на продолжающееся кровотечение (образование сгустка в извлеченном при пункции содержимом).

1.7. Из анамнеза и по данным индекса Альговера определить объем внешней кровопотери.

1.8. Зафиксировать объем помощи на предыдущих этапах.

     2. Непроникающие ранения диагностируются после вышеописанного обследования.

     2.1. Проводится первичная хирургическая обработка раны по общим правилам (рассечение, при необходимости иссечение, гемостаз, наложение швов). 

     2.2. Если при ревизии раны она оказывается проникающей, необходимо изменить тактику.

3. Ранения сердечной сорочки и сердца.
3.1. Симметричное расширение границ сердца, при ослаблении или исчезновении сердечных тонов и верхушечного толчка - свидетельствует о гемоперикарде и возможном ранении миокарда (возможно ранение сзади!).

3.2. Диагноз подтверждается: учащением пульса, снижением А/Д, набуханием вен шеи.

3.3. Необходима экстренная торакотомия в 4 межреберье слева независимо от локализации раны на грудной клетке. (При необходимости пересечь реберный хрящ).

3.3.1. Предварительную пункцию полости перикарда лучше не делать, так как кроме риска ранения сердца и потери времени она сопряжена с возможностью возобновления остановившегося кровотечения.

3.4. Перикард следует вскрыть продольно кпереди от диафрагмального нерва. Всю кровь собирать отсосом для реинфузии.

3.5. Ладонь левой руки подвести под сердце, прижав рану миокарда пальцем и наложить швы не рассасывающимся материалом независимо от отсутствия кровотечения (возможно вторичное кровотечение при расплавлении или выталкивании тромба).

     3.6. Раны миокарда ушиваются не захватывая эндокард и сердечные артерии.

     3.6.1. Необходимо п/о обследование для исключения повреждения клапанного аппарата им проводящих путей.

3.6. Перикард ушить редкими швами (3-4) для его дренирования в плевральную полость.

4. Ранения плевры и легкого.
4.1. При частом поверхностном дыхании, цианозе, снижении А/Д, значительном смещении средостения в здоровую сторону, отсутствии дыхательных шумов (перкуторно - тимпанит) - клапанный напряженный пневмоторакс.
4.1.2 Немедленно произвести торакоцентез в 5-6 межреберье по средней подмышечной линии для последующего дренирования плевральной полости по Бюлау-Петрову.
4.2. При подсасывании воздуха через рану (выхождении из нее) - открытый пневмоторакс.

4.2.1. Наложить герметизирующую повязку используя оболочку от системы для переливания крови.

4.3. При закрытом пневмотораксе за счет смещения мягких тканей плевральная полость герметична; тахипноэ, исчезновение (ослабление) дыхательных шумов. На рентгенограмме - колапс легкого. При гемопневмотораксе - притупление в нижних отделах и горизонтальный уровень на рентгенограмме - подтверждаются пункцией плевральной полости.

4.3.1. Дальнейшие действия зависят от количества крови и воздуха в плевральной полости.

4.3.2. Если количество воздуха и (или) крови невелико и их удается удалить при пункции, можно думать об отсутствии повреждений внутренних органов. Производится первичная хирургическая обработка раны.

4.3.3. При тотальном пневмотораксе устанавливается сифонный (подводный) дренаж плевральной полости и дополнительный дренаж во 2 межреберье по среднеключичной линии. 

4.3.4. При массивном гемотораксе (500-700 мл) все манипуляции начинать после катетеризации центральной вены и восполнения ОЦК.

4.3.5. Необходимо до суток добиться полного расправления легкого и ликвидации гемоторакса (обязателен рентген-контроль) при необходимости используя вакуум.

4.4. Если объем гемоторакса приближается к 1000 мл или через дренаж на протяжении трех часов поступает до 200 мл/час показана операция.

5. Торакотомия показана (кроме п.4.4.): 

5.1. при ранении с клапанным или открытом пневмотораксом;

5.2. при закрытом пневмотораксе, если имеется свернувшийся гемоторакс (затемнение гемиторакса и отсутствие крови при плевральной пункции);

5.3. при ранении легкого (отсутствие герметизма при плевральном дренировании).

5.4. Торакотомия производится в IV или V межреберье в зависимости от локализации раны. Не следует производить торакотомию через рану.

5.5. Наркоз интубационный. С премедикацией ввести суточную дозу антибиотика. При отсутствии гемолиза кровь из плевральной полости забирается для реинфузии.

5.5.1. Перед ИВЛ при закрытом пневмотораксе вначале под местной анестезией дренировать плевральную полость.

5.6. При ревизии исключить ранения межреберной артерии, легкого, перикарда, органов средостения и диафрагмы.

5.7. Рана легкого ушивается П-образными швами нерассасывающимся материалом.

5.7.1. Размозженная легочная ткань подлежит резекции: удаление сегмента, доли или краевая резекция в зависимости от объема поражения.

5.8. Операция заканчивается дренированием плевральной полости тонкой резиновой трубкой в 7-8 межреберье по задней подмышечной линии. Дополнительный дренаж во 2 межреберье по среднеключичной линии устанавливается при резекции легочной ткани и если не удалось тщательно герметизировать легочную ткань. 

5.8.1. ПХО ран грудной стенки производится по общим правилам после ушивания торакотомной раны.

6. Торакоабдоминальные ранения.

6.1. Абдоминальные признаки торакоабдоминального ранения (выпадение сальника, истечение кишечного содержимого через рану грудной клетки) встречаются крайне редко.

6.2. Расположение раны в проекции диафрагмы (обычно ниже 7 ребра), положительные симптомы раздражения брюшины, наличие воздуха и крови в брюшной полости указывают на торакоабдоминальное ранение.

6.3. Экстренная лапаротомия и одновременно торакотомия производится при больших скоплениях крови в плевральной и брюшной полости. Частная последовательность зависит от преобладания симптомов.

6.4. Лапаротомия обязательна при торакоабдоминальном ранении и выполняется срединным доступом с соблюдением всех общих хирургических правил. Если нет показаний к торакотомии, диафрагма ушивается частыми лавсановыми швами.

6.5. Торакотомия выполняется по вышеуказанным показаниям 

7. Лечения больного после операции на грудной клетке.

7.1. Расправление легкого производится на операционном столе. Хирург с помощью шприца Жане аспирирует плевральное содержимое через дренажную трубку, одновременно анестезиолог подает в легкие газовую смесь.

7.1.2. При просачивании воздуха через легочную ткань производится постоянная активная аспирация. Легкое необходимо расправить в течение 2-3 суток.

7.1.3. Если в течение 3 суток расправить легкое не удалось, показана реторакотомия из-за опасности гнойных плевральных осложнений.

7.2. Решение проблем гемостаза.

7.2.1. При благоприятном течении через 12-24 часа экссудат из плевральной полости становится серозным и количество его не превышает 300 мл.

7.2.2. Если в первые часы после операции количество крови по дренажу составляет 300-400 мл производится комплекс гемостатических мероприятий. В том числе обязательно струйное переливание 500 мл плазмы.

7.2.3 Потеря по плевральному дренажу более 700 мл крови является показанием к реторакотомии.

7.2.4. Наличие плевральных дренажей в первые 2-3 суток не гарантирует полную эвакуацию экссудата. Поэтому ежедневно производится рентгенологический контроль.

7.3. После удаления дренажей ежедневно в течение 7-10 дней производится рентгенологический контроль и при наличии экссудата на коже грудной стенки намечается точка для аспирации экссудата при пункции.

7.3.1. При небольших количествах экссудата в плевральной полости без признаков нагноения можно обойтись без пункции.

7.4. Профилактика легочных осложнений.

     7.4.1. Бронхиальный дренаж обеспечивают: полноценное обезболивание, дыхательная гимнастика, ингаляции (и прием внутрь) бронхо- и муколитиков и отхаркивающих средств.

7.4.2. При неэффективности указанных средств проводятся санационные бронхоскопии.

7.4.3. Трахеостомия накладывается по строгим показаниям для постоянной и длительной санации бронхиального дерева.
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6.2. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ЗАКРЫТОЙ ТРАВМЕ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ

При закрытой травме грудной клетки возможны повреждения: от единичного перелома ребра до множественных двойных и двусторонних переломов с повреждением внутренних органов и двусторонним гемо- и пневмотораксом. При одновременном сдавлении живота возможны разрывы трахеи, бронхов, диафрагмы.

Ушибы, ссадины, гематомы мягких тканей в стандарте не обсуждаются, но требуют точной регистрации.

1. При поступлении больного со сдавлением грудной клетки, прежде всего исключить явления напряженного пневмоторакса и гемоторакса (смотри стандарт "Ранения груди") и принять соответствующие меры. 

1.1. При критическом состоянии больного: начинать с катетеризации центральной вены и ИВЛ предварительно дренировав плевральные полости независимо от объема пневмоторакса.

1.2. Если имеются западающие при дыхании участки грудной клетки (окончатый или двойной перелом нескольких ребер) произвести вытяжение за грудину через Балканскую раму или на шине Крамера.

2. При локальной болезненности в области одного или нескольких ребер усиливающейся при дыхании и особенно при кашле - подозрение на перелом ребер.

2.1. Установить усиление болей в местах предполагаемых переломов при осевой нагрузке (сдавление грудной клетки в передне-заднем направлении).

2.1.1. Подтвердить диагноз при рентгенографии (особенно у застрахованных и при криминальной или производственной травме).

2.1.2. Переломы хрящевых участков ребер рентгенологически не определяются и регистрируются на основании только клинических данных.

3. Тактика
3.1. Обезболивание мест переломов ребер с помощью блокады (непосредственно перелома, межреберной или паравертебральной), а также вагосимпатическая блокада.
3.1.1. Перидуральная блокада производится при множественных переломах ребер в условиях реанимационного отделения.

3.2. Назначение ненаркотических анальгетиков обязательно.

3.2.1. Наложение циркулярных повязок на грудную клетку при переломах ребер не целесообразно.

4. Клинические признаки пневмоторакса (коробочный перкуторный звук, отсутствие или резкое снижение дыхательных шумов) необходимо подтвердить рентгенологически.

4.1. При небольших (до 500 мл) скоплениях воздуха в плевральной полости и четких признаках герметичности легкого ограничиться плевральной пункцией. 

4.2. При негерметичности - наложить дренаж по Бюлау-Петрову в 5-6 межреберье по средней подмышечной линии.

4.2.1. Активная аспирация воздуха через дренаж производится с разрежением 10-15 см водного столба не более 72 часов.

4.3. Большой сброс воздуха по дренажу с отсутствием тенденции к расправлению легкого или отсутствие герметизма по истечении 72 часов расценивать как разрыв легкого и показание к экстренной торакотомии и герметизации легочной ткани.

5. Гемоторакс подразделять на малый (до 500 мл), средний (до 1 л) и большой (более 1 л).

5.1. Клинические проявления гемоторакса (притупление перкуторного звука, отсутствие дыхательных шумов) подтвердить рентгенологически и при пункции плевры.

5.2. Положительная проба Рувилуи-Грегуара на продолжающееся внутриплевральное кровотечение (свертывание аспирированной крови).

5.2.1. Удаление крови из плевральной полости производить с помощью пункции. 

5.2.2. Клинические признаки продолжающегося кровотечения в сочетании с положительной пробой Рувилуи-Грегуара - показание к торакотомии.

5.3. Свернувшийся гемоторакс диагностируется при наличии клинико-рентгенологических данных и отсутствии крови при плевральной пункции не менее чем из трех точек и является показанием к торакотомии.

6. Разрыв трахеи или бронха клинически проявляется медиастинальной эмфиземой, дыхательной недостаточностью, пневмотораксом, который не купируется дренированием и подтверждаются эндоскопически (ФБС).

6.1. Показана экстренная операция с ушиванием разрыва. 

7. Ушибы легочной ткани, сопровождаются травматическими пневмониями, которые диагностируются и лечатся по тем же принципам, что и острые пневмонии.

7.1. При наличии кровотечения - ФБС.

8. Разрывы диафрагмы  клинически проявляются комплексом торакальных (изменение физикальных данных) и абдоминальных симптомов.

8.1. При рентгенологическом исследовании - высокое стояние диафрагмы, гемо- или гемопневмоторакс, обнаружение органов живота в плевральной полости.

8.2. При отсутствии четкого рентгенологического подтверждения показан пневмоперитонеум: разрыв диафрагмы подтверждается прохождением воздуха в плевральную полость.

8.3. Тактика: экстренная торакотомия в 6-7 межреберье, погружение выпавших органов в брюшную полость, ушивание диафрагмы не рассасывающимся материалом (частые швы).
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6.3. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ ПРИ                                       СПОНТАННОМ ПНЕВМОТОРАКСЕ

Спонтанный пневмоторакс (СП) - следствие различных патологических процессов в легких, приводящих к нарушению целостности висцеральной плевры и возникновению сообщения между воздухоносными путями и плевральной полостью.

1. В анамнезе: внезапная боль в грудной клетке возникшая, как правило, после физической нагрузки, нарастающая одышка.

2. При обследовании: отставание половины грудной клетки при дыхании, перкуторно - тимпанит, аускультативно - ослабление или отсутствие дыхания на стороне повреждения).

3. Диагноз подтвердить рентгенологически: наличие воздуха в плевральной полости с различной степенью коллапса легкого; 

3.1. при присоединении плеврита - жидкость в костодиафрагмальном синусе.

4. Лечение.

4.1. При признаках напряженного пневмоторакса (смещение средостения в здоровую сторону, цианоз, набухание шейных вен) - немедленно дренировать плевральную полость.

4.2. Независимо от 4.1 показана торакоскопия. Последняя в зависимости от оборудования проводится под местной анестезией или под наркозом с раздельной интубацией бронхов (опытный анестезиолог!).

4 2.1. При невозможности торакоскопии и отсутствии 4.1 больного направить в специализированное отделение. Аспирировать воздух из плевральной полости путем пункции или дренирования не рекомендуется.

4.3. При торакоскопии выявить буллезный процесс или надрывы плевры сращениями.

4.3.1. При торакоскопия попытаться герметизировать легкое (разрушение, прошивание булл, краевая резекция легкого, скарификация плеврыили химический плевродез).

4.3.2. Закончить торакоскопию дренированием плевральной полости по Бюлау-Петрову.

4.4. После расправления легкого и независимо от торакоскопии провести рентгенологическое исследование для диагностики внутрилегочного процесса (туберкулез, опухоль, воспалительный процесс).

5. Торакотомия показана при неэффективности торакоскопии или дренирования плевральной полости (отсутствии герметизма через 72 часа), а также при выраженных буллезных изменениях в легочной ткани, требующих резекции легкого.

6. Принципы оперативного лечения СП смотри стандарт 6.2.
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6.4. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ                                                ПРИ НАРУШЕНИИ ПРОХОДИМОСТИ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

Ведущие жалобы и симптомы связаны с нарушением дыхания и лишь в деталях зависят от природы синдрома асфиксии.

Инородные тела трахеи и бронхов

Клинические проявления инородного тела бронхиального дерева: от полного отсутствия симптомов до ателектаза одного из легких (отсутствие дыхания на стороне инородного тела).

1. В анамнезе: внезапно возникшее нарушение дыхания во время еды или при вдыхании находившегося во рту предмета сопровождающееся судорожным кашлем и цианозом.

2. При осмотре: те же симптомы + наличие дистанционных хрипов - свидетельствуют, что инородное тело локализуется в бифуркационном отделе трахеи.

     3. При локализации инородного тела в бронхе при рентгеноскопии грудной клетки у 90% больных независимо от возраста выявляется симптом Гольцкнехт-Якобсона - флотация средостения при дыхательных движениях.

Другие рентгенологические симптомы (ателектаз, гиповентиляция, эмфизема доли или легкого) встречаются реже.

4. Тактика
     4.1. Всем больным с подозрением на инородное тело бронхов (в анамнезе - эпизод аспирации) независимо от клинических и рентгенологических проявлений (даже при отсутствии таковых) показана бронхоскопия.

4.2. Удаление инородного тела с помощью бронхоскопа всегда успешно.

4.3. Дальнейшая тактика зависит от выраженности эндобронхита.

Стеноз трахеи (рубцовой или опухолевой природы) 

1. В анамнезе: у большинства больных трахеостомия и (или) различной длительности ИВЛ. При опухолевом процессе заболевание начинается без видимых причин, а симптомы асфиксии нарастают медленно но неуклонно.

При поступлении больного.

1.1. Затруднение дыхания усиливается или выявляются при физической нагрузке. Возможны: потеря веса, слабость, быстрая утомляемость.

     1.2. Затрудненное дыхание в покое, цианоз, набухание шейных вен - признак декомпенсированного стеноза.

1.3. Потеря голоса свидетельствует о запущенности опухолевого процесса (прорастание возвратного нерва).

2. Местно: на шее после трахеостомии определяется линейный, чаще звездчатый рубец. Пальпировать опухолевидное образование в трахее удается крайне редко. 

2.1. При рентгеноскопии трахеи возможно выявление стеноза или опухоли по протяженности. Томография дает более полные данные.

2.2. При наличии опухоли в трахее показана КТ.

2.3. Фибробронхоскопия обязательна как для прямого осмотра, так и для взятия биопсии. 

2.4. При сужении просвета трахеи до 7 мм - стеноз субкомпенсированный, при просвете менее 7 мм - декомпенсированный.

3. Тактика зависит от состояния больного.

3.1. В состоянии асфиксии произвести интубацию трахеи (в отделении реанимации или непосредственно в приемном отделении). 

3.1.1. Трахеостому не накладывать до установления диагноза и трахеобронхиальной санации! Возникшая флегмона шеи отсрочит и затруднит возможную радикальную операцию.

3.2. При необходимости перевести больного на вспомогательное дыхание.

4. Лечение

4.1. Доброкачественную опухоль на узкой ножке (полип, аденома, фиброма) удалить через эндоскоп.

     4.2. При доброкачественной опухоли на широком основании произвести частичное удаление опухоли с использованием электрокоагуляции до адекватного спонтанного дыхания. В последующем - резекцию трахеи с опухолью.

4.3. Злокачественная опухоль требует резекцию трахеи. - 

4.4. При 2.4 в специализированных отделениях проводится бужирование трахеи бронхоскопом Фридела до трубки № 11-12. Курс бужирования - 3-4 манипуляции, с интервалами в 7-12 дней в зависимости от степени нарастания асфиксии.

4.4.1. Критерием эффективности является наличие свободного дыхания и стабильный просвет трахеи не менее 9 мм.

     При отсутствии эффекта показана операция.

5. Резекция трахеи требует специальное анестезиологическое обеспечения (шунт - дыхание).

5.1. При стенозах в в/3 трахеи - шейный доступ; при локализации в с/3 - срединная стернотомия; при надбифуркационных стенозах - торакотомия. Соответственно, возможна резекция 5 см, 3-4 см и 2 см трахеи.

     6. После операции необходима назотрахеальная интубация. На 1-3 суток, в зависимости от объема резекции.

     6.1. необходим длительный эндоскопический контроль за формированием межтрахеального анастомоза; при необходимости - удаление лигатур и грануляций, бужирование.

     Критерий излеченности - гладкий рубец в трахее при ее диаметре не менее 9 мм.
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6.5. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ ПРИ                                        ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПИЩЕВОДА

Все заболевания пищевода в той или иной мере проявляются нарушением глотания, болями, изжогой, иногда кровотечениями.

В процессе диагностики необходимо установить темп развития, степень выраженности и взаимосвязь указанных симптомов.

Ахалазия пищевода (ахалазия кардии, кадиоспазм – нераскрытие кардии)

1. В анамнезе отметить: 

1.1. Дисфагия развивается постепенно (врожденное недоразвитие или рубцовая дегенерация ауэрбаховского сплетения в зоне кардиального отдела пищевода); 

1.1.1. дисфагия усиливается при нервном возбуждении, поспешной еде и уменьшается от различных ухищрений (запивание холодной водой, заглатывании воздуха, физического напряжения).

1.2. Боли за грудиной (у 60-70%); исчезающие после срыгивания или прохождения пищи в желудок.

1.3. Возможны: жжение, тошнота, срыгивание неизмененной пищи, отрыжка воздухом, ночной кашель (аспирация!).

1.4. Похудание, слабость, утомляемость.

2. Диагностика.
2.1. При рентгенологическом исследовании: клиновидное сужение в области нижнего сфинктера пищевода и супростенотическое расширение с гладкими контурами и уровнем жидкости (перевернутое "пламя свечи"); S-образная форма пищевода. 

2.2. При фиброэзофагоскопии - кардия воронкообразная; возможны: гиперемия, эрозии, изъязвления. Конец прибора как правило проходит в желудок.

2.2.1. Обязательна биопсия подозрительных участков слизистой для исключения опухоли и метаплазии Берретта (появление цилиндрического эпителия желудочного типа в 30-40 раз увеличивающего риск аденокарциномы).

2.3. Ахалазию следует дифференцировать с ожоговым стенозом (анамнез и отсутствие 1.1.1), опухолью (результаты эндоскопии и биопсии).

3. Классификация (по Петровскому Б.В.):

1 стадия - непостоянный спазм, расширения пищевода нет;

2 стадия - постоянный спазм, нерезкое расширение пищевода;

3 стадия - стеноз в области кардии и резко выраженная дилятация;

4 стадия - удлинение и S-образная деформация, эзофагит.

4. Лечение: на фоне приема нитратов, антихолинэргических препаратов проводится баллонная кардиодилатация.

4.1. Последняя противопоказана при выраженном эзофагите, повышенной кровоточивости и варикозном расширении вен пищевода.

4.1.1. Она может осложниться кровотечением, разрывом пищевода или недостаточностью кардии с тяжелым рефлюкс-эзофагитом.

4.1.2. В случае осложнений, при неэффективности повторной кардиодилатации и в 3-4 стадии показана операция - экстрамукозная кардиомиотомия по Геллеру-Суворовой.

Рефлюкс-эзофагит (пептический эзофагит)

1. В анамнезе отметить:

1.1. Предшествующие заболевания желудка и диафрагмы или операции на них, пилоро-дуоденоспазм, ожирение, запоры, склеродермия, приводящие к недостаточности кардиального отдела пищевода.

1.2. Изжога, отрыжка кислым и боли за грудиной связанные с приемом пищи, наклоном вперед и лежачим положением.

1.3. Дисфагия, рвота и кровотечение - при изъязвлении и стенозе.

1.4. Кашель по ночам (аспирация!).

2. Диагностика.
2.1. При эндоскопии выявляются 4 стадии: первая - одиночные эрозии в нижнем отделе пищевода; вторая - сливающиеся, но не циркулярные; третья - циркулярные; четвертая - язвы, стриктуры, метаплазия (см. "Ахалазия" 2.2.1).

2.2. Рентгенологически как правило выявляется грыжа ПОД (см. стандарт "Диафрагмальные грыжи") и рефлюкс контраста из желудка в пищевод, особенно при исследовании лежа.

2.3. При наличии рН-метра выявляется снижении рН в пищеводе ниже 4,0.

3. Лечение основного заболевания (грыжа ПОД, пилоростеноз и пр.).

3.1. Антациды, Н2-блокаторы, 0,25% новокаин.

3.2. Исключить: прием пищи за 3-4 часа до сна, алкоголь и курение, средства снижающие тонус кардии (жиры, шоколад, нитраты, кофеин и пр.). Спать с приподнятым головным концом.

3.4. Антирефлюксные операции показаны при грыже ПОД с эзофагитом 3-4 стадии, стенозе, кровотечении и синдроме Беррета. Производится фундопликация по Ниссену.
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6.6. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ                                                ПРИ ИНОРОДНЫХ ТЕЛАХ И ТРАВМАХ ПИЩЕВОДА

Инородные тела

1. Острые инородные тела задерживаются чаще в начальном отделе, а крупные без острых углов в местах сужений (физиологических, рубцовых, опухолевых) или дивертикулов и удерживаются спазмом пищевода. Возможны: ранняя и поздняя перфорация (некроз, пролежень).

1.1. Отметить жалобы: дисфагия, боль в соответствующей области (за грудиной, в области яремной вырезки, на шее), регургитация. Часто - чувство страха, паника.

1.2. При рентгенконтрастном инородном теле начинать с многоосевого рентгенологического исследования.

1.3. Эзофагоскопию с попыткой удаления инородного тела лучше проводить фиброскопом, при невозможности - под наркозом жестким эзофагоскопом. 

1.4. При невозможности эзофагоскопического удаления и осложнениях - операция эзофаготомия.

Повреждения пищевода

1. В анамнезе отметить: а) рвоту (до 70%), напряжение и кашель; б) "ятрогенные" повреждения при эзофагоскопии, бужировании, кардиодилатации, назогастральной интубации и пр.; в) проникающие ранения шеи, грудной клетки или живота; г) случайное или намеренное заглатывание инородных тел или агрессивных жидкостей.

2.1. При 1.а) (спонтанный разрыв пищевода) и б) (ятрогенный разрыв): боль и ощущение инородного тела в пищеводе, рвота с кровью и подкожная эмфизема. 

2.2. При 1.в) кроме вышеуказанного, - выделение слюны или принятой краски

2.3. При рентгенологическом исследовании в обоих случаях - эмфизема средостения и затекание водо-растворимого контраста.

3. Лечение: во всех случаях запрет энтерального питания, антибиотикотерапия и интенсивная коррекция гомеостаза.

3.1. Экстренная операция: шейная медиастинотомия по Разумовскому, торакотомия справа или лапаротомия при повреждении соответственно шейного, грудного или абдоминального пищевода.

3.1.1. В первые 12 часов возможно ушивание раны и широкое дренирование; позднее - только дренирование флегмоны средостения.

3.1.2. При ранении пищевода как после ушивания, так и без него следует поставить специальный назогастральный зонд для трансмембранного раневого диализа (РТМД).

3.2. Длительность РТМД при успешном течении - до 5-7 суток; средостение дренируется до заживления раны пищевода, которое подтверждается контрастным рентгенологическим исследованием.

3.3. Во всех случаях необходима гастростома для питания больного.

Химические ожоги

1. Общие положения
1.1. Ожоги пищевода возникают при случайном или умышленном контакте с агрессивными жидкостями. Характер и глубина повреждения зависят от характера и концентрации агента. Кислоты вызывают коагуляционный некроз с образованием струпа, щелочи - колликвационный некроз с более глубоким поражением.

1.2. Одновременно с местными изменениями возможны общие симптомы интоксикации вплоть до шока, печеночно-почечной и полиорганной недостаточности.

1.3. Поражение желудка может быть выражено даже больше чем поражение пищевода и должно оцениваться одновременно.

2. В зависимости от агента, степени (глубины) поражения и сроков наблюдается различная клиническая картина.

2.1. В острой стадии (до 5-7 суток):

2.1.1. в ближайшие часы возможны признаки токсического шока;

2.1.2. через 5-7 часов – токсемия;

2.1.3. боли во рту, глотке, за грудиной, в эпигастрии;

2.1.4. дисфагия, гиперсаливация.

2.1.5. При осмотре: в ротоглотке отек и гиперемия и (или) струп, изъязвление. Эзофагоскопия не показана!

2.2. В стадии мнимого благополучия (7-25 суток) дисфагия значительно уменьшается (отторжение некроза). Сохраняются боли, гиперсаливация; местно появляются грануляции, а затем - рубцовые изменения выявляемые рентгенологически. Эзофагоскопия не показана!

2.2.1. Возможны кровотечения, перфорация с соответствующей клиникой.

2.3. В стадии рубцевания и образования стриктур, которая может тянуться до года, дисфагия нарастает иногда до полной непроходимости вместе с алиментарным истощением.

2.3.1. При эндоскопии - вяло гранулирующие язвы, рубцы, непроходимость пищевода для эндоскопа.

3. Лечение

3.1. Первая помощь в первые часы: промывание рта и желудка антидотами (обильное питье и насильственная рвота). 

3.2. В первые 2-5 часов в условиях реанимационного отделения или ПИТ - повторное промывание желудка с помощью рвоты.

3.3. Противошоковая и дезинтоксикационная терапия. Соответственно выраженности токсикоза - экстракорпоральная детоксикация.

3.4. Кортикостероиды при декомпенсированном шоке; антигистаминные.

3.5. Растительные масла пить по 5-10 мл через 2-3 часа.

3.6. Оценить степень сужения и его протяженность:

  а) первая и вторая степень - небольшие рубцовые изменения без функциональных расстройств.

  б) третья – не проходит густая контрастная масса, твердая пища;

  в) четвертая – проходит только водо-растворимый контраст и вода;

  г) пятая – полная непроходимость даже для слюны.

3.6.1 при стриктуре 1-2 степени лечение не требуется;

3.6.2. при сужении 3 степени проводится бужирование;

3.6 2.1. в случае наложения гастростомы наиболее целесообразно ретроградное "непрерывное" бужирование.

3.6.2.2. Гастростома накладывается по Кадер-1.

3.6.2.3. При наложении гастростомы оценить степень поражения желудка и возможность его использования для последующей эзофагопластики. Оценить последнее для толстой кишки.

3.6.3. при сужении 4 степени с протяженностью до 5 см. показано ретроградное бужирование.

3.6.4. сужение 5 степени и 4-й более 5 см. требует пластики пищевода.

3.7. Пластика пищевода предпочтительна желудком.

3.7.1. При невозможности 3.7 (резецированный или деформированный желудок) выполняется загрудинная пластика пищевода правой или левой половиной толстой кишки (в зависимости от характера кровоснабжения). 

3.7.2. При невозможности 3.7.1. - выполняется тонкокишечная пластика.
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6.7. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ ПРИ                                        ПЛЕВРИТЕ И ЭМПИЕМЕ ПЛЕВРЫ

Плеврит - вторичный фиброзный или экссудативный воспалительный процесс при многих заболеваниях органов грудной клетки, брюшной полости и забрюшинного пространства. Среди них: туберкулез и злокачественные опухоли, ТЭЛА и пневмония, поддиафрагмальный абсцесс и панкреатит, травма и системные заболевания (ревматоидный артрит, СКВ). Диагностика основного заболевания обязательна как для его лечения, так и для уточнения природы плеврита. 

     1. В анамнезе к симптомам основного заболевания присоединяются: плевральные боли усиливающиеся при дыхании, повышение температуры тела, одышка.

2. При обследовании выявляется шумом трения плевры, или притупление перкуторного звука, ослабление или отсутствие дыхания.

3. При рентгенологическом исследовании возможны: затемнение в костодиафрагмальном углу или затемнение гемиторакса вплоть до тотального со смещением средостения в здоровую сторону.

4. УЗИ позволяет уточнить наличие жидкости в плевральной полости и основное заболевание (состояние почек, поддиафрагмального пространства и т. д.).

5. Плевральная пункция является одновременно диагностическим и лечебным мероприятием. 

5.1. Необходимо фиксировать объем экссудата и исследовать содержание в нем белка, удельный вес, ЛДГ, амилазу, количество эритроцитов, мазок по Граму и антибиограмму.

5.2. После аспирации плеврального выпота повторное рентгенологическое исследование дает информацию о состоянии легкого, плевры и других органов.

5.3. Если диагноз (причина плеврита) остается неясен показана торакоскопия и обязательной биопсией.

5.4. При невозможности исключить опухоль бронхов, пищевода и пр. провести соответствующие эндоскопические исследования.

6. Лечение серозного плеврита (кроме лечения основного заболевания) складывается из лечебных плевральных пункций каждая из которых заканчивается введением в полость плевры антибиотиков.

6.1. Частота пункций зависит от накопления жидкости: более 500 мл подлежат аспирации.

6.2. Дренирование плевральной полости не показано.

7. Эмпиема плевры (гнойно-фибринозный плеврит) чаще всего результат деструктивной пневмонии или туберкулеза, а также гемопневмоторакса (см. стандарт).

7.1. В анамнезе при прорыве абсцесса в плевральную полость отмечается резкий болевой синдром, нарастанием дыхательной недостаточности и гипотония, ухудшение общего состояния и нарастание лихорадки.

7.2. Диагноз подтверждается получением гноя при плевральной пункции. Обязательны манипуляции п. 5.1.
8. Лечение 

8.1. При получении гноя - экстренное дренирование в 5-6 межреберье по средней подмышечной линии с активной аспирацией.

8.1.1. При осумкованной эмпиеме пункция и дренаж в нижней точке гнойной полости уточненной при рентгеноскопии.

8.1.2. Лаваж полости антисептиками обязателен при отсутствии бронхиального свища.

8.1.3. Интенсивная терапия проводится по соответствующему стандарту.

8.2. Дренирование прекратить только после полного расправления легкого и отсутствии экссудата в течение двух суток.

8.2.1. При длительности эмпиемы более 3 месяцев, и (или) при регидной полости (полость не уменьшается при дыхании) – эмпиема хроническая и требует оперативное лечение.

9. Операции проводятся под интубационным наркозом.

9.1. При полости до 200 мл без бронхиального свища (БС) производится вскрытие полости с резекцией ребра по А.В. Вишневскому;
9.1.1. при наличии БС – мышечная пластика полости;

9.1.3. о наличии бронхоплеврального свища свидетельствуют: отхождение воздуха по дренажу при кашле

9.2. При больших остаточных полостях – плеврэктомия и торакопластика.
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6.8. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                                   С ДИАГНОЗОМ "МЕДИАСТИНИТ"

Медиастинит - воспалительный процесс в клетчатке средостения отличается тяжестью течения и высокой летальностью (80-90%).

При поступлении отметить следующие данные.

1. В анамнезе: ранение шеи или грудной клетки с развитием гнойных осложнений, повреждение пищевода при интубации, ФГС, инородным телом; гнойные процессы челюстно-лицевой области, глотки, миндалин, шеи, операции на пищеводе, органах средостения.

2. При осмотре: тяжесть состояния (выраженность ССВО; см ст. 1.4 и 1.5).

2.1. Местно: отек, инфильтрация тканей на шее, подкожная крепитация, локализация ран с гнойным отделяемым. Расширение средостения и границ сердца при перкуссии; клинические признаки двусторонней пневмонии и выпота в плевральных полостях.

2.2. Рентгенологически: расширение тени средостения и возможно наличие воздуха в медиастинальной клетчатке; расширение тени сердца, ослабление пульсации; признаки двусторонней пневмонии и выпота в плевральных полостях.

2.2.1. При подозрении на ранение пищевода - исследование с контрастным веществом - затекание водорастворимого контраста. Использование ФГС сопряжено с риском пневмомедиастинума.

3. Лечение.

3.1 Лечение основного заболевания (см. соответствующий стандарт).

3.2 Комплексная интенсивная терапия гнойного процесса (см. стандарт 1.4)

3.3. При ранении пищевода -  наложение гастростомы (см. стандарт 6.6);

3.3.1. гастростома снимается после восстановления целостности пищевода при его полной проходимости.

3.4. Экстренное вскрытие и дренирование средостения под интубационным наркозом:

3.4.1. верхнее средостение дренировать шейным доступом по Разумовскому;

3.4.2. средний отдел средостения дренируется трансплеврально (торакотомия, медиастинотомия с дренированием средостения и плевральной полости).

3.4.3. Дренирование средостения продолжать до полной ликвидации в нем гнойного процесса (исчезновение ССВО, серозный характер и малый дебет раневого отделяемого и пр.).

4. Легочные и плевральные осложнения медиастинита (см. соответствующий стандарт).
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6.9. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ                                 С ОСТРЫМ И ХРОНИЧЕСКИМ ОСТЕОМИЕЛИТОМ ГРУДИНЫ И РЕБЕР

1. Острый остеомиелит
1.1. В анамнезе: травма, в том числе операционная или  воспалительный процесс в других органах.

1.2. Общие признаки - высокая температура, тахикардия, лейкоцитоз со сдвигом формулы влево и пр.

1.3. Местно: выраженные боли в области процесса, плохо купирующиеся анальгетиками и наркотическими средствами. Болезненность резко усиливается при пальпации, движениях.

1.3.1. В стадии поднадкостничной флегмоны - припухлость, гиперемия, отек; на 7-8 день заболевания возможна флуктуация.

1.4. Рентгенограмма костей до 12-14 дня мало информативна, но обязательна для диагностики процесса в плевре и перикарде.

1.5. Тактика.

1.5.1. Вскрытие и дренирование поднадкостничной флегмоны. (Обязателен посев гноя и антибиограмма).

1.5.2. Обязательное адекватное обезболивание (анальгетики и наркотические средства).

1.5.3. Антибактериальная и дезинтоксикационная терапия (см. стандарт 1.4).

1.6. При наличии сопутствующего процесса в плевре тактика согласно соответствующего стандарта.

2. Хронический остеомиелит.

2.1. В анамнезе перенесенный острый остеомиелит. Обратить внимание на выраженность лихорадки, так как возможны грибковое поражение, туберкулез.

2.2. Общие признаки не выражены.

2.3. Местно: деформация, рубцы, свищ с гнойным отделяемым, болезненность при пальпации грудины или ребра.

2.4. Рентгенологически - участки деструкции и остеосклероза.

2.5. Посев гноя и микроскопия обязательны.

2.6. Операция под интубационным наркозом. Поднадкостничная резекция грудины или ребра до здоровых участков.

Концы резецированных ребер укрываются мягкими тканями.

2.6.1. Рана после резекции кости ведется открытым способом до заживления (не ушивается). Целесообразны мази на водо-растворимой основе.
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6.10. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ                                                ПРИ АБСЦЕССЕ И ГАНГРЕНЕ ЛЕГКОГО

При поступлении больного определить следующие признаки.

1. В анамнезе: злоупотребление алкоголем (аспирация желудочного содержимого), травма грудной клетки.

2. Общие симптомы: кашель с обильной, иногда зловонной мокротой до 200-500 мл за сутки, кровохарканье, лихорадка, слабость, потливость, снижение аппетита.

3. Местно:  - отставание одной из сторон грудной клетки при дыхании; тупость соответственно пораженной доли легкого или над всем гемитораксом; ослабление дыхания над соответствующим участком.

4. Рентгенологи чески: затемнение доли легкого с полостью распада в центре и горизонтальным уровнем жидкости - абсцесс легкого. При наличии в полости секвестра легочной ткани - "гангренозный" абсцесс;
4.1. при затемнение всего легкого с множественными полостями распада - гангрена легкого;

4.2. томография легких - позволяет заподозрить центральный рак легкого, наличие инородного тела в бронхе.

5. ФБС - показана всем больным с гнойным процессом в легких для исключения центрального рака легкого.

6. Исследование мокроты на ВК и цитологическое проводится трехкратно; посев мокроты для определения микрофлоры и антибиограммы.

7. При подозрении на плеврит или прорыв гнойника в плевральную полость - плевральная пункция.

8. Лечение

8.1. Комплексная интенсивная терапия (см. стандарт 1.4.).

8.1.1. Антибактериальная терапия предпочтительна: клафоран или цефобид в/в + амикацин или гентамицин в/м; при гангрене - метрогил в/в (100 мл/3 раза в сутки); 

8.1.2. при потерях белка (мокроты более 200 мл/сут.) - обязательны трансфузии плазмы;

8.1.3. Трансфузии крови при снижении гемоглобина ниже 8 г/л.

8.1.4. При гангрене - санационные бронхоскопии, плазмоферез, гемосорбция.

9. Хирургическое лечение.

9.1. При периферических не дренирующихся в бронх абсцессах - трансторакальное дренирование или чрезбронхиальный дренаж по Кюну;

9.1.1. дренаж полости устанавливается под местной новокаиновой анестезией в точке, намеченной при рентгеноскопии грудной клетки.

9.2. Радикальная операция - пульмонэктомия - производится при осложнении гнойного процесса кровотечением и при неэффективной интенсивной терапии в течение 10-14 суток.

9.2.1. наркоз с однолегочной интубацией (здоровое легкое) по общим принципам.

9.3. Остановка легочного кровотечения осуществляется экстренной тампонадой бронха.

9.4. Лечение плевральных осложнений - по принципам, изложенным в соответствующем стандарте.
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6.11. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ                                                ПРИ БРОНХОЭКТАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

Сущность заболевания - расширение просвета сегментарных и субсегментарных бронхов, нарушение их дренажной функции, воспалительнык изменения в стенке бронха и окружающей легочной ткани.

При поступлении больного с подозрением на бронхоэктазии определить:

1. В анамнезе: пневмония, перенесенная до года; инородное тело бронхов, туберкулез, деструкция легких. Характерны частые обострения воспалительного процесса в легких, особенно весной и осенью.

2. Общие симптомы: кашель с гнойной мокротой по утрам, кровохарканье, слабость, потливость, снижение работоспособности.

3. Местно: западение и отставание соответствующей половины грудной клетки при дыхании; притупление над зоной поражения; жесткое дыхание и хрипы в зоне бронхоэктазии.

4. Рентгенологически: легочного рисунка, его деформация, перибронхиальный склероз, склероз и цирроз легочной ткани.

4.1. Бронхография (основной метод подтверждения диагноза) производится под местной анестезией. Сульфоиодол или водорастворимый контраст, смешанный с крахмалом вводится через назотрахеальный катетер.

5. ФБС - для оценки степени выраженности эндобронхита, санация бронхиального дерева и забора мокроты для посева и антибиограммы.

6. Лечение 

6.1. Консервативное (показано всем больным при обострении гнойного процесса) включает:

6.1.1. антибиотикотерапию (внутримышечный и внутривенный путь введения) коротким (5-7 дм) курсом с учетом антибиограммы;

6.1.2. интрахеальное введение антибиотиков 2 раза в день с помощью гортанного шприца;

6.1.3. санационные бронхоскопии 2 раза в неделю с аспирацией мокроты промыванием бронхов физ.раствором, введением антибиотиков и при вязкой мокроте - муколитиков.

6.1.4. При бронхоспазме - ингаляции бронхолитиков и экстракта лекарственных трав (эвкалипт, ромашка и др.).

6.1.5. Массаж грудной клетки и лечебная гимнастика.

6.1.6. Иммунотерапия (см. стандарт 1.5).

6.1.7. Санаторно-курортное лечение в период ремиссии.

7. Хирургическое лечение показано при частом кровохаркании и обострениях воспалительного процесса с признаками гнойной интоксикации чаще двух раз в году.

7.1. Радикальная операция возможна при поражении не более 11 бронхолегочных сегментов и проводится под эндотрахеальным наркозом с раздельной интубацией бронхов. 

7.2. Принципы оперативного вмешательства:

7.2.1. доступ - передне-боковой в 4-5 межреберье;

7.2.2. резекция всех (по данным бронхографии) измененных сегментов с раздельной обработкой элементов корня легкого;

7.2.3. тщательная герметизация оставшейся легочной ткани с контролем "пробулькивания" через раствор фурацилина;

7.2.4. установка дренажей во 2 и 8 межреберье.

7.3. Послеоперационное ведение см. стандарт 6.1. 
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6.12. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ                                                ПРИ РАКЕ ЛЕГКОГО

Рак легкого классифицируется как центральный (исходящий из долевых и сегментарных бронхов) и периферический (из малых бронхов).

При подозрении на рак легкого определить следующие признаки.

1. В анамнезе: курение, травма легочной ткани, хронический бронхит.

2. Общие симптомы: кашель сухой, иногда с мокротой, примесью крови, боли в грудной клетке, лихорадка, похудание.

3. Местно: притупление над легкими или в костодиафрагмальном синусе; ослабление дыхания над участком или всем легким.

4. Результаты пальпации подмышечных, надключичных, приколенных лимфоузлов обязательна.

5. Рентгенологически: тень в периферической части или в корне легкого, участки гиповентиляции или ателектазы сегмента или доли легкого. Увеличенные лимфоузлы средостения и наличие жидкости в плевральной полости;

5.1. при томографии: сужение или обтурация бронхов опухолью, наличие полости распада в центре опухоли или в прилежащей легочной ткани.

6. ФБС - при центральном раке определить локализацию, распространенность процесса, произвести биопсия опухоли;

6.1. при наличии периферической тени в легом (подозрение на периферический рак) - чрезбронхиальная биопсия легкого под рентген-контролем;

6.1.1. гистологическая верификация процесса обязательна (!). При отсутствии гистологического подтверждения проводить биопсию повторно;

6.1.2. при подозрении на периферическую опухоль у больного с плевритом - торакоскопия.

6.1.3. при поражении нижнего средостения - чрезбронхиальная биопсия; при поражении верхнего средостения - медиастиноскопия с биопсией.

6.2. УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного пространства для установления метастазов или первичной опухоли;

6.2.1. Сцинтиграфия - при подозрении на МТС в кости.

6.2.2. КТ головного мозга - при подозрении на МТС.

7. Лечение
7.1. Операция под эндотрахеальным наркозом.

7.2. При центральном расположении опухоли - пульмонэктомия, при периферической опухоли - удаление доли;

7.2.1. во всех случаях - удалением лимфатических узлов средостения.

7.3. Противопоказания к операции: 4 стадия заболевания (неудалимые МТС, прорастание в соседние органы), ИБС, декомпенсированные поражения других систем.

7.4. Ведение послеоперационного периода см. стандарт 6.1.

7.5. Химио- и гамматерапия целесообразна при железистых и недифференцированных формах рака легкого, при неоперабельном раке без признаков распада опухоли, а также после радикальных операций.

7. ЭНДОКРИНОЛОГИЯ
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7.1. СПЕЦИАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ, ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ               ПОДГОТОВКА И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ ВЕДЕНИЕ БОЛЬНЫХ                     С ПАТОЛОГИЕЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Рекомендуется пальпировать щитовидную железу в возрасте до 40 лет - раз в 3 года; и ежегодно - после 40, а также лицам подвергнувшимся радиоактивному облучению, имеющим семейный анамнез медуллярного рака или множественной эндокринопатии.

1. Специальные исследования
1.1. УЗИ - обязательно всем больным для подтверждения или исключения патологии щитовидной железы;

1.1.1. необходимо определить: 

  а) размеры, объем, структуру железы (для дифференциации узлового, смешанного, диффузного зоба, аутоиммунного тиреоидита - АИТ); 

  б) размеры, положение, форму, структуру (эхогенность) узлов, наличие капсулы (ободка), микрокальцинатов; 

  в) анатомо-топографические изменения органов шеи и их взаимоотношение с ЩЖ, возможную дислокацию органов шеи; 

  г) увеличение регионарных лимфоузлов.

     1.2. Сцинтиграфия - обязательна при наличии атипичного, абберантного (язычного, внутригрудного) зоба; рецидивного зоба (наличие функционирующей ткани щитовидной железы); узлового токсического, смешанного токсического, многоузлового токсического зоба;

1.2.1. позволяет выявить: "холодный", функционирующий, "горячий" (токсическая аденома) узел на фоне нормально, гипо- или гипер- функционирующей ткани щитовидной железы; 

1.3. Рентгеноскопия (-графия) щитовидной железы и средостения с контрастированием пищевода показана при 4-5 степени увеличения щитовидной железы, симптомах сдавления органов шеи, наличии медиастинального зоба;

1.3.1. позволяет выявить наличие шейно-медиастинального зоба, сдавление и смещение трахеи и пищевода.

     1.3.1.1. КТ или МРТ проводится с той же целью при сомнительных или противоречивых данных "1.3.".
     1.4. Морфологические методы исследования
     1.4.1. Тонкоигольная пункционно-аспирационная биопсия для уточнения морфологической формы зоба (информативность исследования 60-97%). Показана всем больным для исключения онкологической патологии в предоперационном периоде.

1.4.2. Для получения адекватного материала для цитологического исследования необходимо:

  а) узел до 1 см пунктируют в центре; более 1 см – и в центре и по периферии; 

  б) при наличии 2 узлов оба пунктируют согласно п.а); 

  в) при наличии более 2 узлов – пунктируют 2 из них;

  г) при диффузном увеличении железы, пунктируют центры обеих долей); 

  д) точность (информативность) попадания иглы в выбранный участок резко возрастает при пункции под контролем УЗИ; (попадание в узел менее 5 мм сомнительно);

  е) учитывать морфологических особенностей ткани: при ДТЗ возможен кровянистый неудовлетворительный материал – пункция без аспирации; при тиреоидите, плотном узле – полезно интенсивное вращение и веерообразное смещение иглы;

     1.4.3. при сомнении в доброкачественности процесса при отрицательных результатах тонкоигольной пункции показана трепанобиопсия узла.

1.5. Гормональные исследования – ТТГ, Т3, Т4 (общий или связанный) – подтверждение эутиреоза; АткМС – при подозрении на АИТ; тиреоглобулин и кальцитонин – при подозрении на рак щитовидной железы; 

     2. Подготовка к операции

     2.1. Перед операцией необходимо стандартное обследование: 

· развернутый анализ крови;

· общий анализ мочи;

· сахар крови;

· RW, ВИЧ, австралийский антиген (вирусный гепатит, желтуха в анамнезе);

· группа крови и Rh-фактор;

· показатели свертывающей системы крови (ПТИ, ПТВ, фибриноген, ВСК), коагулограмма (при нарушениях свертываемости), иммунограмма (при наличии аутоиммунного компонента), электролиты крови (Са, Na, K, Cl, P);
· общий белок, билирубин, холестерин, мочевина, креатинин (при наличии почечной патологии, или изменений в ОАМ), АЛТ, АСТ; 

(давность исследования лабораторных показателей не более 14 дней; при наличии патологических отклонений анализ следует повторить)

· рентгенография грудной клетки;

· ЭКГ после 30 лет, или при наличии патологии;
· При больших размерах зоба (смещение или сдавление трахеи, парез возвратного нерва) или тяжелой легочной патологии в анамнезе - обязательны спирография, трахеобронхоскопия.

· При гипотиреозе, тиреотоксикозе, диабете - консультация эндокринолога с рекомендациями по приему сахароснижающих или тиреойдных препаратов. 

· В возрасте старше 40 лет или при наличии патологии - консультация кардиолога.

· При нарушении голоса и зобе 4,5 степени -  консультация ЛОР с осмотром голосовых связок.

· При аллергических проявлениях в анамнезе - проведение проб (новокаин, антибиотики, препараты наркозной группы) и консультация аллерголога.

· Консультации других специалистов при наличии соответствующей патологии.

2.2. На ночь перед операцией - прием таблетированных седативных препаратов (нозепам, элениум), либо инъекционная седация (диазепам и его аналоги).

2.3. Премедикационная антибиотикопрофилактика.

2.4. При тиреотоксикозе за сутки до операции заменить тиреостатические препараты на глюкокортикоиды; непосредственно перед операцией внутривенно ввести 75% глюкокортикоидного эквивалента тиреостатиков;

2.4.1. отмена b-блокаторов недопустима (!);

2.4.2. с целью профилактики послеоперационного тиреотоксического криза возможно продолжение тиреостатической терапии в течение 7-8 дней после операции.

2.4.3. Иметь запас крови и плазмы.
3. Послеоперационное ведение и возможные осложнения
3.1. С первых суток контролировать состояние голоса (запись в истории болезни); при его изменение обязательна ларингоскопия; 

3.1.1. в случае пареза гортани - начать лечение: прозерин, дибазол, витамины В1, В6, В12, электростимуляция гортани, фонопедические упражнения. 

3.2. С первых суток контролировать нарушения обмена кальция (симптомы Хвостека, Труссо, парастезии, судороги). 
3.2.1. На третьи сутки определить содержание в крови кальция (норма 2,05-2,5 ммоль/л); при снижении Са крови назначить парентеральные или энтеральные препараты кальция.

3.3. Первые сутки - стол 0, активность в постели, анальгетики, симптоматическая терапия (в случае тиреотоксикоза возможна инфузионная, дезинтоксикационная терапия, переливание крови, плазмы).

3.4. Вторые сутки – стол 1-а, анальгетики, активность и терапия в зависимости от состояния и показаний (в случае тиреотоксикоза постепенное снижение дозы глюкокортикостероидов).

3.5. Снятие швов на 5-7 сутки; далее больной может наблюдаться амбулаторно.

3.6. Рекомендации при выписке:

3.6.1. временно–нетрудоспособен 1,5-2 мес.;

3.6.2. ограничение физической нагрузки (избегать работы в наклон);

3.6.3. контроль ТТГ, Т3, Т4, fТ4; АткМС через 1 месяц (при проявлениях гипотиреоза проводить заместительную терапию), контроль УЗИ щитовидной железы через 3 месяца.
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7.2. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНОГО                                 С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ                                                  БЕЗ НАРУШЕНИЯ ЕЕ ФУНКЦИИ (ЭУТИРЕОЗ)

(может быть госпитализирован только для операции)
     При поступлении определить следующие признаки.

     1. В анамнезе:

     1.1. время и обстоятельства (увидел, нащупал, выявили) деформации шеи, наличие образования в области передней поверхности шеи, предшествующие ему: ОРЗ, стресс, ангину; а также проживание в эндемичном районе;

1.2. симптомы характерные для злокачественного образования щитовидной железы (см. стандарт 7.4.);

1.3. симптомы, подтверждающие или исключающие гипотиреоз или тиреотоксикоз (см. п.п. 3.1.и 3.2.);

1.4. предшествующее наблюдение эндокринолога, его длительность, прием препаратов йода, гормонов и антигормонов щитовидной железы, их дозы, результаты УЗИ щитовидной железы, гормональных тестов, давность и объем предшествующей операции;

1.5. затруднения при глотании и дыхании (возможно во сне или при определенном положении);

     2. Местные признаки:

2.1. увеличение долей и перешейка щитовидной железы, наличие узлов (размеры, плотность, подвижность, болезненность, смещаемость при глотании);

2.2. увеличение регионарных лимфатических узлов (подчелюстных, шейных, над- и подключичных).

     2.3. 3 степень - увеличение щитовидной железы, выявляемое при внешнем осмотре (деформация контуров шеи); 4 степень - "толстая шея", контуры передней поверхности шеи значительно деформированы, имеются симптомы сдавления или смещения трахеи, пищевода, сосудов шеи, возвратных нервов; 5 степень - зоб достигает гигантских размеров;

Классификация ВОЗ: степень 0 - зоба нет; 1 степень - размеры долей больше дистальной фаланги большого пальца, зоб пальпируется, но не виден; 2 степень - зоб пальпируется и виден на глаз;

     3. Общие признаки (подтверждение эутиреоза) 
3.1. Исключить симптомы тиреотоксикоза: повышенная нервная возбудимость, плаксивость, глазные симптомы и офтальмопатия, повышенная потливость, повышенное систолическое АД, снижение массы тела, различные виды тахиаритмий, горячая и влажная кожа, тремор, повышение сухожильных рефлексов, субфебрилитет.

3.2. Исключить симптомы гипотиреоза: вялость, сонливость, медлительность, выпадение волос, отечность лица, сухая и холодная кожа, увеличение веса, урежение пульса, снижение сухожильных рефлексов;

     4. Специальные исследования - см. стандарт 7.1.

     5. Тактика
     5.1. Показания к оперативному лечению:

а) наличие узла щитовидной железы более 1 см в диаметре;

в) подозрение на злокачественный процесс;

г) смещение и сдавление органов шеи;

д) загрудинное расположение узла;

  е) рецидивный зоб;

  ж) атипичный и абберантный зоб

  з) рост узла на фоне консервативной терапии (увеличение его диаметра на 5 мм от исходного за 6 мес.), по данным УЗИ.

5.2. Показания к местной анестезии: солитарные, подвижные узлы; устойчивая психика больного; анатомическое строение шеи ("длинная шея").

5.3. Показания к оперативному лечению под общей анестезией:

а) малоподвижные узлы;

б) эктопическое (ретротрахеальное, загрудинное, внутригрудное) расположение, атипичный и абберантный зоб;

в) объем железы более 30 мл;

г) подозрение на рак щитовидной железы и планируемый значительный объем операции;

д) сдавление и смещение органов шеи;

е повторные операции;

ж) "короткая шея" и неустойчивая психика;

з) детский возраст и непереносимость местных анестетиков;

и) категорическое несогласие больного на местную анестезию;

6. Объем оперативного вмешательства должен быть обоснован в предоперационном эпикризе и протоколе операции (!), ориентирован на данные предварительного и интраоперационного цитологического исследования исключающие злокачественное образование:

6.1. узловой зоб (одиночный узел доли ЩЖ или перешейка) – гемитиреоидэктомия, субтотальная субфасциальная резекция доли, или резекция перешейка; 

6.2. смешанный зоб (узел щитовидной железы на фоне ее диффузного увеличения) – гемитиреоидэктомия, субтотальная резекция доли, субтотальная субфасциальная резекция щитовидной железы по Николаеву, гемитиреоидэктомия в сочетании с резекцией или субтотальной субфасциальной резекцией противоположной доли; выбор операции зависит от объема щитовидной железы и наличия признаков аутоиммунного тиреоидита;

6.3. диффузный зоб (как правило, аутоиммунный тиреоидит Хашимото, тиреоидит Риделя) – субтотальная субфасциальная резекция щитовидной железы; при ее невозможности резекция перешейка, с целью освобождения трахеи от сдавления;

6.4. при наличии нескольких узлов объем операции зависит от локализации, количества и размеров узлов (необходимо щадить нормальную ткань железы!) - субтотальная субфасциальная резекция щитовидной железы по Николаеву, гемитиреоидэктомия в сочетании с резекцией или субтотальной субфасциальной резекцией противоположной доли; 

6.5. рецидивный зоб – выбор операции определяется объемом, количеством, локализацией узлов, наличием неизмененной ткани железы (необходимо щадить нормальную ткань железы!) (см. п.п. 6.1.-6.4.).

6.6. Удаленные паращитовидные железы следует немедленно трансплантировать в мышцы шеи!

6.7. Данные окончательного гистологического ответа после операции обязательны! 
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7.3. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНОГО                                 С ГИПЕРФУНКЦИЕЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ (ТИРЕОТОКСИКОЗ)

В хирургическое отделение госпитализируются больные с достигнутым (амбулаторно или в терапевтическом отделении) медикаментозным эутиреозом.

     При поступлении определить следующие признаки:

     1.В анамнезе:

1.1. время и обстоятельства (увидел, нащупал, выявили) деформацию шеи, наличие образования в области передней поверхности шеи и предшествующие ему: ОРЗ, стресс, ангину, проживание в эндемичном районе;

1.2. обстоятельства и время появления симптомов тиреотоксикоза, их выраженность; 

1.3. предшествующее наблюдение эндокринолога, его длительность, прием препаратов йода, гормонов и антигормонов щитовидной железы, их дозы, результаты УЗИ щитовидной железы, гормональных тестов;

1.4. затруднения при глотании и дыхании (возможно во сне или при определенном положении);

     2. Местные признаки:

     2.1. диффузное увеличение щитовидной железы, его степень;

     2.2. размеры, плотность, подвижность, отношение к прилежащим тканям при пальпации, смещаемость при глотании; наличие узлов и болезненности;

     2.3. состояние подчелюстных, шейных, над- и подключичных, подмышечных лимфоузлов.

     3. Общие признаки (функциональное состояние щитовидной железы): 

3.1. повышенная нервная возбудимость, плаксивость, глазные симптомы и офтальмопатия, повышенная потливость, повышенное систолическое АД, токсический гепатит, надпочечниковая недостаточность, снижение массы тела, различные виды тахиаритмий, горячая, влажная кожа, тремор, повышение сухожильных рефлексов, субфебрилитет; 

     3.2. степень тяжести тиреотоксикоза: 

     3.2.1. тиреотоксикоз легкой степени – пульс не > 100 уд./мин., основной обмен не > +30%, потеря масса тела не > 10-15%, признаков нарушения функции других органов и систем нет;

     3.2.2. тиреотоксикоз средней степени - потеря массы тела > 15-30%, нарушения функции желудочно-кишечного тракта, тахикардия 100-120 уд./мин., эпизоды нарушения ритма, основной обмен от +30-60%;

     3.2.3. тиреотоксикоз тяжелой степени (висцеропатическая форма) - дефицит массы тела > 30%, тахикардия > 120 уд./мин., нередко мерцательная аритмия, сердечная недостаточность, поражение печени, основной обмен превышает +60%.

     4. Специальные исследования - см. стандарт 7.1.
     5. Тактика - оперативное лечение под наркозом.

     5.1. Показания к операции:
  а) наличие узла более 1 см в диаметре;

  б) подозрение на злокачественный процесс;

  в) рост узла на фоне консервативной терапии (увеличение его диаметра на 5 мм от исходного за 6 мес.), по данным УЗИ;

  г) смещение и сдавление органов шеи;

  д) загрудинное расположение железы; атипичный и абберантный зоб;

  е) тиреотоксикоз тяжелой степени.

  ж) тиреотоксикоз более 3 месяцев на фоне лечения;

  з) рецидивирующий тиреотоксикоз в течении года на фоне лечения; рецидивный ДТЗ;

  и) непереносимость тиреостатических препаратов;

  к) нарастающая лейкопения на фоне лечения тиреостатиками.

     6. Выбор метода операции определяется результатом предварительного и интраоперационного цитологического или гистологического исследования.
     6.1. Как правило, выполняется субтотальная, субфасциальная резекция щитовидной железы по Николаеву, оставляя 3-8 г ткани щитовидной железы паратрахеально. Оставление ткани больше необходимого ведет к рецидиву ДТЗ, менее необходимого к послеоперационному гипотиреозу; 

     6.2. при узловом токсическом зобе – гемитиреоидэктомия, субтотальная резекция доли;

6.3. при смешанном и многоузловом токсическом зобе объем операции зависит от локализации, количества, размеров и функциональной активности узлов (необходимо щадить нормальную ткань железы!) - субтотальная субфасциальная резекция щитовидной железы по Николаеву, гемитиреойдэктомия в сочетании с резекцией или субтотальной субфасциальной резекцией противоположной доли; 

6.4. См. стандарт 7.3. п.п. 6.6. и 6.7.
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7.4. СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНОГО                                 С ДИАГНОЗОМ "РАК ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ"

При поступлении определить признаки характерные для злокачественного образования.

1. В анамнезе:

1.1. быстрый рост узла;

1.2. предшествующее облучение;

1.3. семейный анамнез медуллярного рака или множественной эндокринной неоплазии (МЭН);

1.4. изменение голоса;

     2. Местные признаки:

2.1. повышенная плотность, бугристость узла, ограничение его подвижности (прорастание окружающие ткани);

     2.2. увеличение регионарных лимфатических узлов (подчелюстных, шейных, над- и подключичных).

     3. Общие признаки:

3.1. похудание, снижение аппетита, слабость, повышение СОЭ, снижение гемоглобина;

3.2. возраст и пол (подозрение на рак – все мужчины; женщины моложе 25 и старше 55).

3.3. Наиболее часто метастазирует в региональные лимфоузлы, легкие, кости, печень.

4. Специальные исследования:

     4.1. УЗИ – для рака щитовидной железы характерно образование с нечеткими контурами, солидной структуры, пониженной эхогенности, возможно наличие микрокальцинатов, отсутствие или нечеткость капсулы узла, увеличение регионарных лимфатических узлов; 

4.2. сцинтиграфия – как правило "холодный", не функционирующий узел; однако функционирующий, "горячий" узел, ДТЗ не исключает возможность рака щитовидной железы (3-7%);

4.2.1. часто злокачественны - атипичный, абберантный (язычный, внутригрудной) зоб; рецидивный зоб;

4.3. рентгеноскопия (-графия) щитовидной железы, средостения с контрастированием пищевода, КТ или МРТ - для исключения сдавление или прорастание органов шеи. 

4.4. Морфологические исследования:

     4.4.1. тонкоигольная пункционно-аспирационная биопсия (информативность исследования 60-97%, определяется квалификацией врача проводящего пункцию, соблюдением техники пункции и изготовления мазков, количеством полученного материала, квалификацией врача цитолога). 

4.4.2. трепанобиопсия узла - при сомнении в доброкачественности процесса;

4.5. Гормональные исследования: определение тиреоглобулина (повышен при дифференцированном раке щитовидной железы, его рецидиве и метастазировании) и кальцитонина крови (повышен при медуллярном раке щитовидной железы, его рецидиве или МЭН).

5. Диагноз должен быть сформулирован по данным исследований с учетом приведенной ниже классификации.

     6. Тактика
6.1. Подозрение на злокачественный процесс является показанием к операции под наркозом.

6.2. Объем операции должен быть обоснован в предоперационном эпикризе и протоколе операции данными предварительного и интраоперационного гистологического или цитологического исследования подтверждающими злокачественное образование!

6.2.1. Папиллярный и фолликулярный рак 1 и 2 стадия – гемитиреоидэктомия, гемитиреоидэктомия с резекцией перешейка или в сочетании с субтотальной субфасциальной резекцией противоположной доли по Николаеву, тиреоидэктомия; 

6.2.1.1. минимальный объем оперативного вмешательства увеличивает процент рецидивов (5-10%), максимальный - процент послеоперационных осложнений (парез гортани, гипопаратиреоз));

6.2.1.2. увеличенные и выявленные во время операции лимфоузлы следует удалить; футлярно-фасциальной лимфаденэктомии не требуется. 

6.2.2. Папиллярный, фолликулярный рак 3 и 4 стадия – тотальная тиреоидэктомия, с удалением увеличенных и выявленных лимфоузлов; возможна футлярно-фасциальная лимфаденэктомия.

6.2.3. Медуллярный, анапластический рак – тиреоидэктомия; при выявлении метастазов в лимфоузлы – футлярно-фасциальная лимфаденэктомия.

6.3. См. стандарт 7.3. п.п. 6.6. и 6.7.
7. Послеоперационное ведение

7.1. Назначить тироксин в возрастающей супрессивной дозе(с 25 мг/сут. до 2,2 мг/кг веса; поддержание ТТГ не выше 0,3).

7.2. Использование I131 снижает процент рецидивов.

7.3. Возможно проведение лучевой терапии и химиотерапии.

7.4. Обязательно наблюдение не реже 2 раз в год (рецидив наиболее вероятен в первые 5 лет) 

8. Прогноз

8.1. Дифференцированный рак (папиллярный или фолликулярный) хорошо поддается лечению, и в большинстве случаев излечим  (прогноз улучшают: возраст моложе 40, отсутствие прорастания и сосудистой инвазии); прогностическая значимость метастазов в лимфоузлы сомнительна;

8.2. Недифференцированный рак (медуллярный, анапластический) – встречается реже, но высоко агрессивен, рано метастазирует, что существенно ухудшает прогноз.

Американский Объединенный Комитет Рака.

Классификация рака щитовидной железы (ЩЖ).
Первичная опухоль (Т).

(все категории опухолей могут быть разделены на (а) одиночные, и (b) множественные (многофокусные))

TX: Первичную опухоль невозможно оценить.

T0: Первичная опухоль не определяется.

T1: Опухоль 1 см или менее, без инвазии в капсулу ЩЖ.

T2: Опухоль более чем 1 см, но менее 4 см, без инвазии в капсулу щитовидной железы.

T3: Опухоль более чем 4 см, без инвазии в капсулу ШЖ.

T4: Опухоль любого размера, выходящая за капсулу.

Региональные метастазы (МТС) в лимфатические узлы (N).

(региональными лимфоузлами считаются шейные и верхние медиастинальные лимфатические узлы)

NX: Состояние региональных лимфоузлов невозможно оценить.

N0: Нет МТС в региональные лимфатические узлы.

N1: МТС в региональные лимфатические узлы.

N1a: МТС в регионарные узлы на стороне опухоли.

N1b: МТС в регионарные лимфатические узлы с обеих сторон или только с противоположной стороны или в средостении.

Отдаленные метастазы (M)

MX: Наличие отдаленных МТС не возможно определить.

M0: Нет отдаленных МТС.

M1: Отдаленные МТС.

Папиллярный или Фолликулярный рак ЩЖ до 45 лет:

I стадия: любая Т, любая N, M0

II стадия: любая T, любая N, M1

Папиллярный или Фолликулярный рак ЩЖ старше 45 лет:

I стадия: T1, N0, M0

II стадия: T2, N0, M0 или T3, N0, M0

III стадия: T4, N0, M0 или любая T, N1, M0

IV стадия: любая T, любая N, M1

Медуллярный рак:

1 стадия: T1, N0, M0

2 стадия: T2, N0, M0 или T3, N0, M0 или T4, N0, M0

3 стадия: любая T, N1, M0

4 стадия: любая T, любая N, M1

Недифференцированный, анапластический рак:

4 стадия: все случаи

  © А.Коваленко, В.Маньковский, А.Швецкий

7.5. СТАНДАРТ ДИАГНОСТИКИ И ТАКТИКИ У БОЛЬНЫХ                                       С ПАТОЛОГИЕЙ НАДПОЧЕЧНИКОВ

(В хирургическое отделение госпитализируются только             для оперативного лечения)

Патология надпочечников включает:

  - Болезнь Иценко-Кушинга (БИК) – гипоталамо-гипофизарное заболевание, обусловленное повышенным образованием кортикостеройдов гиперплазироваными надпочечниками.

  - Инцидентилома надпочечника – гормонально неактивная опухоль.

  - Феохромоцитома – опухоль, секретирующая избыточное количество катехоламинов.

  - Альдостерома (синдром Конна) – опухоль продуцирующая альдостерон.

  - Андростерома - вирилизирующая опухоль надпочечника, секретирующая андрогены.

  - Кортикоэстрома - феминизирующая опухоль надпочечника, вырабатывающая эстрогены.

  - Глюкостерома – опухоль, вырабатывающая глюкокортикойды.
  - Смешанные опухоли – сочетают гиперпродукцию нескольких гормонов.

При поступлении определить следующие признаки:

1. В анамнезе:

     1.1. время и обстоятельства выявления опухоли, или клиники гиперпродукции гормонов;

1.2. динамику развития заболевания, результат предшествующего лечения;

1.3. наличие подобного заболевания у ближайших родственников;

1.4. наличие у ближайших родственников множественной эндокринной неоплазии (синдром Сиппла (МЭН IIa, МЭН IIb или МЭН III).
2. Местные признаки: как правило, отсутствуют.

3. Общие признаки: определяются типом опухоли.

3.1. БИК: центральное (туловищное) ожирение, розово-пурпурные стрии, избыточное оволосение, гирсутизм, артериальная гипертензия, полиурия, остеопороз и патологические переломы ребер, позвоночника, реже конечностей; у детей и подростков - задержка роста; явления "стероидного" диабета.

     3.2. Инцидентилома: отсутствуют.

3.3. Феохромоцитома: артериальная пароксизмальная гипертензия, кризовое течение (возникновение криза при пальпации опухоли и тд.), нарушения сердечного ритма, похудание, нарушение толерантности к углеводам вплоть до развития диабета.

3.4. Альдостерома: стойкая артериальная гипертензия, гипокалиемия, полидипсия и полиурия в ночное время (до 4 л/сут), низкий удельный вес и щелочная реакция мочи; нарушение толерантности к глюкозе, нарушение сердечного ритма. После приема тиазидовых диуретиков, применяемых для лечения гипертонии и усиливающих выделение калия с мочой, возникают парезы, и даже тетания.

3.5. Андростерома: у женщин вирилизация разной степени, снижение массы тела, нарастание мускулатуры (атлетизм), грубеет голос, рост волос на теле, конечностях, лице, грудные железы атрофируются, дис- или аменорея.

3.6. Кортикоэстрома: у мужчин двухсторонняя гинекомастия, феминизация телосложения, гипотрофия яичек, ожирение.

3.7. Глюкостерома: синдром Иценко-Кушинга

3.8. Смешанные опухоли: определяется преобладающим гормональным фоном, наиболее часто – глюкоандростерома;

4. Специальные исследования:

4.1. Гормональные исследования:

4.1.1. экскреция адреналина и норадреналина с мочой, экскреция кортикостероидов (17-КС и 17-ОКС), свободного кортизола, определение дигидроэпиандростерон-сульфата, пробы на ванилил-миндальную кислоту (ВМК);

4.1.2. гормоны крови: кортизол (суточный ритм кортизола), пролактин, АКТГ, эстрогены, андрогены, альдостерон;

(Количество исследований определяется видом гормональной активности).

4.2. УЗИ надпочечников: увеличение объема, наличие опухоли. 

4.3. Ангиография (артерио- и венография надпочечников): размеры, локализация, васкуляризация опухоли (Внимание! Проведение связано с опасностью развития гипертензионного криза. Проводить в присутствии реаниматолога; иметь запас реджитина, тропафена).

4.4. Рентгенография костей скелета (остеопороз), турецкого седла (аденома гипофиза);

4.5. КТ или МРТ гипофиза (аденома гипофиза);

4.6. КТ или МРТ надпочечников;

5. Показания к оперативному лечению:

5.1. БИК при отсутствие эффекта от консервативной терапии и быстро прогрессирующем течении заболевания;

5.2. все гормональноактивные опухоли надпочечника;

5.3. инцидентилома при размерах более 20 мм.

6. Предоперационная подготовка: 

6.1. согласовывается с эндокринологом и анестезиологом-реаниматологом;
6.2. предоперационное обследование - см. стандарт 7.1.;

6.3. иметь запас крови и плазмы до 2 л в связи с риском кровотечения и резко выраженной гипотонии;

6.4. Оперативное лечение на фоне поддерживающей консервативной терапии. 

6.4.1. накануне операции ввести в 22.00 и в 6.00 в день операции в/м ввести 100 мг гидрокортизона;

6.4.2. в премедикацию включить суточную дозу антибиотика и ввести в/в 100 мг водо-растворимого гидрокортизона (Солу-Кортеф).

7. Объем оперативного вмешательства и операционный период.

7.1. Операционный доступом для правого надпочечника - торакофренолюмботомия в IХ межреберье, слева - люмботомия с резекцией XII ребра.

7.2. Выполняется тотальная адреналэктомия (при локализации опухоли в надпочечнике) или удаление опухоли при ее вне надпочечниковой локализации.

7.3. При выделении опухоли и ее удалении возможна артериальная гипертензия, а после удаления – гипотония; необходим мониторинг АД, пульса, ЭКГ и запас (- и (-адреноблокаторов (фентоламин, тропафен, режитин, обзидан и т.д.), а также глюкокортикостероидов.

7.4. Забрюшинное пространство дренируется

7.5. Гистологическое исследование препарата - обязательно.

8. Послеоперационное ведение:
8.1. первые 2-3 суток - наблюдение в условиях ПИТ; обязателен мониторинг АД, пульса, электролитного баланса, углеводного обмена (сахар крови, кетоновые тела, ацетон мочи);

8.2. заместительная гормональная терапия, в начальной суточной дозе 150 мг преднизолона, с постепенным снижением (25 мг в сутки) до полной отмены, под контролем АД;

8.3. инфузионная, антибактериальная, симптоматическая терапия;

8.4. удаление дренажей на 2-4 сутки;

8.5. снятие швов на 10-12 день. Выписка на 15-17 день после операции.

9. Рекомендации после выписки: контроль артериального давления; гормонов крови (кортизол, АКТГ, пролактин, альдостерон), мочи (адреналин, норадреналин, 17-КС, 17-ОКС, ВМК), через 3, 6, 12 месяцев; УЗИ надпочечников через 6 и 12 месяцев.

СТАНДАРТ БАЛЬНОЙ ОЦЕНКИ ТЯЖЕСТИ СОСТОЯНИЯ БОЛЬНОГО


(Модифицированная шкала SAPS)


Оценка обязательна для всех больных с выраженным ССВО


(сепсис, перитонит, панкреатит и пр.)


_______________________________________________________________________________________________________________________________Физиологические                                     БАЛЛЫ


   параметры      4        3        2        1         0         1          2         3       4


_______________________________________________________________________________________________________________________________


Пульс             39     40-54    55-59    60-69     60-99    100-109    110-129   130-160  160


Темпер.(град.С)   30,9   31-32,9  33-34,9  35-35,9   36-36,9   37-37,9    38-38,9   39-40,9  41


Среднее АД        49              50-69    70-79     80-99    100-109    110-129   130-159  160


Частота дыхания    5       -       6-9     10-11     12-24     25-34        -       35-49    50


Натрий плазмы    110    111-119  120-129     -      130-149   150-154    155-159   160-179  180


Калий плазмы     2,4             2,5-2,9    3-3,4   3,5-5,4   5,5-5,9                6-6,9    7


Креатинин          -       -       52        -       53-123      -       133-170      -     300


Гематокрит        15     16-19    20-29,9            30-45              45,1-49   49,1-59,9  60


ЛИИ                -       -       0,3       -      0,3-1,5      -       1,5-4,9     5-8,5  8,6


Биллирубин         -       -        -        -        0-19     20-29      30-49     50-79    80


Общий белок       30     31-40    41-50    51-59     60-80       -          -         -       -


_______________________________________________________________________________________________


      (При ОПН балл креатинина удвоить)





      К полученной сумме прибавить:


1. возрастные баллы: до 44 лет = 0; 45-54 = +2; 55-64 = +3; 65-74 = +5; более 75 = +6.


2. если у больного тяжелая органная недостаточность или иммунная депрессия


   (цирроз печени, ССН, ХПН, хрон. рестриктивные, обструктивные и сосудистые заболевания   


   легких лейкемия, лимфома, СПИД, химио-, радиотерапия, большие дозы стероидов), то


   прибавляют баллы: после плановых операций +2,


   а неоперированным или экстренно оперированным больным +5.


3. разницу между 15 и суммой балов "Глазго-Кома" (15-Х=У):


    а) оценка открывания глаз: спонтанное -4, в ответ на речь -3, в ответ на боль -2, отсутствует -1.


    б) оценка словесной реакции: ориентированная развернутая -5, отдельные фразы -4,


       отдельные слова  на боль или спонтанно -3, невнятное бормотание -2, отсутствует на внешнее раздражение -1.


    в) оценка моторной функции: выполнение команд -6, локализация болевых раздражений -5


       отдергивание конечности на боль -4, патологическое сгибание -3, патологическое разгибание -2, отсутствие -1.
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