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1. Введение

Актуальность темы обусловлена трудной техникой оперативных вмешательств при дивертикулах двенадцатиперстной кишки, трудностью диагностики дивертикулов тонкой кишки и ростом числа дивертикулов толстой кишки
Цель: научить навыкам клинического обследования больных с дивертикулами желудочно-кишечного тракта и умению использовать полученные данные для постановки клинического диагноза.

2. Подготовка к семинарскому занятию
	
	Содержание
	Форма контроля

	2.1
	Повторить анатомию и функцию желудка и кишечника.
	Самоконтроль

	2.2
	Изучить основную литературу:
Амбулаторно-поликлиническая хирургия: Руководство для врачей, преподавателей и студентов /И.В. Бауэр, Е.М. Благитко, А.И. Бромбин и др.; Под ред. Е.М. Благитко. – Новосибирск: Наука, 2001. – С. 143-149.
	Самоконтроль

	2.3
	Изучить дополнительную литературу: Хирургические болезни/ Авт.: М.И. Кузин, О.С. Шкроб, М.А. Чистова и др.; Под ред. М.И. Кузина. – М.: Медицина, 1986. С. 483-484; 513-515.
	Самоконтроль

	2.4
	Составить краткий конспект по обсуждаемой теме
	Наличие рабочей тетради

	2.5
	Быть готовым ответить на контрольные вопросы на семинаре:

1. Определите понятие дивертикула.
2. Классификация дивертикулов.

3. Отличие врождённого дивертикула от приобретённого.

4. Чем отличается истинный дивертикул от ложного.

5. Причины тракционных дивертикулов.

6. Особенности клинических проявлений дивертикула Меккеля.

7. Рентгенологическая картина дивертикулов.

8. Особенности оперативных вмешательств при дивертикулах двенадцатиперстной кишки.

9. Особенности операций при дивертикулёзе тонкой и толстой кишки.

10. Характер питания и лечение при дивертикулите.

Практические навыки:

1. Уметь назначить объём обследования с целью выявления дивертикулов.
2. Уметь оценить клиническую картину дивертикулита, осложнённого кровотечением и перфорацией.
	Оценка за выступление на семинаре

	2.6
	Подготовить к клиническому разбору историю болезни пациента с дивертикулом желудочно-кишечного тракта.
	Оценка качества оформления истории болезни и лечения

	2.7
	Быть готовым к дискуссии при проведении клинического разбора
	Оценка дискуссии


3. Место проведения семинара – учебная комната с наглядными пособиями
4. Хронокарта и план проведения семинара

	
	Этапы семинарского занятия
	Время

	4.1
	Вступительное слово преподавателя: озвучивание темы, её актуальность, цели, план занятия. Акцентирование внимания на узловых проблемах для обучаемых.
	5 мин

	4.2
	Тестовый контроль. Решение ситуационных задач.
	20 мин

	4.3
	Ответы на поставленные вопросы по теме семинара. Дополнение и оценка ответов другими участниками семинара
	50 мин

	4.4
	Представление истории болезни куратором-интерном
	15 мин

	4.5
	Обсуждение качества доклада, обоснования диагноза с проведением дифференциального диагноза. Оценка качества лечения.
	15 мин

	4.6
	Вопросы преподавателя в случае выявления несоответствий в диагностике, тактике, лечении и профилактике осложнений.
	15 мин

	4.5.1
	Общая оценка семинара. Оценка некачественных ответов на поставленные вопросы
	5 мин

	4.5.2
	Краткое освещение вопросов, недостаточно раскрытых на семинаре
	5 мин

	4.5.3
	Сообщение темы следующего занятия
	5 мин


5. Цели и задачи (результаты занятия). После семинарского занятия по теме интерн должен…
	Код компетенции
	….обладать следующими компетенциями:

способностью и 

готовностью:
	Краткое содержание и структура компетенции. 

Характеристика обязательного порогового уровня сформированности компетенции 

у обучаемого по данной дисциплине
	Форма контроля обученности

	ОК-5
	к логическому и аргументированному анализу, к публичной речи, ведению дискуссии и полемики, к редактированию текстов профессионального содержания, к осуществлению воспитательной и педагогической деятельности, к сотрудничеству и разрешению конфликтов, к толерантности
	Вл.-1: навыками изложения самостоятельной точки зрения, анализа и логического мышления, публичной речи, морально-этической аргументации, ведения дискуссий и круглых столов, принципами врачебной деонтологии и медицинской этики.
	Решение ситуационных задач

	ПК-1
	реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельноси  в общении с коллегами, средним и младшим медицинским персоналом, взрослым населением и подростками, их родителями и родственниками
	Вл-2: навыками информирования пациентов и их родственников в соответствии с правилами «информированного согласия»
	Оформление «информированного согласия»

	ПК-3
	к формированию системного похода к анализу медицинской информации, опираясь на всеобъемлющие принципы доказательной медицины, основанной на поиске решений с использованием теоретических знаний и практических умений в целях совершенствования профессиональной деятельности
	Ум.-6: планировать и оценивать качество медицинской помощи.

Вл.-3: консолидируюшими показателями, характеризующими степень развития экономики здравоохранения, методикой расчета показателей медицинской статистики
	Оценка качества лечения

Учет послеоперационных осложнений

Подсчет койко-дня

	ПК-4
	анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения врачебных ошибок, осознавая при этом дисциплинарную, административную, гражданско-правовую, уголовную ответственность
	Вл. – 4: правильным ведением медицинской документации
	Контроль дневниковых записей

	ПК-5
	проводить и интерпретировать опрос, физикальный осмотр, клиническое обследование, результаты современных лабораторно-инструментальных исследований, морфологического анализа биопсийного, операционного и секционного материала, написать медицинскую карту амбулаторного и стационарного больного
	Зн.-9: клиническую картину, особенности течения и возможности осложнения наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме у различных возрастных групп.

Ум.-7: определить статус пациента: собрать анамнез, провести опрос пациента и/или его родственников, провести физикальное обследование (осмотр, пальпация);

Ум-10: заполнять историю болезни, выписать рецепт

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования
	Оценка качества сбора анамнеза

Оценка качества объективного осмотра

Определение качества заполнения истории болезни и набора исследования

	ПК-6
	проводить патофизиологический анализ клинических синдромов, обосновывать патогенетически оправданные методы (принципы) диагностики, лечения, реабилитации и профилактики среди взрослого населения и подростков с учетом их возрастно-половых групп
	Зн-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний, современную классификацию заболеваний.

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования

Вл-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики
	Тестовый контроль

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-7
	применять методы асептики и антисептики, использовать медицинский инструментарий, проводить санитарную обработку лечебных и диагностических помещений медицинских организаций, владеть техникой ухода за больными
	Зн.-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний; современную классификацию заболеваний

Ум.-12: перед операцией и хирургическими манипуляциями обработать руки, операционное поле, одеть стерильную хирургическую маску, одеть или сменить перчатки, стерильный халат самостоятельно и с помощью операционной сестры

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	Ситуационные задачи

Собеседование

Оценка качества ведения истории болезни

	ПК-15
	к постановке диагноза на основании результатов биохимических исследований биологических жидкостей и с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом
	Зн.-11: критерии диагноза различных заболеваний

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Тестовый контроль

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-16
	анализировать закономерности функционирования отдельных органов и систем, использовать знания анатомо-физиологических основ, основные методики клинико-иммунологического обследования и оценки функционального состояния организма взрослого человека и подростка для своевременной диагностики заболеваний и патологических процессов
	Зн.-12: методы диагностики, диагностические возможности методов непосредственного исследования больного терапевтического, хирургического и инфекционного профиля, современные методы клинического, лабораторного, инструментального обследования больных (включая эндоскопические, рентгенологические методы, ультразвуковую диагностику)

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Собеседование при обсуждении истории болезни

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-17
	выявлять у пациентов основные патологические симптомы и синдромы заболеваний, используя знания основ медико-биологических и клинических дисциплин с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом, анализировать закономерности функционирования различных органов и систем при различных заболеваниях и патологических процессах, использовать алгоритм постановки диагноза (основного, сопутствующего, осложнений) с учетом Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ), выполнять основные диагностические мероприятия по выявлению неотложных и угрожающих жизни состояний
	Зн.-13: клинические проявления основных хирургических синдромов

Ум.-14: сформулировать клинический диагноз

Вл.-8:алгоритмом развернутого клинического диагноза
	Тестовый контроль

	ПК-19
	выполнять основные лечебные мероприятия при наиболее часто встречающихся заболеваниях и состояниях у взрослого населения и подростков, способных вызвать тяжелые осложнения и (или) летальный исход: заболевания нервной, эндокринной, иммунной, сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, мочеполовой систем и крови, своевременно выявлять жизнеопасные нарушения (острая кровопотеря, нарушение дыхания, остановка сердца, кома, шок), использовать методики их немедленного устранения, осуществлять противошоковые мероприятия
	Зн.-14: методы лечения и показания к их применению; механизм лечебного действия лечебной физкультуры и физиотерапии, показания к их назначению, особенности их проведения

Ум.-9: определить по рентгенограмме наличие перелома и вывиха, свободного газа в брюшной полости, гидро-, пневмоторакса…

Ум.-15: подобрать индивидуальный вид оказания помощи для лечения пациента в соответствии с ситуацией: первичная помощь, скорая помощь, госпитализация

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики.
	Собеседование

	ПК-20
	назначать больным адекватное (терапевтическое и хирургическое) лечение в соответствии с выставленным диагнозом, осуществлять алгоритм выбора медикаментозной и немедикаментозной терапии
	Зн.-15: клинико-фармакологическую характеристику основных групп лекарственных препаратов и рациональный выбор конкретных лекарственных средств при лечении основных патологических синдромов заболеваний и неотложных состояний, включая основы антидопингового законодательства

Ум.-16: разработать план терапевтических (хирургических) действий с учетом протекания болезни и ее лечения

Ум.-17: сформулировать показания к избранному методу лечения с учетом этиотропных и патогенетических средств, обосновать фармакотерапию у конкретного больного при основных патологических синдромах и неотложных состояниях, определить путь введения, режим и дозу лекарственных препаратов, оценить эффективность и безопасность проводимого лечения

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	


6. Приложение для самостоятельной работы интерна
6.1 Текст основного литературного источника
Дивертикул представляет собой врождённое или приобретённое выпячивание стенки полого органа в форме мешка или воронки.

Классификация дивертикулов

По происхождению: а) врождённые; б) приобретённые.

По патогенезу: а) пульсионные; б) тракционные.

По количеству: а) одиночные; б) множественные.

По гистологическому строению: а) истинные; б) ложные.

По клиническим проявлениям: а) осложнённые; б) неосложнённые.

Врождённые дивертикулы являются следствием порочного эмбрионального развития, например дивертикул Меккеля.
Приобретённые дивертикулы образуются в процессе жизни. Люди, которые едят мало овощей и фруктов, продуктов с отрубями и много мяса и молока, чаще заболевают дивертикулярной болезнью. Дивертикулы по механизму развития делятся на пульсионные и тракционные. Пульсионные дивертикулы образуются за счёт давления изнутри на стенку полого органа, где имеется недостаточно развитый мышечный слой, и эластических тканей стенки или атрофия с последующим афиброзным перерождением. Они имеют мешковидную форму.

Тракционные дивертикулы – следствие тяги за стенку органа снаружи рубцами или спайками при наличии воспалительного процесса в предлежащем органе. они имеют форму треугольника.

Врождённые дивертикулы имеют все слои стенки полого органа, а приобретённые – со временем лишь слизистую и серозную оболочки.

Часть содержимого из полого органа попадает в дивертикул и там задерживается. Чем больше содержимого задерживается в дивертикуле, тем больше он увеличивается и тем чаще в нём развивается воспалительный процесс, который может служить причиной язвообразования, кровотечения или перфорации.

Дивертикулы желудочно-кишечного тракта встречаются довольно часто и нередко могут быть причиной неотложных состояний.

Дивертикулы желудка.

Дивертикулы желудка по сравнению с другими отделами пищеварительного тракта встречаются значительно реже. По данным А.Г. Земляного (1970; Крылов и др., 1988), специально изучающего эту патологию, из 38940 больных рентгенологическими исследовниями дивертикулы желудка выявлены у 29 (0,07%). Как правило, дивертикулы желудка истинные. Наиболее частая локализация дивертикулов в кардиальном отделе желудка по малой кривизне (80%), где продольная мускулатура значительно расслаблена и разделяется на два пучка. Значительно реже дивертикулы встречаются на задней и передней стенках и в пилорическом отделе. Величина дивертикулов от нескольких миллиметров до 7 см.
Дивертикулы желудка могут быть как самостоятельной патологией, так и в сочетании с другими заболеваниями (гастрит, язвенная болезнь желудка или двенадцатиперстной кишки, полипы).

Клиническая картина.

Как правило, неосложнённые дивертикулы клинически не проявляются. Иногда могут быть неприятные ощущения в эпигастрии, редкие боли, незначительные по интенсивности, свящаные или несвязанные с приёмом пищи, изжога. При воспалительном процессе в дивертикуле – дивертикулите – интенсивность болей усиливается, повышается температура, возможны аэрофагия и регургитация.
Воспалительный процесс в дивертикуле бывает разной степени выраженности – от катарального воспаления до гангренозного с перфорацией, что может привести к кровотечению или перитониту. Степень воспаления проявляется соответствующими клиническими признаками, катаральные изменения – клиническими признаками гастрита или язвенной болезни.

Кроме воспалительного процесса, который может привести к кровотечению или перфорации, дивертикулы могут озлокачествляться.

Анамнестические данные при постановке диагноза значительной роли не играют. Ведущим в диагностике дивертикулов является рентгенологическое исследование и ему следует отдавать предпочтение перед фиброгастроскопией.

Рентгенологически дивертикулы представляют собой подвижную тень округлой формы с ровными чёткими контурами, отделяющуюся от стенки желудка узкой или широкой шейкой, которая сообщается с желудком. Рельефы слизистой желудка, дивертикула и его шейки идентичны. Иногда в дивертикуле определяется горизонтальный уровень жидкости. При рентгенологическом исследовании выявляют время опорожнения дивертикула. При дивертикулите время опорожнения дивертикула значительно увеличено.

При подозрении на наличие дивертикула рентгенологическое исследование целесообразнее проводить в положении Тренделенбурга с компрессией передней брюшной стенки. С целью дифференциальной диагностики дивертикулов желудка с воспалительными процессами и язвенно-деструктивными деформациями, новообразованиями и грыжами пищеводного отверстия диафрагмы показана фиброгастроскопия.

Оперативному лечению подлежат больные с осложнёнными формами дивертикула или при сочетании дивертикула с язвенной болезнью желудка или двенадцатиперстной кишки при соответствующих язвенной болезни показаниях.

Интраоперационная диагностика дивертикула своеобразна и иногда представляет определённые трудности (Е.М. Благитко, Г.Н. Толстых, 1997). Поскольку дивертикулы желудка в основном функционального характера, без наполнения желудка воздухом дивертикул можно не выявить. С этой целью мягким инструментом передавливают двенадцатиперстную кишку сразу за пилорическим жомом и через введённый в желудок зонд шприцем Жане вводят воздух до полного раздувания желудка. При этом дивертикул выскакивает как маленький «парашютик». При отсутствии шприца Жане не следует пользоваться кислородом от наркозного аппарата, так как из-за высокого давления может произойти разрыв дивертикула или желудка.
Дивертикулы двенадцатиперстной кишки.

Дивертикулы двенадцатиперстной кишки чаще встречаются у мужчин среднего и пожилого возраста.

Локализация дивертикулов в двенадцатиперстной кишке бывает разной. В основном в верхнегоризонтальной части располагаются более 10% дивертикулов, в нисходящей около 61%, в нижнегоризонтальной – более 20%. Около 98% дивертикулов в той или иной степени связаны (внедрены) с поджелудочной железой, так как располагаются на внутренней стенке двенадцатиперстной кишки.

В большинстве случаев дивертикулы не причиняют никаких беспокойств и заболевание много лет может протекать бессимптомно. Лишь при длительной задержке в дивертикуле пищевых масс развивается дивертикулит, который по клиническим проявлениям похож на клиническую картину язвенной болезни двенадцатиперстной кишки. К признакам дивертикулита относятся: тошнота, чувство тяжести после еды в эпигастрии и правом подреберье, боли, отдающие в спину, голодные боли, приносящая облегчение рвота. При более выраженном дивартикулите, если дивертикул расположен в верхнегоризонтальной части двенадцатиперстной кишки, может быть нарушена эвакуация из желудка. В такой ситуации клиническая картина будет схожей с язвенной болезнью желудка. При расположении дивертикула в нисходящей части кишки может развиться клиническая картина холецистита, панкреатита или холецистопанкреатита.
Если дивертикул находится в нижнегоризонтальной части, то может наступить клиническая картина дуоденостаза или кишечной непроходимости.

Длительно протекающий дивертикулит может привести к разного рода осложнениям: образованию язв, кровотечениям и перфорации, которые имеют соответствующие клинические проявления.

По данным А.Г. Земляного (Крылов и др., 1988), у 30% больных дивертикулы двенадцатиперстной кишки протекают одновременно с другими заболеваниями (язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, полипоз желудка, холелитиаз, панкреатит, дивертикулёз толстой кишки. В диагностике дивертикулов двенадцатиперстной кишки ведущее значение имеет рентгенологическое исследование, так как при фибродуоденоскопии выявляемость значительно ниже.
Показаниями к операции служат дивертикулиты, сочетающиеся с другой патологией пищеварительного тракта, и осложнённые дивертикулиты (кровотечения, перфорация, желтуха).

Дивертикулы тонкой кишки. Число их может быть разнообразным. Дивертикулы могут быть одиночными и множественными. Их размеры колеблются от 5 мм до 3-5 см и более. В литературных источниках описано у одного больного 400 дивертикулов. Если дивертикулов несколько, то практически поражается вся кишка (дивертикулёз). Дивертикулы тонкой кишки могут сопровождаться такими же осложнениями, как и дивертикулы желудка и двенадцатиперстной кишки.

При длительно протекающем дивертикуле (дивертикулёзе) нарушается всасывание и развивается синдром мальабсорбции за счёт длительного застоя кишечного содержимого в многочисленных дивертикулах.

При мальабсорбции возникает тошнота, боли  в животе, диарея, снижение или отсутствие аппетита. Постепенно нарастают слабость, анемия, отёки и потеря веса.

Хронический дивертикулит ведёт к развитию спаечного процесса в брюшной полости, способствующего развитию непроходимости кишечника. Непроходимость кишечника также может явиться результатом заворота кишечных петель вокруг спайки, идущей от верхушки дивертикула к брюшной стенке или брыжейке. Иногда дивертикул может привести к инвагинационной непроходимости кишечника.
Основной способ диагностики – рентгенологический. Однако чаще дивертикулы тонкой кишки выявляют во время лапаротомии.

Дивертикулы подвздошной кишки (Меккеля)

Впервые описан И. Меккелем в 1807 г. и представляет собой наиболее простую аномалию развития желудочно-кишечного тракта – незаращение желточного протока в виде слепого мешка, - встречающуюся у 2% населения.

Форма, размеры и локализация дивертикула не постоянны. В среднем его длина 0,5-12 см, диаметр 0,5-1,0 см. Чаще всего дивертикул Меккеля располагается в терминальном отделе подвздошной кишки, но он может быть на любом участке 200 см подвздошной кишки от баугиниевой заслонки.
Дивертикул Меккеля без явлений воспаления клинически ничем не проявляется.

Клиническая картина дивертикулита напоминает клиническую картину острого аппендицита. Поэтому при наличии дивертикулита, как правило, устанавливается диагноз острого аппендицита и больные подвергаются оперативному вмешательству, а дивертикулит выявляется во время операции.
Дивертикул Меккеля с наличием в нём язв проявляется неопределёнными болями в животе, чаще в правой подвздошной области. Боли периодически усиливаются или исчезают. Если язва перфорирует, то проявляется типичная картина перфорации полого органа с наличием перитонита, что является показанием к оперативному лечению.
При кровотечении из язвы дивертикула Меккеля развивается типичная картина кишечного кровотечения. Боли при этом, как правило, исчезают. У больных появляются частый пульс, холодный пот, бледность, при выраженной кровопотере – обморочное состояние. Примесь крови в кале появляется значительно позже.

Дивертикул Меккеля по данным А.Г. Земляного (1970), в 6% случаев может быть причиной тонкокишечной непроходимости, обусловленной тонкокишечной или илеоцекальной инвагинацией с соответствующей клинической картиной непроходимости кишечника. Дивертикул Меккеля может служить причиной заворота тонкой кишки вокруг дивертикула и идущего от него тяжа к пупку или из-за спаечного процесса, обусловленного хроническим дивертикулитом.

В дивертикуле Меккеля изредка могут образовываться как доброкачественные, так и злокачественные опухоли.

Основным способом диагностики при дивертикуле Меккеля, особенно при непроходимости кишечника является рентгенологическое исследование: обзорная рентгенография органов брюшной полости и пассаж водной взвеси сульфата бария по кишечнику.

Лечение при дивертикуле Меккеля – хирургическое. Операция заключается в иссечении дивертикула с ушиванием образовавшегося отверстия в кишке двухрядным швом.
Дивертикулы толстой кишки

Среди дивертикулов пищеварительного тракта по частоте занимают первое место. Они в основном локализуются в местах вхождения в стенку кишки кровеносных сосудов. Длина шейки дивертикула 3-5 мм, диаметр тела 0,5-1,5 см. В левой половине толстой кишки локализуется от 85 до 90% дивертикулов. Дивертикулы слепой и восходящей ободочной кишок составляют 1,5-3% и обычно бывают одиночными.

Приобретённые дивертикулы толстой кишки преимущественно бывают множественными.

Острые дивертикулиты характеризуются повышением температуры, болями в животе. Иногда пальпируется инфильтрат, который со временем может исчезать. Это связано с тем, что часть инфильтратов рассасывается, а из части могут образоваться выскрывшиеся внутрь кишки абсцессы или внутренние свищи. Иногда инфильтрат может создавать непроходимость кишечника.

Если дивертикулы располагаются в левой половине толстой кишки, то болезненность, как правило, определяется в левой половине живота.

При локализации дивертикулов в слепой и восходящей части ободочной кишки клиническая картина схожа с острым аппендицитом. Перфорация дивертикула в свободную брюшную полость наступает у 2-27% больных.
При хроническом дивертикулите боли носят неопределённый характер, больных беспокоят запоры и примесь крови в кале. В диагностике дивертикулов толстой кишки ведущую роль играют ирриго- и колоноскопия.

Лечение. При осложнённых формах дивертикулов показано оперативное лечение. В остальных случаях показана консервативная терапия. При кровотечении, которое бывает у 3-5% больных, показаны постельный режим и гемостатическая терапия, голод 2-3 дня, инфузионная терапия, диета, спазомолитики, сульфаниламидные препараты, антибиотики. В дальнейшем рекомендована диета с повышенным содержанием клетчатки (капуста, морковь, свёкла, фрукты, пшеничные или ржаные отруби и др.) и хлеба из муки грубого помола. При отсутствии эффекта от консервативной терапии показано оперативное лечение. Хирургическому лечению подлежит до 30% больных с кровотечением.

Оперативное лечение заключается в прошивании кровоточащего сосуда или резекции участка кишки.

6.2 Дополнительная литература
Хирургические болезни/ Авт.: М.И. Кузин, О.С. Шкроб, М.А. Чистова и др.; Под ред. М.И. Кузина. – М.: Медицина, 1986. С. 483-484; 513-515.
6.3 Тестовый контроль
1. Что является причиной образования дивертикулов толстой кишки (1,2):

1 – нарушение пропульсивной деятельности толстой кишки;

2 – дегенеративные изменения в стенке кишки;

3 – воспалительный процесс в стенке кишки.

2. Стенка дивертикула состоит из (3):

1 – всех слоёв кишки;

2 – слизистого слоя;

3 – серозного и слизистого слоя;

4 – слизистого и мышечного слоя.

3. Где чаще локализуются дивертикулы толстой кишки (4):

1 – слепая кишка;

2 – правые отделы ободочной кишки;

3 – поперечно-ободочная кишка;

4 – сигмовидная кишка.

4. Наиболее частые осложнения дивертикула толстой кишки (1,2,3,4):

1 – кровотечение;

2 – дивертикулит;

3 – перфорация;

4 – кишечные свищи;

5 – малигнизация;

6 – странгуляционная непроходимость кишечника.

5. Основные признаки дивертикулита (1,3,5):

1 – боли в животе;

2 – гнойно-слизистые выделения из прямой кишки;

3 – усиление болей при пальпации живота;

4 – появление тёмной крови в кале;

5 – лейкоцитоз.

6. Рентгенологические признаки дивертикулита (2,3,4,6,7):

1 – дефект наполнения кишки;

2 – нечёткий контур дивертикула;

3 – длительная задержка бариевой взвеси в дивертикуле;

4 – ригидность кишечной стенки;

5 – сужение просвета кишки;

6 – беспорядочное расположение гаустр;

7 – утолщение складок кишки;

8 – неровность контура кишки.

7. Причиной кровотечения при дивертикулёзе является (2):

1 – эрозия слизистой дивертикула;

2 – травматизация сосуда шейки дивертикула.

8. При консервативном лечении при дивертикуле необходимо (2,5):

1 – усилить перистальтику кишки прозерином;

2 – снять спазм кишки спазомолитиками;

3 – безшлаковая диета;

4 – ограничение овощей;

5 – увеличение количества продуктов питания, богатых клетчаткой.

9. Необходимым объёмом оперативного вмешательства при дивертикулёзе сигомвидной кишки, осложнённом кровотечением, является (2):

1 – резекция сигмовидной кишки;

2 – левосторонняя гемиколэктомия.

10. При перфорации дивертикула толстой кишки с перитонитом показано (3,4,6):

1 – резекция участка кишки с перфорацией анастомоз;
2 – ушивание области перфорации с отграничением тампонами;

3 – выведение места перфорации в виде двухствольного противоестественного заднего прохода;

4 – резекция кишки по типу операции Гартмана;

5 – ушивание места перфорации с интубацией толстой кишки;

6 – ушивание дефекта с наложением петлевой колостомы выше места перфорации.

11. Показано ли оперативное лечение у больных с неосложнённой формой дивертикулёза при отсутствии эффекта от консервативного лечения (1):

1 – да;

2 – нет.

12. При сочетании дивертикулёза левой половины толстой кишки с раком прямой кишки на 13 см показано (1):

1 – передняя резекция прямой кишки с левосторонней гемиколэктомией, наложение трансверзоректоанастомоза;

2 – передняя резекция прямой кишки с наложением сигморектоанастомоза;

3 – передняя резекция прямой кишки с резекцией сигмовидной кишки, формирование десцендоректоанастомоза.

13. К причинам, способствующим развитию дивертикулов толстой кишки не относятся (4):

1 – воспалительные образования;

2 – синдром раздражённой толстой кишки;

3 – упорные запоры;

4 – пожилой и старческий возраст;

5 – рафинированная диета.

14. К осложнениям дивертикулёза не относят (2):

1 – образование инфильтратов;

2 – малигнизацию;

3 – формирование абсцессов;

4 – образование внутренних или наружных кишечных свищей;

5 – кишечные кровотечения.

15. Для кишечного кровотечения из левой половины толстой кишки не характерно (4_:

1 – наличие кала чёрного цвета;

2 – снижение гемоглобина и гематокрита;

3 – чаще развивается при тяжёлых формах заболевания;

4 – резкая слабость;

5 – появлению крови часто предшествуют боли в животе.

16. Мужчина 65 лет с подтверждённым диагнозом дивертикулёза кишечника поступил в отделение с лихорадкой и интенсивной разлитой болью в животе. Живот болезненный во всех отделах, передняя брюшная стенка напряжена, отсутствуют перистальтические шумы. С чем связан патогенез этого заболевания? (1)

1 – перфорация полого органа;

2 – непроходимость кишечника;

3 – кровотечение в брюшную полость;

4 – ишемия кишечника.

17. У женщины 75 лет возникло требующее проведения гемотрансфузии профузное кровотечение из нижних отделов желудочно-кишечного тракта. Болей нет. Наиболее частая причина подобного кровотечения (3):
1 – рак толстой кишки или её заворот;

2 – инвагинация кишечника;

3 – дивертикулёз;

4 – дивертикул Меккеля;

5 – язвенный колит, свищ прямой кишки.
6.4 Ситуационные задачи.
Задача №1.
Больной С., 49 лет, обратился к хирургу с жалобами на боли в левой подвздошной области, которые начались два дня назад. Повышалась температура тела до 37,7°C. Дважды был обычный стул, присоединилась тошнота. Боли через сутки стали нарастать. Появилась сухость во рту, задержка стула и газов. Ранее ничем не болел.

При поступлении: общее состояние средней степени тяжести. Больной встревожен. Щадит живот при дыхании. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 82 в минуту. АД 110/70 мм рт. ст. Язык сухой, обложен белым налётом. Живот правильной формы, резко болезнен при пальпации в левой подвздошной области. Перистальтика кишечника замедлена. Участков притупления в отлогих местах нет. Симптом Щёткина-Блюмберга положительный. При ректальном исследовании болезненность передней стенки прямой кишки.

1. О каком заболевании можно думать?

2. Какие виды обследования нужны для уточнения диагноза?

3. Какой план лечебных мероприятий?

Задача №2.

Больной П., 30 лет, лечился по поводу гастрита в течение 3 недель. Улучшения не наступало, сохранялись боли в эпигастрии, которые в дальнейшем распространились на верхнюю половину живота справа. Для исключения язвенной болезни желудка гастроэнтерологом назначена фиброгастроскопия. Язва желудка при фиброгастроскопии не найдена, подтверждена гастропатия. Через сутки после процедуры боли значительно усилились, повысилась температура тела до 37,4°C. В связи с этим больной обратился к хирургу.

При поступлении: общее состояние удовлетворительное. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 52 в минуту. АД 120 и 80 мм рт. ст. Язык влажный, незначительно обложен белым налётом. Живот правильной формы, активно участвует в акте дыхания. Перистальтика выслушивается отчётливо. Притупления в отлогих местах и симптомов раздражения брюшины нет.

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Какой объём обследования необходим для уточнения диагноза?

3. Какие лечебные мероприятия?

Задача №3.

Больной 65 лет, обратился к хирургу с жалобами на обильное кровотечение после стула. Последние годы страдает упорными запорами. Принимает слабительные средства, так как самостоятельного стула нет.

При поступлении общее состояние средней степени тяжести. Больной бледен. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 90 в минуту. АД 100 и 60 мм рт. ст. В лёгких везикулярное дыхание. Язык влажный, обложен белым налётом. Живот правильной формы, активно участвует в акте дыхания. При пальпации безболезнен. Притупления в отлогих местах и симптомов раздражения брюшины нет. При ректальном исследовании алая кровь с незначительной примесью кишечного содержимого. Болезненности при ректальном исследовании нет.

1. Сформулируйте диагноз.

2. Объём обследования.

3. План лечения.

Задача №4.

Больной 78 лет, длительное время страдает запорами. Принимал последних два года слабительные препараты, которые два месяца назад стали неэффективными, в связи с чем стал делать ежедневные очистительные клизмы. Однако и они стали малоэффективными. Удовлетворения от опорожнения кишечника не получал. Неделю назад появились боли внизу живота в большей степени слева. Около четырёх часов назад появились сильные боли внизу живота, которых раньше не было. Появилась тошнота, а затем присоединилась жажда.

При поступлении: общее состояние средней степени тяжести. Тоны сердца приглушены. В лёгких везикулярное дыхание. Язык сухой, обложен белым налётом. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 90 в минуту. АД 100/60 мм рт. ст. Живот правильной формы, щадит при дыхании. Перистальтические шумы ослаблены. Выражен симптом раздражения брюшины. При ректальном исследовании болезненность передней стенки прямой кишки. Примеси крови в кале нет. Кал обычного цвета.

1. Сформулируйте диагноз.

2. Какой объём обследования?

3. Какая лечебная тактика?

Задача №5.

Больной С., 35 лет, обратился к хирургу с болями в животе, отсутствием аппетита. За последние полтора месяца похудел на 15 кг. Периодически бывает жидкий стул 1-2 раза в сутки. Температура тела в пределах 37,5-37,8°C. Боли в животе не зависят от качества принимаемой пищи. Обращался к гастроэнтерологу, который заподозрил гастрит и направил больного на фиброгастроскопию. Эндоскопист установил наличие гастропатии. Гастроэнтеролог назначил лечение, которое эффекта не дало. Больной вынужденно обратился к проктологу, который назначил колоноскопию, однако эндоскопист патологии толстой кишки не нашёл. После этого больной обратился к хирургу.

При поступлении общее состояние средней степени тяжести. Кожа сухая, бледная. Тургор кожи резко снижен. Тоны сердца приглушены.  В лёгких дыхание везикулярное. Пульс ритмичный, слабого наполнения и напряжения, 90 в минуту. АД 100/60 мм рт. ст. Язык влажный, но густо обложен белым налётом. Живот втянут. Перистальтические шумы обычные. Притупления в отлогих местах нет. При пальпации складывается впечатление о наличии инфильтрата слева от пупка. При ректальном исследовании без особенностей. Симптомов раздражения брюшины нет.

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Какие обследования нужны для уточнения диагноза?

3. План лечения?
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