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1. Введение

Актуальность темы обусловлена осложнением острых заболеваний органов брюшной полости как до операции, так и в послеоперационном периоде, которые приводят к высокой послеоперационной летальности.
Цель:
- научиться распознавать острый перитонит, определять тактику ведения;

- знать наиболее часто встречаемые причины перитонита;

- уметь четко обозначить главные симптомы при перитоните;

- научиться выделять наиболее часто встречаемые органные нарушения;

- определять значимость дополнительных методов обследования: рентгенологических, малоинвазивных инструментальных (лапароцентез, лапароскопия, микролапаротомия);

- обозначить тактические варианты ведения больных с перитонитом, заболевания симулирующие острый перитонит.

2. Подготовка к семинарскому занятию

	
	Содержание
	Форма контроля

	2.1
	Повторить анатомию органов брюшной полости, диафрагмы и забрюшинного пространства.
	Самоконтроль

	2.2
	Изучить основную литературу: Благитко Е.М., Полякевич А.С. Хирургия: Учеб. Пособие в 2 ч. Ч.1 – Новосибирск: Сибмедиздат НГМА, 2005, С.473-485
	Самоконтроль

	2.3
	Изучить дополнительную литературу:

50 лекций по хирургии / Под ред. В.С. Савельева. М.: Медиа Медика, 2003. – 408 с.
	Самоконтроль

	2.4
	Составить краткий конспект по обсуждаемой теме
	Наличие рабочей тетради

	2.5
	Быть готовым ответить на вопросы по плану семинара:

1. Современные классификации перитонита.

2. Микробиологическая характеристика перитонита. Роль анаэробной неклостридиальной инфекции.

3. Синдром эндогенной интоксикации при перитоните (диагностика, лечение)

4. Клинико-лабораторная диагностика перитонита.

5. Вспомогательные методы диагностики перитонита (рентгенологические, УЗИ, лапароскопия и др.)

6. Хирургическая тактика при перитоните.

7. Особенности клинического течения при различных формах перитонита.

8. Принципы лечебной программы при перитоните.

9. Хирургическое лечение при перитоните. Способы дренирования брюшной полости.

10. Варианты хирургического лечения при перитоните: "традиционные" санация и дренирование брюшной полости; перитонеальный диализ; программированные релапаротомии – лапаростома (показания, техническое исполнение, профилактика послеоперационных осложнений).

11. Декомпрессия желудочно-кишечного тракта при перитоните (задачи, способы).

12. Антибактериальная терапия при перитоните (основные принципы, выбор препаратов и способов их введения).

13. Иммунокорригирующая терапия при перитоните.

14. Принципы дезинтоксикации и комплексной детоксикации при перитоните. Программа детоксикации.

15. Лапароскопические методы лечения при перитоните.

16. Осложнения перитонита.

Практические навыки:

1. Методика лапароцентеза, микролапаротомии, "снятия швов с послеоперационной раны", "шарящего катетера".

2. Симптомы раздражения брюшины.

3. Уметь "читать" рентгенограмму брюшной полости при перитоните (в токсической, терминальной фазе).

4. Способы определения свободной жидкости в брюшной полости.

5. Ректальное исследование при перитоните.
	Оценка за выступление на семинаре

	2.6
	Подготовить к клиническому разбору историю болезни пациента с перитонитом.
	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
Общепринятое представление о перитоните как о воспалении брюшины. Несмотря на достижения абдоминальной хирургии, перитонит остается главным осложнением острых хирургических заболеваний и оперативных вмешательств на органах брюшной полости, травм живота и наиболее частой причиной смерти хирургических больных (Б.И. Альперович, М.М. Соловьев, 1978; М.И. Кузин и др., 1968г., Л.Д. Тарасенко и др., 1988г.).

В подавляющем большинстве случаев перитонит развивается при участии микробов. Инфекционные перитониты возникают в результате микробного поражения брюшины при острых воспалительных процессах, травме или оперативном вмешательстве на органах брюшной полости (Б.И. Альперович, М.М. Соловьев, 1978г.; Б.К. Шкуралин и др., 1989 г.; А.Г. Кригер, 1989 г.). При бактериологическом изучении перитенеального экссудата А.П. Колесов и др. (1987 г.) в 59,2% случаев обнаружили смешанную аэробно-анаэробную микрофлору. Абсолютное большинство среди аэробов составляет кишечная палочка. Частота участия в перитоните анаэробов зависит от уровня поражения желудочно-кишечного тракта (Борисов и др., 1989; и др.) и колеблется от 10-15% при заболеваниях желудка и двенадцатиперстной кишки, желчевыводящих путей и поджелудочной железы до 50-60% на уровне тонкой кишки, и всегда перитонит является анаэробно-аэробным при патологии дистальных отделов (Колесов и др., 1989; Кригер, 1989; и др.).
Патогенез перитонита сложен, но при всех вариантах его развития в хирургической практике общепризнаны следующие основные факторы:

1) инфекции;

2) развитие функциональной паралитической непроходимости;

3) расстройства обмена веществ, в первую очередь водно-электролитного;

4) нарушения микроциркуляции и кровообращения;

5) нарушения со стороны центральной и периферической нервной системы;

6) изменения реактивности организма (Альперович, Соловьев, 1978).

К названным факторам можно добавить множество важнейших компонентов в зависимости от уровня изучения состояния организма. Необходимо всегда учитывать, что все элементы патогенеза находятся в постоянном взаимодействии, развитие происходит в времени при своеобразии у каждого конкретного больного.

Классификация перитонита. Многообразие классификаций отражает как уровень представлений авторов о патогенезе перитонита, так и стремление к унификации оценок патологического состояния и соответствующих лечебных программ. Наибольшее распространение получили клинико-морфологическая классификация В.Д. Федорова (1974) и модификация классификации К.С. Симоняна (1976), отражающие фазы течения процесса.

Рассмотрим классификацию перитонитов по распространенности по В.Д. Федорову (1974).

1. Местный перитонит: а) ограниченный (воспалительный инфильтрат, абсцесс); неограниченный (ограничивающих сращений нет, но процесс локализуется только в одном из карманов брюшины).

2. Распространенный перитонит: а) диффузный (брюшина поражены на значительном протяжении, но процесс охватывает менее двух этажей брюшной полости); б) разлитой (поражена целиком брюшина более двух этажей брюшной полости, т.е. почти вся); в) общий (тотальное воспаление всего серозного покрова органов и стенок брюшной полости).

Тяжесть состояния больного определяется не только распространенностью перитонита. Весьма существенно отражать временной фактор и реакцию организма:

1) реактивная стадия (первые 24 ч) – стадия максимального выражения местных проявлений: резкий болевой синдром, защитное напряжение мышц, рвота, двигательное возбуждение. Пульс до 120 уд/мин, повышение АД, учащение дыхания, температура 38⁰С, токсический сдвиг в формуле крови;

2) токсическая стадия (24-72 ч) – стадия стихания местных проявлений и превалирования общих реакций, характерных для выраженной интоксикации: заостренные черты лица, бледность кожных покровов, малоподвижность, эйфория, тахикардия, снижение АД, поздняя рвота, гектический характер температуры, сдвиг лейкоцитарной формулы влево. Из местных проявлений – снижение болевого синдрома, защитнонго напряжения мышц, исчезновение перистальтики, нарастающий метеоризм;

3) терминальная стадия (свыше 72 ч) – стадия глубокой интоксикации: лицо Гиппократа, адинамия, прострация, интоксикационный делирий, расстройства дыхания, сердечно-сосудистой системы, рвота с каловым запахом, падение АД, бактериемия.

По характеру выпота в брюшной полости различают: серозный, гнойный, желчный, каловый, фибринозный и варианты их сочетаний.

В выборе лечебной программы большую роль играет первопричина перитонита. Поэтому в основном диагнозе на первое место ставится основное заболевание, затем распространенность перитонита, характер выпота и стадия заболевания.
В классификациях заболевания, особенно отражающих стадийность патологического процесса нашли описание клинические признаки, проявляющиеся в условиях нелеченного процесса. В действительности подобные ситуации возникают достаточно редко. В большинстве случаев больные получают большую или меньшую медицинскую помощь. Патологический процесс в результате, сохраняя основные признаки, существенно растягивается во времени.

Клиническая картина перитонита многократно и весьма разнообразно описана в работах выдающихся хирургов. Целесообразно привести перечисление симптомов по В.Я. Шлапоберскому (1958 г.):

1) постоянные симптомы: боли в животе, болезненность при пальпации живота; симптом Щёткина-Блюмберга; мышечное напряжение передней брюшной стенки; тахикардия; падение АД; изменение характера дыханиея (учащение дыхания, реберный тип дыхания, отсутствие дыхательных движений живота); повышение температуры, отставание температуры от пульса; сухой и обложенный язык; тошнота, рвота, жажда; вздутие живота (более поздний симптом); парез кишечника, задержка газов и кала; болезненность при исследовании per rectum; лейкоцитоз в крови, сдвиг лейкоцитарной формулы влево; анемия; ускорение СОЭ; изменения со стороны мочи (белок, индикан, цилиндры); лицо Гиппократа (в более поздних стадиях болезни);

2) непостоянные симптомы: ознобы; экссудат в брюшной полости (обнаруживается не всегда); икота; поносы (в 3% случаев) при пневмококковых, пуэрперальных и септических перитонитах; газ в брюшной полости; дизурические явления.

Диагностика. При поступлении больного осуществляют диагностику, применяя обзорную рентгенографию, УЗИ, КТ, которая выявляет наличие экссудата, абсцессов, опухолей и инфильтратов. При отсутствии КТ показана лапароскопия.

Лечение при перитоните. Определенная программа лечебных мероприятий при перитоните в последние десятилетия общепризнана большинством хирургов.

Лечение при местном перитоните, являющемся наиболее частым осложнением острого холецистита и аппендицита и представленным в ограниченной или неограниченной форме, описано в соответствующих разделах. Также специального рассмотрения требуют локальные гнойники после операций на брюшной полости – поддиафрагмальные, подпочечные, межкишечные, абсцессы малого таза.

Лечение при распространенных формах гнойного перитонита до настоящего времени представляет очень сложную задачу, успешное решение которой зависит от последовательности и эффективности проводимых мероприятий.

1. Предоперационная подготовка осуществляется в обязательном порядке. При поступлении больного с распространенным перитонитом целесообразна госпитализация в палату или отделение реанимации и интенсивной терапии. Устанавливается система для инфузионной терапии, возможно катетеризуется магистральная вена; в желудок трансназально вводится постоянный зонд, в мочевой пузырь – уретральный катетер, в прямую кишку – широкая газоотводная трубка, возможна гипертоническая клизма; контролируется АД; назофарингеально постоянно подводится кислород, записывается ЭКГ.

Продолжительность предоперационной подготовки не должна превышать, как правило, 1,5-2 ч. За этот период времени необходимо прежде всего сталбилизировать показатели гемодинамики, создать условия максимальной толерантности к предстоящему оперативному вмешательству.

Коррекция нарушений гомеостаза и борьба с инфекцией – основные задачи инфузионной терапии, проводимой на всех этапах лечения. При перитоните с развитием пареза кишечниека – паралитической кишечной непроходимости – потери жидкости, достигающие 4-6 л в сутки, приводят к обезвоживанию организма вплоть до состояния гиповолемического шока. Нарастают потери электролитов, прежде всего натрия и калия. Вследствие экссудации в воспаленных тканях и повышеннго катаболизма развивается гипопротенинемия.
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Схема срочных мероприятий при перитоните по Попкирову.

Восполнение объёмного дефицита осуществляется введением полиглюкина, желатиноля, реополиглюкина или других низкомолекулярных средств, плазмы. Объём составляет 1-1,5 л. Коррекция электролитного состава достигается введением растворов Рингена. Целесообразно с целью стабилизации кислотно-щелочного состояния введение лактасола и т.п. Количество введенных растворов электролитов составляет 0.4-0,8л. (Попкиров, 1977; Климанский, Рудаев, 1984; Братусь и др., 1989).
2. Оперативное лечение. Во время операции продолжатся инфузионная терапия, начатая в предоперационный период. Дополнительно компенсируется операционная кровопотеря инфузией кристаллоидных растворов, выполняются гемотрансфузии, весьма целесообразно введение раствора альбумина, плазмы (Климанский, Рудаев, 1984).

Собственно оперативное вмешательство выполняется под общей анестезией.

Оперативный доступ: наиболее предпочтительна широкая срединная лапаротомия. После ее выполнения аспиратором удаляются гной, жидкость, заполняющие брюшную полость. Целесообразно уже на этом этапе для разбавления экссудата начать промывание растворами фурациллина 1:5000, 0,02% водным раствором хлоргексидина биглюконата или другого антисептика. После выполнения ревизии определяют источник перитонита, ограничивают марлевыми салфетками зону предстоящего оперативного вмешательства, по возможности прекращают поступление из источника гноя или химуса с помощью тампонов или наложением временных швов. Проверяют положение зонда в желудке, при необходимости его заменяют более длинным, проводят за связку Трейтца в тощую кишку, аспирируют из просвета кишки содержимое. В результате создаются условия, более благоприятные для выполнения основного этапа операции. Операции на органах брюшной полости в условиях гнойного перитонита отличаются большой сложностью, требуют особо тщательного выполнения, имеют важнейшие особенности.

Основной принцип, который положен в их основу, - надежное устранение источника перитонита либо его локализация на ограниченном объеме брюшной полости. Второй важнейший принцип – обязательные меры по профилактике несостоятельности швов желудочно-кишечного тракта, обеспечение эффективного контроля и своевременной диагностики возможной несостоятельности, создание условий, нейтрализующих трагические последствия несостоятельности швов в брюшной полости.
Первый принцип реализуется экстирпацией пораженного органа или резекцией его части, наложением швов на стенки желудочно-кишечного тракта, экстраперитонизацией либо установлением в брюшную полость ограничивающих тампонов, подведением участков большого сальника.
Второй – это декомпрессия желудочно-кишечного тракта, укрепление линии швов клеевыми композициями, жировыми подвесками, сальником, обязательное эффективное дренирование зоны швов и брюшной полости таким образом, чтобы при несостоятельности дренажные системы полностью обеспечивали бы сбор и отведение химуса, не допуская его распространения по всей брюшной полости (создавали бы условия для формирования кишечного свища с последующим комплексом соответствующего лечения). К этому же принципу можно отнести местную и общую противовоспалительную терапию, включая детоксикацию.

Из известных способов декомпрессии кишечника: назогастроинтестинальной интубации, декомпрессию через гастростому по Дедереру, через цекостому (аппендикостому) по Житнюку, – предпочтение отдается и наиболее часто выполняется назогастроинтестинальная интубация специальной конструкции зондами (лучше 2-х просветными), причем может быть достаточным декомпрессия начального отделов тощей кишки. Основными показаниями для декомпрессии являются:

- расширение просвета кишки до 5 и более см с грубыми нарушениями микроциркуляции ее стенки, наложение кишечного шва в условиях перитонита;

- факт наличия секвестрированной жидкости;

- послеоперационный перитонит.

Основным показанием для удаления зонда является восстановление пассажа по кишечнику, наличие ровной перистальтики.

Оперативные вмешательства при язвенной болезни двенадцатиперстной кишки и желудка, желчнокаменной болезни, остром холецистите и панкреатите в условиях перитонита отражены в соответствующих разделах, поэтому здесь ограничимся вариантами операций на тонкой и ободочной кишках.

Рассмотрению подлежат все случаи, когда распространенный гнойный перитонит возник при огнестрельных и ножевых ранениях кишок, при ущемленных грыжах, заворотах или узлообразовании, спаечной непроходимости, перфорациях опухолей, несостоятельности швов после ранее выполненных операций, то есть когда хирург сталкивается с необходимостью ушивать просвет поврежденной кишки или выполнять резекцию в условиях перитонита.

Хирургическая тактика при повреждениях кишок в условиях перитонита определяется совокупностью клинико-морфологических проявлений воспалительного процесса. Обращается внимание на характер выпота – серозный, серозно-фибринозный, гнойно-фибринозный, каловый. Именно такая последовательность характеристик экссудата в значительной степени отражает глубину воспаления. Стенки кишок и париетальная брюшина могут быть в начальных стадиях перитонита только умеренно гиперемированы, в дальнейшем утолщаются и расширяются вследствие скапливающейся в просвете в больших количествах жидкости.
До 18-24 ч после начала развития перитонита пр патологии тонкой кишки и 4-6 ч при заболеваниях и повреждениях ободочной можно выполнить с достаточной степенью надежности практически любой объем оперативного вмешательства. Стенки кишок, как правило, не прорезываются наложенными швами, хорошо адаптируются серозными поверхностями. Назотощекишечная интубация (или трансанальная) обеспечивает эффективную декомпрессию из просвета кишки. Санация брюшной полости растворами антисептиков, внутрибрюшное введение антибиотиков, комплекс общей инфузионной терапии в послеоперационном периоде позволяет достигнуть положительных результатов в подавляющем большинстве случаев.

Когда воспалительный процесс локализуется только в зоне повреждения возможна резекция измененного участка с наложением швов в безопасных условиях. о подобная тактика становится крайне опасной или практически невыполнимой, когад воспаление в брюшной полости развивается в течение 18-24 ч и более. При повреждении стенки кишки в результате ножевого или огнестрельного ранения, воспалительного деструктивного процесса, ятрогенного воздействия, при несостоятельности ранее наложенных швов кишечное содержимое длительное время истекает в свободную брюшную полость, развивается распространенный гнойный каловый перитонит. Стенки кишок становятся отечными, накладываемые швы легко прорезываются, их наложение может оказаться невозможным, а наложенные швы в 50-70% случаев несостоятельны в последующем. В качестве мер профилактики несостоятельности наложенных швов используются комплексная антибактериальная и детоксикационная терапия, в том числе экстракорпоральная детоксикация, различные способы дренирования брюшной полости, назоинтестинальная интубация для понижения внутрикишечного давления на зону швов анастомоза (последние могут быть укреплены клеевыми композициями), непосредственно к швам подводятся антибиотики. К сожалению, все эти меры не дают должного положительного эффекта, уменьшить частоту несостоятельности кишечных швов при гнойном перитоните указанными мерами практически не удается.
Широко известны методы хирургического лечения, основанные на выведении поврежденного участка ободочной кишки на брюшную стенку. Используются методики формирования губовидного свища, петлевой или на разделенной петле колостомы. Преимущество подобной тактики убедительно было показано на опыте операций во время Влеикой Отечественной войны. В отношении тонкой кишки в аналогичной ситуации тогда же была попытка реализации подобной методики, но она была безоговорочно отвергнута, так ака выведение тонкой кишки на брюшную стенку для большинства хирургов представляется крайне опасным, поскольку возникают трудно восполнимые потери кишечного содержимого, которые при ликвидации признаков перитонита определяют состояние больного.
НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского (Лебедев и др., 1980) разработан способ хирургического лечения повреждений тонкой кишки в условиях гнойного перитонита путем выведения приводящего и отводящего концов пересеченной кишки в виде двух хоботков через расположенные на небольшом расстоянии друг от друга разрезы брюшной стенки с фиксированием к марлевым муфтам. В отводящее колено пересеченной тонкой кишки вводят мягкую силиконовую трубку, которую используют для утилизации химуса, собранного из приводящего колена. В настоящее время описанный способ лечения при повреждениях тонкой кишки в условиях гнойного перитонита достаточно широко распространен. В большинстве случаев он совмещается с проведением интенсивной инфузионной терапии, направленной на купирование воспалительноного процесса и возмещение потерь кишечного содержимого, причем последнее с течением времени становится определяющим.

Очевидное преимущество выведения данным способом поврежденной тонкой кишки перед опасным ее оставлением в брюшной полости используется в повседневной практике не столь широко, так как реально здесь возникает много проблем. Нарушается естественный пассаж кишечного содержимого, процесс его сбора и введения в отводящий отдел кишки крайне трудоемок для персонала. Этот способ лечения можно эффективно осуществлять только при организации специально обученного медицинского поста. Кроме того, существенно страдает качество химуса вследствие его неизбежной экспозиции вне просвета кишки. Этот факт и определенное количество потери обязывают к проведению парентерального питания на всем протяжении периода лечения. Ограниченность во времени его использования, условно определяемая до 3 нед., не позволяет полностью ликвидировать воспаление в полости брюшины. При выполнении второго этапа – восстановительной операции – в этот срок еще значительна вероятность наличия не только не распознанных гнойников, но и признаков продолжающегося распространенного перитонита. Летальность достигает 20-30%.

Клиника госпитальной хирургии Новосибирского государственного медицинского института в течение многих лет занимается проблемами лечения кишечных свищей. В.В. Атамановым созданы специальные устройства, протезирующие стенку кишки в месте свищевого отверстия, ликвидирующие потери кишечного содержимого. На этой основе разработан способ хирургического лечения повреждений тонкой кишки в условиях гнойного перитонита, основанный на выведении поврежденного участка на брюшную стенку в виде губовидного свища с одновременным или отсроченным протезированием и выполнением восстановительной операции после полной ликвидации явлений воспаления в брюшной полости и восстановления показателей гомеостаза («управляемая энтеростомия»).

Оперативное вмешательство начинается с послойного рассечения передней брюшной стенки по средней линии. После удаления гнойной жидкости, кишечного содержимого производят ревизию органов брюшной полости, определяют поврежденную тонкую кишку и объем вмешательства. При небольшом размере дефекта на стенки кишки накладывают временные швы. В случае необходимости выполняют резекцию поврежденного участка кишки, концы кишки анастомозируют швами «конец в конец», но только в ¾ окружности, не накладывая швов на противобрыжеечную стенку.

Выполняется тщательная санация, дренирование брюшной полости. На уровне пупочного кольца справа и слева от основной операционной раны делается транс- либо параректально дополнительный разрез брюшной стенки длиной 5-6 см, париетальная брюшина и задний листок апоневроза рассекаются длиннее на 1-2 см с каждого конца. Париетальная брюшина подшивается к краям разреза наружного апоневроза или к коже одиночными узловыми швами.

Поврежденный сегмент тонкой кишки выводится в приготовленную таким образом дополнительную рану брюшной стенки и фиксируется в ней и к париетальной брюшине одиночными швами за брыжейку таким образом, что приводящий и отводящий участки имеют общую ось кишечной трубки на протяжении 10-15 см – примерно средняя длина протезирующей пластины.
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	Участок выведенной кишки (вид в сагиттальной плоскости).
	Положение выведенной кишки (прямая проекция).
	Выведенный участок кишки (боковая проекция)


Если провизорные швы на стенку кишки наложить было нельзя или они обязательно будут несостоятельны вследствие воспалительной инфильтрации стенки в первые же суки, то непосредственно во время операции, но лучше через 3-5 сут, при восстановлении перистальтики кишок и самопроизвольной несостоятельности швов, в просвет кишки вводится прямая многопрофильная пластина, протезирующая стенку кишки в месте дефекта, она фиксируется на эластической тяге к наружной рамке. Срединная рана брюшной стенки при необходимости и наличии возможности ушивается.
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	Вид из срединной раны, поврежденная кишка за брыжейку подшита с одной стороны.
	Выведенная кишка подшита за брыжейку с другой стороны.


В клинике разработаны и другие способы экстраперитонизации – «управляемой энтеростомии» - для случаев особо тяжелого состояния больных с наиболее глубоко зашедшими воспалительными изменениями в кишечной стенке. Применяется методика наложения петлевого и на разделенной петле искусственного заднего прохода на тонкой кишке – петлевая «управляемая энтеростомия». Поврежденный участок тонкой кишки выводится также в дополнительную рану брюшной стенки и фиксируется к марлевой муфте (НИИ им. Н.В. Склифосовского, 1980г.) одиночными швами. Аналогичным образом, но только после резекции сегмента кишки или пересечения создается «управляемая энтеростома» на разделенной петле. Важнейшим, подчеркнем, - самым существенным моментом – является то, что приводящий и отводящий отделы выведенной кишки должны быть фиксированы на одной общей оси, чтобы создать возможность протезирования в последующем. Через 5-7 дней, с восстановлением перистальтики, «шпора» между приводящим и отводящим отделами пересекается или оттесняется по специальным методикам, искусственный анус таким образом трансформируется в свищ и протезируется как было описано выше.

В послеоперационном периоде проводится комплексное лечение перитонита, обеспечивается формирование свища выведенного участка тонкой кишки в условиях протезирования, контроль положения пластины в просвете кишки. По окончании формирования свища, как правило, в губовидный эластическая фиксация заменяется жесткой к наружной резиновой пластине.

При отсутствии клинических проявлений общего или местного перитонита, по достижении удовлетворительно состояния, компенсации основных показателей гомеостаза больной выписывается на амбулаторное лечение по месту жительства, самостоятельно обеспечивает ежедневный уход за обтурированным свищом.
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	Двухствольная колостома на разделенной петле
	Двухствольная петлевая колостома.


Восстановительная операция выполняется в один этап через 4-6 месяцев после первой при полной ликвидации воспаления в полости брюшины. В зависимости от размеров дефекта стенки кишки, наличия рубцового процесса, инфильтрации тканей  выполняются вне- и внутрибрюшинные методы закрытия свищей. Применение внебрюшинных способов весьма ограничено. В подавляющем большинстве случаев после выполнения лапаротомии, разделения сращений кишок используют один из способов ушивания дефектов стенки кишки или  резекцию экстраперитонизированного сегмента кишки с наложением анастомоза «конец в конец» или «бок в бок».

Необходимо уточнить, что осуществление описанной методики «управляемой энтеростомии» технически невозможно для первых 15-20 см тощей кишки. На этом уровне приходится все-таки оставлять поврежденную кишку со швами в брюшной полости, обязательно проведя двухпросветный трансназальный зонд ниже линии швов, эффективно дренировать зону анастомоза, возможно, при практически неизбежной несостоятельности, установить ограничивающие тампоны, использовать все возможные методы местного укрепления швов.
При повреждениях различной этиологии ободочной кишки для всех ее отделов в условиях перитонита операцией выбора следует признать колостомию петлевую или на раздельной петле, при этом возможно формирование губовидного свища. Оставление ободочной кишки со швами в брюшной полости в условиях перитонита может быть только вынужденным вариантом и должно быть дополнено наложением петлевой колостомы на вышележащий отдел кишки. По данным нашей клиники, выполняемое некоторыми хирургами наложение пристеночной колостомы (цекостомы, сигмостомы) не обеспечивает эффективной декомпрессии, не выключает из пассажа кишечного содержимого нижележащие с наложенными швами отделы ободочной кишки, тем самым не является мерой профилактики несостоятельности швов и в случае возникновения таковой не защищает брюшную полость от продолжающегося инфицирования. Кроме того, велика опасность в условиях перитонита отрыва пристеночной колостомы от брюшной стенки со всеми вытекающими из этого крайне негативными последствиями. На основании изложенного использование пристеночных колостом весьма нецелесообразно.

При наложении искусственного заднего прохода в условиях перитонита следует применять наиболее простые и надежные методики. Двухствольный искусственный задний проход лучше накладывать по Майдлю. Учитывая, что париетальная брюшина утолщена, ригидна, можно отказаться от сшивания брюшины с кожей, приводящее и отводящее колена не сшивать друг с другом, а для формирования «шпоры» и в качестве основного фиксатора использовать резиновую или силиконовую трубку с введенным в нее жестким стержнем. Выведенную кишки следует подшивать к краям раны только за жировые подвески или брыжейку, чтобы избежать образования параколостомических свищей, существенно осложняющих послеоперационный уход за искусственным анусом. Вокруг кишки можно подшить марлевую муфту и именно к ней подшить края стенки при вскрытии просвета на операционном столе.

Концевая колостомия выполняется методом Маделунга-Подреза-Вельяминова. Кишка выводится над уровнем кожи на 5-7 см и более. В просвет кишки вводится трубка с фиксацией кисетным швом или простой лигатурой.

При наложении концевой колостомы на правую или левую половины ободочной кишки надо стремиться ушить латеральную щель, что в условиях перитонита может оказаться сложной, но необходимой задачей, частью операции, позволяющей избежать ущемления тонкой кишки. Одноствольный анус в ране также подшивают только за жировые подвески к апоневрозу и коже или сформированной вокруг кишки марлевой муфте.

С целью упрощения ухода за колостомой в раннем послеоперационном периоде в связи со вскрытием просвета кишки на операционном столе, вокруг выведенной кишки можно подшить клеенку, полиэтиленовую пленку размером приблизительно 60*40 см, уложив ее над кишкой в виде рукава или конверта.
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	Колостома, фиксированная к марлевой муфте
	Одноствольная колостома, фиксированная к марлевой муфте.


3. Санация брюшной полости.

После выполнения основного  этапа операции  - удаления источника перитонита  - важнейшими моментами являются механическое очищение и бактерицидное воздействие на присутствующую микрофлору. Первая задача решается использованием больших объемов, не менее 8-12 л (Федоров, 1974), солевых растворов. Применение бессолевой жидкости может привести вследствие осмотического градиента к неконтролируемому поступлению ее в кровеносное русло, к дополнительной токсемии. Используется чаще всего изотонический раствор хлорида натрия, раствор Рингера, др. Задача бактерицидного воздействия решается применением антисептических средств: 1:5000 риванол, хлоргексидина биглюконат. В последние годы используют для санации брюшной полости ультразвуковую кавитацию (Н.Д. Шумов, Е.Б. Котик, 1987г.).
Промывание заканчивают достаточно тщательным осушением брюшной полости, обращая внимание на возможность скопления жидкости в поддиафрагмальных пространствах, в полости малого таза.

4. Дренировании брюшной полости.

Вопрос дренирования брюшной полости сохраняет свою актуальность. Как и десятилетия назад, дискутируется возможность глухого шва брюшной стенки после лапаротомии по поводу гнойного перитонита. Большинство хирургов считают возможным отказаться от дренирования брюшной полости только при ограниченных серозных перитонитах с малым сроком после начала заболевания, а также при гинекологических перитонитах.

В подавляющем большинстве случаев дренирование брюшной полости абсолютно обязательно.

Наиболее распространено при гнойных перитонитах дренирование силиконовыми многоканальными трубками с боковыми перфорациями. Дренажи чаще всего устанавливаются в боковые каналы, поддиафрагмальные пространства, в  полость малого таза в различных комбинациях в зависимости от конкретной патологии. Как правило, удается эффективно обеспечить необходимый отток жидкости из брюшной полости. Отмечаемые многими авторами недостатки трубчатых дренажей в виде закрытия просвета отложениями фибрина, отграничения от свободной брюшной полости, образования свищей – в значительной степени могут быть устранены за счет многоканальности трубок, промыванием их растворами антисептиков, постоянной или дискретной активной аспирацией.
Обычная однопросветная дренажная трубка может быть принципиально улучшена как дренаж, если через прокол ее стенки в просвет ввести микроирригатор с боковыми отверстиями. В результате получаем дренаж со своеобразным «мандреном», через который можно вводить постоянно или фракционно антисептики, антибиотики, регулировать разрежение при активной аспирации, не давая присасываться к основному дренажу окружающим тканям. Чтобы избежать дефектов на стенках кишок, особенно при активном аспирировании, концевой просвет желательно закрыть, боковые перфорации должны быть многочисленны, но минимального размера (1-2 мм). некоторые дренажи, выпускаемые промышленностью, удовлетворяют этим требованиям, но возможно и их импровизированное приготовление.

В нашей клинике используются самодельные особо атравматичные дренажи (В.В. Атаманов). Сущность их заключается в том, что силиконовая трубка с боковыми перфорациями в активной аспирирующей части обертывается полиэтиленовой сеткой, перчаточной резиной с множеством прорезей, подводится микроирригатор. Вместо полиэтиленовой сетки можно с неменьшим успехом использовать поролон. Такими дренажами безопасно посоянно аспирировать жидкость из брюшной полости, особенно они эффективны при локальных процессах, местных гнойных перитонитах, для аспирации химуса.

	Сетчатый поролоновый дренаж для активной аспирации.
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Использование марлевых тампонов в качестве дренажей крайне ограничено вследствие малой эффективности, возможности образования пролежней. Применение марлевых тампонов можно оправдать только целью формирования достаточно широкого раневого канала, с заменой в последующем трубчатым или перчаточным дренажем, возможна и широко используется комбинация тампонов и трубчатых дренажей.

Своеобразным способом дренирования брюшной полости, продленной санации и важнейшим компонентом послеоперационной детоксикации и антибактериальной терапии является перитонеальный диализ. Многоплановость положительного воздействия не позволяети в настоящее время полностью от него отказаться. Перитонеальный диализ противопоказан при неудаленном очаге инфекции из брюшной полости, неустраненной несостоятельности швов полых органов, когда устанавливаются ограничивающие тампоны, при выраженной легочно-сердечной недостаточности у больного. Метод перитонеального диализасложен, требует постоянного мониторинга вводимой и оттекающей жидкости, их состава, водно-электролитного баланса в организме больного, что дополнительно ограничивает возможности метода.
Технически системы перитонеального диализа при всем многообразии достаточно просты: через несколько трубок, установлены в верхние отделы брюшной полости, вводится диализирующая жидкость и оттекает по дренажам большого диамтера из нижних отделов, полости малого таза. Состав диализирующей жидкости по своему электролитному составу, осмотическому давлению должен приближаться к соответствующим показателям плазмы больного, чтобы избежать дегидратации или гиперволемии.

Применение систем активной аспирации с промыванием растворами антисептиков при перитоните является в определенном смысле развитием метода перитонеального диализа и, в перспективе, с усовершенствованием дренажей, способов введения антисептических жидкостей и других активных сред могут быть получены хорошие результаты.

В одном ряду со способом дренирования следует рассамтривать и метод многократных ревизий брюшной полости и лапаростомию. Автором метода «открытого» живота считают Н. Микулича. Первая лапаростомия в 1949 г. в России выполнена Н.С. Макохой. Активное внимание к лапаростомии в 80е годы вылилось в широкую дискуссию на 31-м Всесоюзном съезде хирургов.

При лапаростомии и многократных ревизиях брюшной полости у больных распространенным гнойным перитонитом осуществляется эффективная санация брюшной полости и аэрация как средство борьбы с анаэробной инфекцией (Е.И. Брехов и др., 1988 г.; В.Ф. Саенко и др., 1989 г.; А.Л. Прусов и др., 1989 г.).
Принципиально различают два вида лапаростомии: закрытую и открытую. Наиболее распространена закрытая форма.

Показания к закрытой лапаростомии:

1) анаэробный неклостридиальный перитонит, когда в экссудате брюшной полости размножаются анаэробные неклостридиальные бактерии в симбиозе с аэробами. Экссудат брюшной полости приобретает зловонный запах, при поражении жировой клетчатки в экссудате появляются капли жира. Характерной особенностью при этом является отсутствие или слабая выраженность симптомов раздражения брюшины. На первый план выходят проявления синдрома эндогенной интоксикации и паралитической кишечной непроходимости;

2) формирующиеся или уже имеющиеся межкишечные абсцессы;

3) множественные неудалимые фибринозные наложения на брюшине.

После выполнения основного этапа операции, санации, назотощекишечной интубации завершают операцию защитой кишок салфетками и тампонами, пропитанными водорастворимыми мазями, пластом полиуретана, на кожу накладывают временные легко развязываемые швы или застежку-молнию. В последующем каждые 24-48 ч выполняют запланированные ревизии брюшной полости, не дожидаясь развития осложнений (Шуркалин и др., 1988; Кригер, 1989 и др.).

Показанием к открытой лапаростомии является распространенный гнойный перитонит в сочетании с флегмоной передней брюшной стенки, не позволяющей после иссечения нежизнеспособных тканей – хирургической обработки – наложить провизорные швы.

При этом способе на петли кишок , покрытые по возможности большим сальником, укладываются пласты полиуретана, а также салфетки с водорастворимыми мазями. Здесь нет необходимости выполнять релапаротомию как таковую, имеются лучшие возможности для визуального контроля за состоянием брюшной полости, эффективнее санация, уменьшено внутрибрюшное дваление, более существенно воздействие на анаэробную микрофлору.
Очевидны и недостатки обоих методов: высокая травматичность, повышенный риск образования кишечных свищей, дегидратация и потеря белка, трудности ухода за больным, выраженный спаечный процесс и формирование обязательной послеоперационной грыжи.

5. Послеоперационное лечение.

В послеоперационном периоде продолжается инфузионная терапия по принципам, начатым на предыдущих этапах. Проводится коррекция водно-электролитного баланса, кислотно-щелочного состояния, введением концентрированных растворов глюкозы обеспечивается энергенические потребности организма больного; для компенсации гипопротеинемии, поддержания осмотического давления важно введение растворов альбумина, протеина, инфузии нативной и свежезамороженной плазмы. Вследсвтие эндотоксикоза нарастает анемия, для коррекции которой необходимо переливание эритромассы, отмытых эритроцитов.

Антибактериальная терапия по-прежнему занимает важнейшее место в комплексе лечения не смотря на факт роста резистентности микроорганизмов к антибиотикам. Успешное лечение аминогликозидами в 70е годы в настоящее время не дает желаемого результата. Тем не менее, канамицин, гентамицин, амикацин по-прежнему входят в комплекс терапии. Все большее значение принимают антибиотики широкого спектра действия: линкомицин, цефалоспорины. В максимальных дозировках используются пенициллин, карбенициллин, полусинтетические пенициллины. Со второй половины 80-х годов широкое распространение получил метронидазол, обладающий высокой активностью в отношении неспорообразующих анаэробов.

Из путей введения антибиотиков широко применяется внутривенный. Внутриаортальный (Веронский, Якушенко, 1986, Исламов, 1989) и эндолимфатический методы введения антибиотиков не имеют преимуществ перед внутривенным введением.
В настоящее время в качестве одного из важнейших элементов послеоперационного лечения больных распространенным гнойным перитонитом используются методы экстракорпоральной детоксикации: обменный плазмаферез, гемо- и лимфосорбция, ультрафиолетовое и лазерное облучение крови, подключение ксеноселезёнки. Гипербарическая оксигенация, способная купировать различные типы гипоксии, оказывает активное антимикробное действие на анаэробную микрофлору и с этой точки зрения весьма существенна в комплексе терапии перитонита.

Дополнительно для восстановления моторно-эвакуаторной функции желудочно-кишечного тракта вводят растворы прозерина, калимина, внутривенно – 10% раствор хлорида натрия, а также используют новокаиновые блокады, продленную эпидуральную анестезию, электрическую и ультразвуковую стимуляцию. Проводится весь комплекс симптоматической и профилактической терапии по органам и системам больного. Лечение осуществляется в отделениях или палатах интенсивной терапии специально подготовленным персоналом, врачами-реаниматологами. Хирург принимает также самое активное участие: контролирует состояние дренажных систем, провидит их коррекцию, промывание при необходимости растворами антисептиков; делает перевязки, ревизию послеоперационных ран, констатирует возникновение осложнений, определяет показания к релапаротомии, санации брюшной полости. При безусловной коллегиальности для принятия решения по тактике проводимой терапии за хирургом сохраняется решающее слово, основная доля ответственности за судьбу больного.

Абсцессы брюшной полости.

В раннем послеоперационном периоде у больных, оперированных на органах брюшной полости, возможна ситуация, когда несмотря на все проводимые меры, состояние больного после периода кратковременного улучшения вновь ухудшается. Больной отмечает появление тошноты, иногда рвоты. Температура тела принимает гектический характер, нарастает тахикардия. Язык становится сухим. Живот умеренно поддут, перистальтика вялая. Опорожнение кишечника неэффективное, после клизм, но могут быть и ложные позывы на дефекацию, тенезмы. В анализах крови прогрессивно нарастает лейкоцитоз.

Анализируя клиническую картину, исключив продолжающийся распространенный перитонит, необходимо предполагать формирование ограниченного скопления гноя, как правило, в типичных местах брюшной полости. Таковыми являются поддиафрагмальные, межкишечные и Дугласово пространства. Наряду с описанными общими признаками абсцессы в брюшной полости в зависимости от локализации характеризуются своеобразными признаками.

Поддиафрагмальный абсцесс.
Скопление гноя в ограниченном пространстве между диафрагмой и расположенными ниже ее органами: печенью, селезенкой, селезеночным углом ободочной кишки; спереди – передней брюшной стенкой.

Типичным локализациями поддиафрагмальных абсцессов являются:
1) передние и задние правосторонние – между правым куполом диафрагмы и выпуклостью правой доли печени;
2) левосторонние:

а) в пространстве под левым куполом диафрагмы и верхней поверхностью левой доли печени и дном желудка;

б) в пространстве между левым куполом диафрагмы, селезенкой и селезеночным углом ободочной кишки.

Клиническая картина. Поддиафрагмальные абсцессы относятся к категории труднодиагностируемых. Кроме общих для всех абсцессов интоксикационных признаков обычно отмечают болезненность при пальпации в зоне скопления гноя, некоторую сглаженность межреберных промежутков, отставание соответствующих сторон грудной клетки в дыхательных движениях. При рентгенологическом исследовании поддиафрагмальных пространств в двух проекциях в вертикальном положении больного наблюдается высокое положение купола диафрагмы и ограничение её движений, при содержании газов в абсцессе – участок просветления с уровнем жидкости.

В плевральном синусе обычно обнаруживается реактивный экссудат. Все указанные признаки относятся к категории косвенных. Доказательством правильности диагноза может быть только получение гнойной жидкости при выполнении пункции поддиафрагмального пространства. Отметим, что выполнив пункцию и получив гной, нельзя извлекать иглу – она необходима для правильного выполнения операции.

Лечение. Больные поддиафрагмальным абсцессом безусловно подлежат хирургическому лечению. Как уже отмечено, абсолютным показанием является получение гноя при диагностической пункции. Игла не удаляется. Больного укладывают на операционный стол, лучше на соответствующий бок при задней локализации абсцесса. Обезболивание, как правило, общее. Выбор оперативного доступа диктуется не пристрастием хирурга, а расположением абсцесса. Существует три, ставших классическими, доступа.
Первый – трансплевральный. Израэль в 1879 г. для удаления эхинококка из-под диафрагмы после резекции ребер применил марлевую тампонаду на 7 дней, чтобы добиться сращения костальной и диафрагмальной плевры, и затем во второй момент вскрыл диафрагму.

А.А. Троянов в 1895 г. предложил после резекции ребер сшивать плевральные листки круговым швом над местом абсцесса и в центре круга рассекать оба листка и диафрагму. Вариант А.А. Троянова в настоящее время наиболее широко используется.

Второй путь к поддиафрагмальному абсцессу – внеплевральный. Этот доступ применил в 1896 г. Н.В. Парийский. В дальнейшем разработкой методики в 1921 г. активно занимался А.В. Мельников и название способа большинство хирургов связывают с его именем. Выполняют разрез длиной 10-12 см при доступе спереди по ходу 8-9 ребер, при доступе сзади – по ходу 9-12 ребер. Резецируют поднадкостнично одно или два ребра. Разъединяют межреберные мышцы или реберную надкостницу, после чего видна переходная складка плевры, которую отслаивают кверху в пространство между плеврой и диафрагмой. Последнюю вскрывают, попадая в полость абсцесса.
Третий путь к поддиафрагмальному абсцессу, расположеннуму спереди, внебрюшинный. Метод разработан Лауэнштейном в 1893 г. и Клермоном в 1905 г. Разрез проводится параллельно рёберной дуге спереди на 1-2 см ниже её, до поперечной фасции. Последнюю вместе с брюшиной тупо отслаивают пальцем, тупфером от нижней поверхности диафрагмы, пока не дойдут до плотной стенки абсцесса, которую и вскрывают (цит. по кн.: Частная хирургия. Руководство для врачей: В 3 т. – М., 1963. Т.2. – С. 60).

После вскрытия абсцесса пальцем ревизуют полость, вскрывают дополнительные затёки. Санацию обеспечивают активной аспирацией, промыванием растворами антисептиков. В полость абсцесса устанавливают марлевый тампон, обернутый перчаточной резиной, 1-2 двухпросветные трубки. Тампон необходим не только собственно для дренирования, но и для формирования канала в последующем. Тампон удаляют на 3-7 день в зависимости от конкретной ситуации. По дренажным трубкам проводится активная аспирация с промыванием растворами антисептиков. Весьма эффективно использование сетчатых или поролоновых тампонов-аспираторов, устройство которых описано в разделе, посвященном распространенному перитониту.
Абсцесс Дугласова пространства.

Под этим понимают ограниченную гнойную полость в excavatio rectouterina у женщин или в excavatio rectovesicalis у мужчин.

Клиническая картина наряду с признаками гнойной интоксикации характеризуется учащением тенезмов, появлением слизи в каловых массах, возможны болезненные ощущения в нижнем этаже брюшной полости. При пальцевом исследовании прямой кишки отмечают выраженную болезненность при пальпации передней стенки, нависание, уплотнение, возможны участки размягчения и флюктуации. Достоверным диагностическим приемом является пункция и получение гноя.

Лечение при абсцессе Дугласова пространства оперативное. Вскрытие осуществляется через переднюю стенку прямой кишки или задний свод влагалища. Под общим обезболиванием, после предварительной очистительной клизмы и опорожнения мочевого пузыря выполняют девульсию анального жома. В месте наибольшего выпячивания передней стенки прямой кишки делают пункцию. Получив гной, иглу не извлекают, а острым скальпелем по игле делают прокол стенки кишки. В рану осторожно вводят корнцанг и расширяют её. Затем устанавливают дренажную трубку, по которой аспирируют гной, промывают полость растворами антисептиков. Трубку фиксируют швом к перианальной коже. После дренирования обычно наступает излечение. Дренаж удаляют через 3-5 суток. В последующем несколько дней целесообразно выполнение микроклизм с настоем ромашки, раствором фурациллина.
Межкишечные абсцессы.

Межкишечные абсцессы могут возникнуть практически в любых отделах среднего и нижнего этажей брюшной полости. В их формировании участвуют петли тонкой и ободочной кишок, их брыжейки. Абсцессы могут быть расположены непосредственно под брюшной стенкой, и в этом случае возможно их проявление местными симптомами в виде локальной болезненности, уплотнения, пальпируемого опухолевидного образования. При более глубокой локализации, когда абсцесс со всех сторон окружают стенки кишок, местные симптомы практически отсутствуют. Некоторую помощь в диагностике межкишечных абсцессов открывают термография, УЗИ, компьютерная томография.

Оперативное вскрытие межкишечных абсцессов представляется технически очень сложной задачей, что обусловлено большой вероятностью повреждения стенок кишки со всеми вытекающими отсюда последствиями. Здесь не могут быть разработаны варианты операций. Можно только отметить, что успех возможен при максимальном внимании, тщательном послойном рассечении тканей над предполагаемым абсцессом, принятии мер профилактики в случае возможного вскрытия свободной брюшной полости и просвета кишки. Операцию выполняет наиболее опытный хирург, но фактор случайности остаётся весьма значительным. Санацию и дренирование полости абсцесса выполняют наиболее щадящим способом. Применение активной аспирации незащищенными дренажами крайне опасно, возможно использование сетчатых или поролоновых тампонов-аспираторов.

Кроме традиционных методов лечения при абсцессах брюшной полости в некоторых клиниках применяются пункционный и метод закрытого дренирования, когда после пункции по проводнику или игле вводится дренажная трубка. Способы безусловно привлекают малой травматичностью, но далеко не всегда эффективны. В последние годы, с развитием УЗИ, возникли большие возможности для ранней диагностики и закрытого дренирования локальных гнойников в брюшной полости. При наличии высокотехнологичного оснащения эти методы могут рассматриваться в качестве вариантов выбора. В сложных ситуациях компьютерная томография позволяет установить наиболее правильный диагноз. Однако предлагать за УЗИ и КТ абсолютно достоверные данные в условиях послеоперационной брюшной полости нельзя. Клиническая картина у конкретного больного остается важнейшим диагностическим комплексом.
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6.3 Тестовый контроль
1. Перистальтика при разлитом перитоните в терминальной стадии (3):

1 – усилена;

2 – ослаблена;

3 – отсутсвует.

2. Последовательность стадий течения перитонита (2):

1 – токсическая, реактивная, терминальная;

2 – реактивная, токсическая, терминальная;

3 – реактивная, терминальная, токсическая.

3. Наличие свободного газа при перитоните на обзорной рентгенограмме брюшной полости наблюдается при (2):
1 – анаэробной инфекции брюшной полости;

2 – перфорации полого органа;

3 – паралитической кишечной непроходимости.

4. Патогномоничными симптомами со стороны брюшной стенки при перитоните являются (2):

1 – вздутие живота и положительный симптом Щёткина-Блюмберга;

2 – защитное мышечное напряжение, положительный симптом Щёткина-Блюмберга;

3 – асимметрия живота, положительный симптом Щёткина-Блюмберга.

5. Наиболее трудным для ранней диагностики является перитонит (2):

1 – при язвенной болезни, осложнённой перфорацией;

2 – послеоперационный перитонит;

3 – желчный перитонит.

6. «Прободной» перитонит при язвенной болезни, осложнённой перфорацией, претерпевает следующие фазы (3):

1 – «мнимого благополучия», абдоминального шока, разлитого перитонита;

2 – разлитого перитонита, «мнимого благополучия», абдоминального шока;

3 – абдоминального шока, «мнимого благополучия», разлитого перитонита.

7. Аппендикулярный инфильтрат является примером (2):

1 – местного перитонита;

2 – ограниченного перитонита;

3 – местного неограниченного перитонита.

8. Надежным дополнительным методом диагностики перитонита является (3):

1 – обзорная рентгенография брюшной полости;

2 – УЗИ, компьютерная томография;

3 – лапароцентез, лапароскопия.

9. При пальцевом исследовании прямой кишки при пельвиоперитоните в реактивной стадии определяется (1):

1 – болезненность передней стенки прямой кишки;

2 – инфильтрат в малом тазу;

3 – положительный симптом «обуховской больницы».

10. При влагалищном исследовании в условиях разлитого перитонита в терминальной стадии определяется (1):

1 – болезненность и нависание сводов;

2 – положительный симптом Промптова;

3 – гнойные выделения.

11. Рентгенологическими признаками перитонита являются (2,3):

1 – высокое стояние куполов диафрагмы, пневматоз кишечника;

2 – чаши Клойбера, свободный газ в брюшной полости;

3 – наличие свободной жидкости в брюшной полости, чаши Клойбера.

12. Клиническую картину перитонита симулируют (2):
1 – инфаркт миокарда (абдоминальная форма), почечная колика, пищевая токсикоинфекция;

2 – асцит, сахарный диабет с абдоминальным синдромом, плевропневмония, уремия;

3 – мезаденит, гастроэнтерит, канцероматоз.

13. В жалобах больного перитонитом превалируют (1):

1 – боли в животе, тошнота, рвота, расстройства стула;

2 –боли в животе, высокая температура, задержка стула и газов;

3 – боли в животе, тошнота, слабость.

14. Геморрагический перитонит встречается при  (3):

1 – кишечной непроходимости, внематочной беременности с внутрибрюшным кровотечением;

2 – травме брюшной полости с повреждением паренхиматозных органов, разрыве кисты яичника, апоплексии яичника;

3 – панкреонекрозе, остром нарушении мезентериального кровообращения, странгуляционной кишечной непроходимости.

15. По течению в зависимости от характера инфекции самым тяжелым является (3):

1 – гнойно-фибринозный перитонит;

2 – «гнилостный» перитонит;

3 – анаэробный перитонит.

16. Реактивная стадия перитонита развивается в следующие сроки от начала заболевания (1):

1 – первые 24 часа;

2 – 24-72 часа;

3 – свыше 72 часов.

17. Терминальная стадия перитонита развивается в следующие сроки от начала заболевания (3):

1 – первые 24 часа;

2 – 24-72 часа;

3 – свыше 72 часов.

18. Токсическая стадия перитонита развивается в следующие сроки от начала заболевания (2):

1 – первые 24 часа;

2 – 24-72 часа;

3 – свыше 72 часов.

19. Непосредственной причиной смерти после операции оп поводу перитонита являются (1): 1 – прогрессирующий перитонит, пневмония, тромбоэмболические осложнения, полиорганная недостаточность;
2 – межкишечный абсцесс, острые эрозии и язвы желудочно-кишечного тракта, осложнённые кровотечением, спаечная болезнь брюшной полости;

3 – несостоятельность швов кишечника, паралитическая кишечная непроходимость, поддиафрагмальный абсцесс, эвентрация.

20. Внезапное появление неустойчивой гемодинамики на высоте высокой температуры с потрясающим ознобом указывает на такое осложнение как (3):

1 – пневмонии с присоединением сердечно-сосудистой недостаточности;

2 – прорыв межкишечного абсцесса в свободную брюшную полость с последующей клинической картиной разлитого перитонита;

3 – эндотоксический (септический) шок.

21. Принципиально критериями эффективности предоперационной подготовки при перитоните являются (2):
1 – интенсивность болей в животе, частота пульса и АД, динамика моторно-эвакуаторных расстройств;

2 – устойчивость гемодинамики, почасовой диурез, уровень ЦВД;

3 – уменьшение вздутия живота, прекращение рвоты, улучшение микроциркуляции.

22. «Доскообразный» живот характерен для перитонита в реактивной стадии, обусловленный (2):

1 – травмой живота, с повреждением паренхиматозных органов, внутрибрюшным кровотечением;

2 – перфорацией полого органа;

3 – острым нарушением мезентериального кровообращения с некрозом кишечника, узлообразованием.

23. Динамическое наблюдение больных с разлитым перитонитом проводят (3):

1 – с целью дифференциальной диагностики;

2 – с целью уточнения диагноза, выполнения дополнительных методов исследования: УЗИ, рентгенография брюшной полости;

3 – с целью предоперационной подготовки.

24. С целью декомпрессии желудочно-кишечного тракта при разлитом перитоните применяются следующие виды интубации кишечника (1):

1 – назогастроинтестинальная, через гастростому, через цекостому;

2 – подвесная илеостомия по Юдину, через выключенную У-образную петлю тонкой кишки, аппендикостому;

3 – через энтеростому, цекостому, чрезназальная интубация.

25. Последовательность выполнения обязательных манипуляций после лапаротомии по поводу разлитого перитонита следующая: (2)

1 – удаление экссудата, взятие материала на бак. посев, санация брюшной полости, удаление источника перитонита, дренирование брюшной полости, интубация кишечника;

2 – взятие материала на бак. посев, удаление экссудата, удаление источника перитонита, санация брюшной полости, интубация кишечника, дренирование брюшной полости;
3 – взятие материала на бак. посев, удаление источника перитонита, удаление экссудата, санация брюшной полости, дренирование, интубация кишечника.

26. У больных, перенесших операцию по поводу разлитого перитонита необходимо (2):

1 – строгое соблюдение диеты, ограничение физических нагрузок, длительное ношение бандажа;

2 – профилактика спаечной болезни брюшной полости;

3 – контроль за возможностью появления остаточных гнойников, общеукрепляющее лечение, диспансеризация хирургом поликлиники.

27. Во время операции по поводу тупой травмы живота обнаружен разрыв подвздошной кишки 1,5*0,5 см на расстоянии 1 м от илеоцекального угла, разлитой гнойно-фибринозный перитонит. Ваша тактика (2):

1 – ушивание дефекта, санация и дренирование брюшной полости;

2 – ушивание дефекта, санация и дренирование брюшной полости, экстраперитонизация кишки;

3 – резекция кишки, санация и дренирование брюшной полости.

28. После санации брюшной полости по поводу разлитого гнойно-фибринозного перитонита, перфорации язвы 12-перстной кишки необходимо дренировать брюшную полость. Ваш вариант дренирования (2):

1 – перчаточно-марлевый тампон к 12-перстной кишке, силиконовая трубка в малый таз;

2 – дренажные трубки в малый таз, левый боковой канал;

3 – перчаточно-марлевый тампон к 12-перстной кишке и в полость малого таза.

29. Укажите заболевания, которые могут явиться причиной «острого живота» (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11):
1 – острый гепатит;

2 – аппендицит;

3 – лимфаденит;

4 – холецистит;

5 – панкреатит;

6 – перфорация полого органа;

7 – кишечная колика;

8 – желчная колика;

9 – кишечная непроходимость;

10 – кровотечение в брюшную полость;

11 – тромбоз мезентериальных сосудов.

30. Вторичным перитонитом не является (2):
1 – инфекционно-воспалительный;

2 – лимфогенный;

3 – перфоративный;

4 – травматический;

5 – послеоперационный.
6.4 Ситуационные задачи.
Задача №1

Больная Л., 47 лет, 15.06 подвергнута надвлагалищной ампутации матки по поводу фибромиомы. Операция была без каких-либо трудностей. Спустя 2 часа после операции общее состояние ухудшилось. Появилась боль в надчревной и поясничной областях. Цианотична. Пульс прощупывается с трудом. Живот мягкий, не напряжен. В течение вечера и ночи общее состояние оставалось очень тяжелым, продолжались боли в животе, иррадиирующие в оба плеча. АД несколько раз снижалось до уровня 60/40 мм рт. ст.
В 9 часов 16.06 осмотрена гинекологом, хирургом и терапевтом. Общее состояние крайней степени тяжести. Кожа синюшного цвета. Пульс ритмичен, нитевидный. Язык сухой. Живот вздут, резко болезнен. Симптом Щёткина-Блюмберга положительный. Выраженное притупление перкуторного звука в отлогих местах. Заподозрено внутрибрюшное кровотечение, для подтверждения которого произведена диагностическая пункция через задний свод влагалища. Получен кровянистый экссудат. Содержание амилазы в экссудате 4096 Ед. Диагноз: послеоперационный панкреатит, шок. В 23 часа 16.06 больная умерла. На вскрытии: перфорация сигмовидной кишки, распространенный серозно-гнойный перитонит. Допущенная ошибка – отсутствие бактериоскопического исследования экссудата. В экссудате в ближайшее время микрофлоры нет. Уточните, какие ещё допущены ошибки?

Задача №2

Больная С., 50 лет, обратилась к хирургу поликлиники через 10 дней после начала заболевания, коорое выражалось болью в эпигастральной области, переместившейся через 5 часов в правую подвздошную область. Боли сопровождались тошнотой, однократной рвотой. На 8 сутки присоединился понос 3-4 раза в день. Хирург направил больную в инфекционную больницу с острой кишечной инфекцией. В инфекционном отделении в течение суток провидилась инфузионная и антибактериальная терапия. Эффекта от лечения не было. На консультацию вызван хирург, который рекомендовал перевести больную в хирургическое отделение с диагнозом: острый аппендицит, осложнённый аппендикулярным инфильтратом.
В отделении общее состояние средней степени тяжести. Пульс ритмичный, 88 в минуту, слабого наполнения и напряжения, АД 120 и 80 мм рт. ст. В правой подвздошной области пальпируется болезненное опухолевидное образование без четких границ, 7,5*9,0 см. Симптомов раздражения брюшины нет. Анализ крови: Эр 3,0*1012/л, Л 12*109/л. Сдвиг формулы крови влево. Анализ мочи – без особенностей. Больной назначена антибактериальная терапия и анальгетики.

Через 8 часов с момента поступления появились острые боли по всему животу. Усилилась сухость во рту, тахикардия. При пальпации живот болезненный во всех отделах, напряжён. Симптом Щёткина-Блюмберга положительный.

1. Сформулируйте правильно диагноз.

2. Какие диагностические и тактические ошибки были допущены хирургом?

3. В чём ошибка инфекциониста?

4. Сформулируйте план лечения.

Задача №3

Больной Б., 48 лет, обратился к хирургу поликлиники с жалобами на боли в области грыжевого выпячивания в правой подвздошной области, которое впервые появилось 5 лет назад. В течение 10 лет страдает язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки. Лечился регулярно. Последнее обострение месяц назад. Лечился амбулаторно. При контрольной ФЭГДС  - язва в стадии рубца.

При поступлении – общее состояние средней степени тяжести. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 88 в минуту. Температура тела 38°С. АД 115 и 70 мм рт. ст. Язык влажный, обложен серым налетом. Живот правильной формы, вздут, щадит при дыхании. В правой паховой области определяется округлой формы, резко болезненное образование 10*6 см. При перкуссии образование резко болезненное, перкуторно над ним – притупление звука. Выражен положительный симптом Щёткина-Блюмберга. Анализ крови: Эр 3,4*1012/л, Л 15,2*109/л. Анализ мочи без особенностей.

Ваш диагноз?

План обследования?

Тактика лечения?
Задача №4.

Больной С., 49 лет, оперирован по поводу гангренозно-перфоративного аппендицита, распространенного гнойно-фибринозного перитонита. В брюшной полости около 500 мл гнойного содержимого с примесью хлопьев фибрина, гнойное содержимое распространено по всей брюшной полости. Червеобразный отросток грязно-серого цвета, расположен ретроцекально. На верхушке перфоративное отверстие диаметром 0,5 см. Брюшина в проекции отростка имбибирована гнойным содержимым. На кишечных петлях наложение плёнок фибрина.

Ваш диагноз?

Особенности оперативного вмешательства в данной ситуации?

В чём заключается профилактика послеоперационных осложнений?

Задача №5.

Больной 45 лет, доставлен в хирургическое отделение через сутки после начала заболевания. После обильного приёма алкоголя и пищи появились боли в эпигастральной области. К врачу не обращался. Со временем боли стали нарастать и распространяться по всему животу. Усилилась жажда. Присоединилась задержка стула и газов.

При поступлении общее состояние средней степени тяжести. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 102 в минуту, АД 105 и 65 мм рт. ст. Язык сухой, обложен серым налетом. Живот правильной формы, щадит при дыхании. При пальпации болезненность во всех отделах. Выражен симптом Щёткина-Блюмберга. При ректальном исследовании – болезненность передней стенки прямой кишки. Анализ крови: Эр 3,6*1012/л, Л 15,3*109/л. Анализ мочи без особенностей.

Сформулируйте диагноз?

План обследования?

Объём оперативного лечения?

Задача №6.
Больной С., 26 лет, обратился к хирургу с жалобами на нарастающие боли в животе, которые начались на фоне полного благополучия 8 часов назад. Стала беспокоить тошнота и усилилась жажда.

При поступлении: общее состояние средней степени тяжести. Больной пониженного питания. Язык сухой, обложен серым налетом. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 98 в минуту, АД 105 и 65 мм рт. ст. Живот правильной формы, щадит при дыхании. При пальпации болезнен во всех отделах. Выявить притупление в отлогих местах живота невозможно из-за симптома Щёткина-Блюмберга. Анализ крови: Эр 3,2*1012/л, Л 16*109/л. Анализ мочи без особенностей. При ректальном исследовании определяется болезненность передней стенки прямой кишки.

Сформулируйте диагноз?

План обследования?

Объём оперативного вмешательства?

Задача №7.

Больная М., 43 года, через 3 суток после начала заболевания, оперирована по поводу флегмонозного холецистита. Выполнена холецистэктомия, дренирование подпечёночного пространства. Через двое суток после вмешательства появились боли по всему животу, тошнота, вздутие живота, задержка стула и газов.
При осмотре: общее состояние средней степени тяжести. Пульс ритмичный, слабого наполнения и напряжения, 90 в минуту, АД 118 и 70 мм рт. ст. Язык сухой, обложен серым налетом. Живот правильной формы, вздут. Щадит при дыхании. При пальпации резко болезнен во всех отделах. Положительный симптом Щёткина-Блюмберга. При ректальном исследовании – болезненность и нависание передней стенки прямой кишки.

Эр 3,7*1012/л, Л 13,0*109/л. Анализ мочи без особенносте

Сформулируйте диагноз?

В чём причина тяжёлого состояния?

Диагностическая и лечебная тактика?

Задача №8.

Больному С., 57 лет, по поводу язвенной болезни желудка, осложнённой перфорацией, давностью 4 часа выполнена резекция 2/3 желудка по Гофмейстеру-Финстереру. К концу первых суток появилось кровотечение. При эндоскопии источник кровотечения – швы на малой кривизне желудка. Кровотечение остановлено обкалыванием швов в области кровотечения 1% раствором перекиси водорода.

На 4 сутки после операции появились резкие боли в эпигастральной области, тошнота, жажда, тахикардия до 98 в минуту. АД 110 и 70 мм рт. ст. Язык сухой, обложен серым налетом. Живот правильной формы, вздут, перистальтика не выслушивается. Пальпация живота резко болезненна. Симптом Щёткина-Блюмберга положительный. При ректальном исследовании – болезненность передней стенки прямой кишки. Эр 2,9*1012/л, Л 12,5*109/л. Анализ мочи без особенностей

Сформулируйте диагноз?

Чем обусловлена тяжесть состояния?

План лечебных мероприятий?

Задача №9.

Больному К., 39 лет, выполнена резекция 2/3 желудка по БильротI при язвенной болезни желудка, осложнённой пенетрацией. На третьи сутки после операции появились тошнота и боли в эпигастральной области, больше справа. Присоединилсь жажда, подъём температуры тела до 38°С и тахикардия до 80 в минуту. АД 120 и 70 мм рт. ст.
При осмотре: общее состояние средней степени тяжести. Язык сухой, обложен серым налётом. Живот правильной формы, участвует в акте дыхания. При пальпации – болезненность в эпигастральной области, где складывается впечатление о притуплении. Симптом Щёткина-Блюмберга сомнительный. При ректальном исследовании – без особенностей. Эр 2,9*1012/л, Л 12,2*109/л.

Сформулируйте диагноз

Дифференциальная диагностика.

Лечебная тактика.

Задача №10.

Больной И., 28 лет, оперирован по поводу ножевого ранения в правой подвздошной области. Во время операции в брюшной полости наличие жидкой крови около 500 мл. На передней стенке слепой кишки выявлена резаная рана 1,0*0,5 см, из которой поступает жидкое кишечное содержимое. Рана ушита двухрядными капроновыми швами. Брюшная полость дренирована двумя трубками – к кишке и в малый таз.

В послеоперационном периоде на вторые сутки появились боли в животе, лихорадка, тахикардия и вздутие живота. При осмотре: пульс ритмичен, 98 в минуту, АД 115 и 65 мм рт. ст. Язык сухой, слегка обложен белым налетом. Живот вздут. Перистальтика не выслушивается. Пальпация резко болезненна во всех отделах. Симптом Щёткина-Блюмберга резко положительный во всех отделах. При ректальном исследовании – резкая болезненность передней стенки прямой кишки. Эр 3,9*1012/л, Л 13,2*109/л.

Ваш диагноз?

Почему развилось тяжёлое состояние?

Какая диагностическая и лечебная тактика?
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