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1. Введение

Актуальность темы обусловлена не только ростом заболеваемости злокачественными и доброкачественными опухолями печени, ростом алкоголизма, но и природно-очаговыми заболеваниями – альвеококкозом и эхинококкозом.
Цель:
· научить навыкам обследования больных с подозрением на очаговые заболевания печени и на основе полученных данных сформулировать диагноз;

· научить принципам диагностики и лечения больных с синдромом портальной гипертензии.
2. Подготовка к семинарскому занятию
	
	Содержание
	Форма контроля

	2.1
	Повторить анатомию и функцию венозной и лимфатической систем.
	Самоконтроль

	2.2
	Изучить основную литературу: Благитко Е.М., Полякевич А.С. Хирургия: Учеб. Пособие в 2 ч. Ч.II – Новосибирск: Сибмедиздат НГМА, 2005, С.271-302
	Самоконтроль

	2.3
	Изучить дополнительную литературу: Хирургические болезни: учебник для вузов: в 2т./ ред. В.С. Савельев, А.И. Кириенко. В 2-х томах. – 2008. – 608 с.: ил.
	Самоконтроль

	2.4
	Составить краткий конспект по обсуждаемой теме
	Наличие рабочей тетради

	2.5
	Быть готовым ответить на контрольные вопросы на семинаре:

1. Хирургическая анатомия и физиология печени.

2. Этиология и патогенез заболеваний печени.

3. Частота альвеококкоза, рака и абсцесса печени в ряду очаговых заболеваний печени.

4. Особенности роста и распространения альвеококкоза печени.

5. Основные клинические проявления альвеококкоза печени.

6. Роль серологических исследований в диагностике альвеококкоза печени.

7. Доброкачественные опухоли печени.

8. Основные клинические проявления рака печени.

9. Роль обзорной рентгенографии печени, ультразвукового исследования, сканирования, компьютерной и магнитно-резонансной томографии, чрезкожной биопсии печени, лапароскопии, ангиографии в диагностике очаговых заболеваний печени.

10. Показания к консервативным и оперативным методам лечения при очаговых заболеваниях печени.

11. Пересадка печени, показания.

12. Определение понятия синдром портальной гипертензии.

13. Варианты синдрома портальной гипертензии.

14. Механизм формирования синдрома портальной гипертензии, варианты коллатерального кровотока.

15. Принципы диагностики кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода.

16. Способы остановки кровотечений из варикозно расширенных вен пищевода.

17. Тампонада зондом Блекмора, причины неудачной тампонады.

18. Методики обследования больных с синдромом портальной гипертензии при остановленном кровотечении.

19. Показания к оперативному лечению больных с синдромом портальной гипертензии.
20. Трудоспособность после лечения.
Практические навыки:

1. Уметь собрать анамнез у больного с подозрением на заболевание печени.

2. Составить план применения лабораторных и инструментальных методов обследования.

3. Уметь пальпировать живот у больных с гепатоспленомегалией.

4. Уметь пользоваться зондом Блекмора.

5. Уметь читать рентгенограммы при спленопортографии, мезентерикопортографии, целиакопортографии.
6. Сформулировать показания к консервативному и оперативному лечению.
	Оценка за выступление на семинаре

	2.6
	Подготовить к клиническому разбору историю болезни пациента с хирургической патологией венозной и лимфатической систем.
	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
ХИРУРГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ПЕЧЕНИ

СИНДРОМ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ
Среди органов брюшной полости печень занимает обособленное положение и прежде всего в связи с высокими ее компенсаторными возможностями. Установлено, что при поражении или повреждении большей части печени, наблюдаются лишь незначительные изменения её основных биохимических показателей. Восстановление функции печени идет за счет оставшейся ткани и ее способности к регенерации. В этой связи, многие заболевания печени (доброкачественные, злокачественные) протекают бессимптомно и диагностируются тогда, когда опухоль или киста, поражая значительную часть печени, начинает пальпироваться в правом подреберье.

Наиболее распространенными очаговыми заболеваниями печени являются:  альвеококкоз, эхинококкоз; непаразитарные кисты печени; абсцесс;  гемангиомы; злокачественные опухоли; поликистоз.

Локализация очаговых поражений печени различна. Чаще всего поражается правая доля, причем сразу несколько сегментов.

Симптомы очаговых заболеваний печени разнообразны и обусловлены прежде всего характером и размером поражения, а также локализацией процесса. Болевой синдром чаще всего слабо выражен. Носит характер постоянный или периодический. У больных со злокачественной опухолью болевой синдром чаще постоянный. Также постоянны боли и при абсцессах печени. Эхинококкоз печени характеризуется периодическими низкоинтенсивными болями.

Асимметрия живота наблюдается только у больных с поверхностным расположением кист и больших объемных образований печени. Наиболее характерна асимметрия живота у больных эхинококкозом при больших кистах в правой доле печени.

Лабораторные анализы при очаговых заболеваниях печени не имеют специфических признаков и в большинстве своем отражают лишь гнойную или раковую интоксикацию. Серологические реакции трудоемки, но эффективны только для эхинококкоза и альвеококкоза. 

Альвеококкоз печени

Альвеококкоз — природно-очаговое, паразитарное заболевание, возбудителем которого является ленточ​ный червь Echinococcus multilocularis seu alveolaris.

В половозрелой стадии возбудитель альвеококкоза паразитирует в тонкой кишке окончательного хозяи​на — песца, лисицы, собаки, реже волка, корсака и кошки, в стадии личинки — в печени промежуточно​го хозяина — человека, мышей-полевок, ондатр, об​ских леммингов, слепушонков, сусликов, хомяков и речных бобров.
Альвеококкоз — природно-очаговое заболевание, т.е. очаг заболевания может существовать в дикой природе без участия человека.

Человек заражается при употреблении дикора​стущих ягод, огородных культур и воды из водоемов, загрязненных фекалиями животных, в кишечнике ко​торых паразитирует половозрелый червь. Также зара​жение может произойти при снятии шкурок с диких животных или на зверофермах.

Вместе с тем предполагают, что заражение людей происходит в основном в детском возрасте.

Наиболее редким источником заражения для чело​века являются домашние собаки, в свою очередь зара​жающиеся, поедая диких грызунов.

Попадая через пищеварительный тракт в организм человека, онкосферы альвеококка заносятся током крови или лимфы в печень, где и происходит развитие паразита. Печень является органом, где идет развитие паразитарной "опухоли" в подавляющем большинстве случаев, первичная локализация в дру​гих органах встречается крайне редко.

Макроскопически альвеококк представляет собой плотный опухолеобразный узел, состоящий из фи​брозной соединительной ткани и множества прилега​ющих друг к другу мелких пузырьков, наполненных бесцветной жидкостью. Размеры альвеококкового уз​ла могут достигать 15 см.

Онкосферы альвеококка в естественных условиях устойчивы к действию низких температур. В тушках лисиц онкосферы при температуре 12-40°C в течение 142 дней оставались инвазивными. В сушильном шкафу онкосферы при 55°C оставались инвазивными в течение 24-36 часов, но погибали через сутки при 80°C. Продолжительность жизни альвеококка в организме собаки превышает 189 дней, кошки – 115 дней, песца и лисицы 90-120 дней (Н.П. Лукашенко, 1975).

Главная особенность патогенеза альвеококкоза — инфильтрирующий, экспансивный рост паразитарной "опухоли" с прорастанием в соседние органы. Вра​стание в кровеносные сосуды приводит к последующей гематогенной дисссминации и развитию метастазов в легких и головном мозге. Альвеококк в человеческих тканях развивается крайне медленно.

Клиническая классификация альвеококкоза (по Б.И. Альперовичу [Хирургия..., 1997])

I. Альвеококкоз печени:

1-я стадия — бессимптомное течение;

2-я стадия — нсосложненное течение;

3-я стадия — осложненное течение;

в том числе осложнения:

а — механическая желтуха;

б — портальная гипертензия;

в — прорастание ворот печени и соседних органов;

г — распад;

д — прорыв полостей распада;

е — желчно-бронхиальные свищи; 
ж — метастазы;

з — атипичные формы — "маски"

II. Внепеченочные локализации альвеококка.
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Схема развития альвеококкоза.

Клинически альвеококкоз в течение многих лет после инвазии протекает без выраженных проявлений вследствие медленного роста паразита и викарной гиперплазии непораженной части печени. Общее сос​тояние больного, как правило, не страдает. Диагноз может быть установлен случайно, когда сам больной нащупывает увеличение печени, либо врач при обсле​довании по другому поводу обнаруживает в проекции печени образование каменистой плотности.

Большое значение в этом случае имеет эпидемио​логический анамнез. Если больной 10-15 лет назад проживал в эндемическом очаге альвеококкоза (За​падная и Восточная Сибирь, Дальний Восток, Баш​кортостан, Татарстан, Казахстан, Киргизия, Гер​мания, Швейцария,  Австрия,  Северная Канада, Франция, Аляска, Узбекистан, Туркмения, Грузия, Армения, Азербайджан и др.), то диагноз более досто​верен. К Сибирскому региону распространения альве​ококкоза относят Томск, Омск, Новосибирск, Тюмен​ская, Курганская области и Алтайский край. Более значительна заболеваемость в Якутии, на Чукотке и Камчатке.

Клинически заболевание проявляется на более поздних стадиях, когда паразитарный узел достигает больших размеров. Появляются тяжесть в правом под​реберье, диспепсические явления. Печень плотной консистенции, бугристая, при пальпации безболез​ненная. "Узлы" альвеококка отличаются твердой консистенцией, часто достигающей плотности хряща, дерева и даже железа (симптом Любимова). Однако они имеют тенденцию к некрозу и образованию поло​стей распада. В дальнейшем печень может быть болез​ненной. Нарастают слабость, похудание, исчезает ап​петит. При сдавлении воротной вены развивается асцит, сдавление паразитарной опухолью нижней полой вены вызывает отек нижних конечностей. При прорастании паразитом крупных желчных протоков возникает механическая желтуха. Метастазы в голо​вной мозг проявляются очаговой неврологической симптоматикой. В периферической крови, как и при других паразитарных заболеваниях,  проявляется эозинофилия, которая может достигать 8-20 и даже 30%. Эозинофилия исчезает после гибели паразита.

С целью диагностики и возможности радикальной операции применяют лапароскопию, сканирование печени, гепатографию на фоне пневмоперитонеума, спленопортографию, артериографию.

При обзорной рентгенографии иногда можно вы​явить очаг обызвествления в проекции паразитарной опухоли (симптом Фридриха). При некрозе цент​ральной части паразита образуется гнойник, сопро​вождающийся температурой.

Дифференциальный диагноз следует проводить с циррозом печени, при котором быстро наступают био​химические нарушения, и со злокачественными опу​холями печени, которые более скоротечны и вызыва​ют более глубокие нарушения гомеостаза.

В настоящее время наиболее ценными в диагнос​тике альвеококкоза, помимо клинических и рентгено​логических данных, являются результаты ультразву​кового исследования печени и ЯМР-томография. Эти методы позволяют не только установить диагноз, раз​меры паразитарной опухоли, но и указывают на во​влечение в процесс крупных сосудов и желчных про​токов, что имеет большое значение для планирования последующей операции.

Гораздо меньшую роль в диагностике играют в на​стоящее время специфические серологические реак​ции, из-за их меньшей достоверности в сравнении с УЗИ и ЯМР-томографией и относительной сложности постановки.

Лечение при альвеококкозе хирургическое. Радикальные операции возможны при свободных воротах печени и зоны нижней полой вены. У ослабленных больных с сопутствующими заболеваниями при больших размерах паразитарного узла операцию целесообразно расчленить на два этапа. Во время первого этапа удаляют больший узел, а через 2-3 месяца все остальное. Операция показана даже в далеко зашедших стадиях, так как и паллиативные операции, заключающиеся в частичном удалении паразитарной опухоли приводят из-за медленного роста паразита к значительному улучшению состояния больного и уве​личению продолжительности жизни.

Эхинококкоз печени

Эхинококкоз — паразитарное заболевание, возбу​дителем которого является ленточный червь — Echinococcus granulosus. Распространен эхинококкоз в местах развитого скотоводства: Южная Америка, Африка, Австралия, МНР, Киргизия, Казахстан, Уз​бекистан, Азербайджан, Грузия, Украина, Молдова, Западная Сибирь, Бурятия, Якутия.

В половозрелой стадии они живут в тонкой кишке окончательных хозяев — плотоядных животных — собаки, волка, шакала, а в стадии личинки пара​зитируют в органах промежуточных хозяев: крупного рогатого скота, овец, коз, свиней, лошадей, ослов, кроликов, мышей, белок, антилоп, медведей, собак, кошек, верблюдов, индеек, кур и человека.

Паразит виден невооруженным глазом, белого цве​та, длиной 2—6 мм и шириной 0,2—3 мм. Яйца эхинококка имеют две оболочки — внутрен​нюю зародышевую  и наружную кутикулярную. Внутри яйца находится онкосфера — зародыш, снаб​женный шестью крючьями.

Заражение человека может произойти тремя пу​тями: через слизистую желудочно-кишечного тракта, через слизистую дыхательных путей и легкие и через раневую поверхность. Наибольшее значение имеет первый путь.

Попадая в пищеварительную систему промежуточ​ного хозяина, яйца паразита после переваривания оболочек желудочным соком высвобождают онкосферы, которые пробуравливают стенку кишечника и попадают в кровеносные и лимфатические сосуды. С этого момента онкосферы теряют крючья, током кро​ви заносятся в какой-либо орган и начинает раз​виваться эхинококковая киста. Орган, в который попадает онкосфера, образует вокруг паразита фи​брозную капсулу как следствие иммунного ответа организма на продукты жизнедеятельности. Эхино​кокковая киста состоит из шести элементов: наруж​ной хитиновой оболочки, внутренней зародышевой мембраны, эхинококковой жидкости, зародышевых пузырьков, сколексов, дочерних и внучатых пузырь​ков.

Скорость роста эхинококковой кисты зависит от органа, в котором она развивается, а также от состо​яния самого паразита и составляет от 2-3 до 20-30 мм в год и более.

Органная локализация эхинококкоза различна, но наиболее частой и клинически значимой является печень (до 40-80 % всех случаев заболевания).

Эхинококковая киста, увеличиваясь в размерах, сдавливает паренхиму печени, вызывая ее атрофию, а при прогрессировании роста кисты наступает сдавление крупных желчных протоков и кровеносных со​судов с соответствующей симптоматикой.

В клинической картине эхиноккокоза печени выде​ляют три стадии:

I начальная — с момента инвазии до появления первых симптомов заболевания. С учетом медленного роста паразита эта стадия может длиться несколько лет. В течение этого периода заболевание может быть выявлено случайно при обследовании по поводу дру​гого заболевания или профосмотре.

II стадия — выраженных клинических проявле​ний. Больные предъявляют жалобы на чувство тя​жести, тупые, реже интенсивные боли в правом под​реберье и эпигастральной области, нередко это сопро​вождается общей слабостью, снижением аппетита, похуданием. Периодически наблюдаются аллергические реакции. При объективном исследовании обнаружива​ют увеличение печени, чаще неравномерное, а при локализации кисты на передневерхней поверхности печени — видимое выпячивание передней брюшной стенки.
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Схема развития эхинококкоза.

III стадия — осложнений. Наиболее частым ослож​нением является нагноение кисты, которое нередко бывает связано с интеркуррентным воспалительным заболеванием — острым аппендицитом, хо​лециститом, ангиной и др. Внезапно возникают рез​кие боли в правом подреберье и иррадиацией в пра​вую лопатку, плечо, высокая лихорадка гектического типа. Пальпировавшееся ранее образование увели​чивается в размерах, становится напряженным, резко болезненным при пальпации. В дальнейшем может возникнуть септическое состояние или прорыв гноя в брюшную либо плевральную полость. В более редких случаях происходит прорыв кисты наружу либо в один из внутренних органов — бронх, кишку, желу​док.

Крайне тяжелым осложнением является разрыв не​инфицированной эхинококковой кисты с диссеминацией эхинококка по брюшной или плевральной по​лости.

Разрыв эхинококковой кисты сопровождается раз​витием коллаптоидного состояния и быстрым умень​шением размеров кисты. Выраженность аллергичес​кой реакции при разрыве кисты зависит от степени сенсибилизации организма и варьирует от крапив​ницы до анафилактического шока со смертельным исходом.

При прорыве кисты в желчные протоки развивается приступ сильных болей, как при остром холецистите, холангите, механической желтухе.

Прорыв эхинококковой кисты в бронх сопровожда​ется сильным кашлем с мокротой, окрашенной желчью и содержащей элементы паразита.

Другим осложнением эхинококкоза печени являет​ся его обызвествление, что связано, как правило, с гибелью паразита и нередко сопровождается сдав​ленном окружающих структур.

При сдавлении эхинококковой кистой крупных желчных протоков наблюдается механическая желту​ха, а при сдавлении крупных венозных стволов — синдром портальной гипертензии или сдавление ниж​ней полой вены.

Диагностика эхинококкоза основывается, помимо клинических данных, на лабораторных показателях и результатах специальных методов исследования.

Из рутинных лабораторных показателей для эхино​коккоза характерны эозинофилия крови и увеличение СОЭ. Большее значение, особенно при рецидивном эхинококкозе, имеют специфические иммунологические исследования: реакция латекс-агглютинации, непрямой гемагглютинации и двойной диффузии в агаровом геле. К сожалению, эти методы имеют ог​раниченное применение из-за сложности постановки.

Наибольшую диагностическую ценность при эхино​коккозе печени имеют ультразвуковое исследование и ЯМР-томография, позволяющие не только установить диагноз, но и указать локализацию и размеры эхино​кокковой кисты, что немаловажно для последующего оперативного лечения.

Лечение при эхинококкозе печени только хирур​гическое, и с учетом возможности развития грозных осложнений должно проводиться в ближайшее время после установления диагноза. Иссечение кисты и перициста теоретически может быть охарактеризовано как радикальная операция, устраняющая кисту и направленная на преодоление проблемы остаточной полости, как участка возможного развития послеоперационных осложнений. Тотальная цистоперицистэктомия, однако, часто трудна по техническим причинам, особенно при больших кистах, которые пенетрируют паренхиму, или в случае центральных кист печени. Субтотальные перицистэктомии оставляют нетронутой самую глубокую часть перициста и являются компромиссом, предпринимаемым при большинстве сложных, больших кист, расположенных внутри паренхимы в близком контакте с внутрипеченочными структурами. Резекция печени может потребоваться исключительно в особых ситуациях: при множественных кистах какой-либо половины печени, кистах, локализованных в левой доле, или если кисты занимают весь периферический печеночный сегмент. Выбор хирургической методики должен всякий раз основываться на тщательной оценке местоположения кисты, ее связи с внутрипеченочными структурами и состояния перициста, имея в виду, что эхинококкоз является доброкачественным заболеванием, и пациент, следовательно, не должен подвергаться высокому операционному риску.

Больные, оперированные по поводу эхинококкоза печени, должны находиться под наблюдением врача с проведением ультразвукового исследования не реже 1 раза в два года для выявления возможных рецидивов заболевания, частота которых составляет до 20% всех оперированных больных.
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	Тотальная перицистэктомия.


	Субтотальная перицистэктомия.


После паллиативных оперативных вмешательств показано применение мебендазола (вермокса) в виде трехдневного курса по 0,1 г два раза в день, хотя эффект от него сомнительный.

С целью консервативного лечения больных альвеококкозом применяли сальварсан, экстракт мужского папоротника, хинин, неосальварсан, масляный раствор тимола – тэталь, сарколизин и др. Однако от этих препаратов терапевтического эффекта не было. За последние годы применяют альбендазол или мебендазол. Однако убедительного эффекта от их применения нет.

В последние годы разрабатываются и методы криодеструкции очаговых заболеваний печени. Для чего созданы криоскальпели, криодеструкторы с рабочей температурой –169–195 (С.

Опухоли печени

В литературных источниках имеется много клас​сификаций опухолей печени, но наиболее простой является классификация Spellberg:

Злокачественные опухоли

I. Метастатические:

1. Рак.

2. Саркома.

II. Первичные:

1. Рак:

а) гепатома (опухоль из печеночных клеток);

б) холангиома (опухоль из клеток желчных про​токов);

в) холангиогепатома.

2. Саркома:

а) ангиосаркома;

б) альвеолярная саркома;

в) веретеноклеточная саркома;

г) круглоклеточная саркома;

д) лимфосаркома.

Доброкачественные опухоли

1. Доброкачественная гепатома.

2. Доброкачественная холангиома:

а) солидного типа;

б) кистевидная (цистаденома).

III. Мезенхимальные:

1. Гемангиома.

2. Гемангиоэндотелиома.

Злокачественные опухоли печени

К злокачественным опухолям печени относят первичную гепатоцеллюлярную карциному (гепатому), ангиосаркому, рак, саркому, смешанные опухоли печени (тератомы) и вторичные или метастатические опухоли печени.

Первичная гепатоцеллюлярная карцинома

Она составляет около 2,5% всех злокачественных заболеваний. В 5 раз чаще поражает мужчин в возра​сте 40—60 лет.

Необходимо отметить, что гистологически первич​ный рак печени в одних случаях исходит из парен​химы печени (гепатоцеллюлярный рак, паренхимо-клеточный рак, злокачественная гепатома, злокачест​венная аденома), а в других случаях из клеток эпителия желчных протоков (холангиоцеллюлярный рак).

Этиология первичного рака печени неизвестна. К факторам риска относят хронические заболевания печени с переходом в цирроз, паразитарные заболе​вания, перенесенный гепатит В или С, длительное применение андрогенов, попадание в пищу продуктов с пестицидами, красителями и особенно афлатоксина — метаболита плесневого грибка Aspergillus, паразитирующего на растениях и зернах злаков и арахиса.

Различают три формы рака печени: узловую, встре​чающуюся наиболее часто, массивную, возникающую значительно реже, и диффузную, которая развивается довольно редко.

Международная классификация рака печени по системе TNM

Т 0 — первичная опухоль не определяется.

Т — первичная карцинома.

Т 1 — солитарная опухоль до 2 см в наибольшем измерении без инвазии сосудов.

Т 2 — солитарная опухоль до 2 см в наибольшем измерении с инвазией сосудов или множественные опухоли, ограниченные одной долей более 2 см в наи​большем измерении без инвазии сосудов, или со​литарная опухоль более 2 см в наибольшем изме​рении без инвазии сосудов.

Т 3 — солитарная опухоль более 2 см в наибольшем измерении с инвазией сосудов или множественные опухоли, ограниченные одной долей более 2 см с ин​вазией сосудов, или множественные опухоли любого размера, но более 2 см, ограниченные одной долей с сосудистой инвазией или без нее.

Т 4 — множественные опухоли в обеих долях или опухоль (опухоли), поражающая основную ветвь пор​тальной либо печеночной вены.

N 0 — нет признаков метастатического поражения регионарных лимфатических узлов.

N 1 — в регионарных лимфатических узлах имеют​ся метастазы.

М — отдаленные метастазы.

Клиническая картина. Клинические признаки рака печени делят на ранние и поздние.

Ранние симптомы — чувство тяжести в эпигастрии или в правом подреберье, снижение аппетита, появ​ление общей слабости и похудание. Такие неспе​цифические признаки бывают у третьей части боль​ных с первичным раком печени.

Поздние симптомы — увеличение печени, наличие опухолевидного образования при пальпации увели​ченной печени, анемия, повышение температуры, диспептические расстройства, сосудистые звездочки на коже, кожный зуд, тахикардия, желтушность кож​ного покрова и склер, холангит, асцит, спленомегалия, расширение вен передней брюшной стенки, кровотечение из варикозно-расширенных вен пищево​да и др.

Диагностика первичного рака печени в начальном периоде трудна. При исследовании функциональных проб печени выявляют увеличение содержания ще​лочной фосфатазы сыворотки крови с умеренным по​вышением сывороточных трансаминаз. Сканирование печени с галлием выявляет очаговые дефекты напол​нения, повышение альфа-фетопротеина у 75% боль​ных. В последние годы основным в постановке диагно​за являются ультразвуковое исследование, компью​терная или ядерно-магниторезонансная томография.

Лечение. При первичном раке печени эффективных способов лечения нет. Симптоматическое лечение после установления диагноза приблизительно через 6 месяцев приводит к смерти.

Значительно дольше живут больные после резекции печени. После гемигепатэктомии 5-летняя выживае​мость составляет не более 10%.

При опухолях до 3,0 см в диаметре после резекции печени продолжительность жизни больше.

Лучевое лечение не эффективно.

Регионарная инфузионная химиотерапия при раке печени через печеночную артерию или пупочную ве​ну с применением метотрексата, 5-фторурацила улуч​шает результаты хирургического лечения.

Метастатические поражения печени

Встречаются значительно чаще первичного рака печени (50-60 раз). В основном поражаются лимфо​узлы, а не паренхима печени. Наиболее часто метастазируют в печень первичные опухоли желудочно-кишечного тракта, поджелудочной железы, злокаче​ственная меланома, лимфома, рак легкого, молочной железы и яичника.

Клиническая картина вторичного (метастазирующего) рака печени схожа с признаками первичного рака печени.

С целью установления диагноза метастатического рака печени применяют тот же арсенал исследований, что и при первичном раке печени.

Повысить уровень диагностики можно с примене​нием множественных биопсий под контролем компью​терной или магниторезонансной томографии.

При лечении больных с метастатическим раком печени следует иметь в виду, что лимфома прекраща​ет свой рост под воздействием облучения и химиоте​рапии, а опухоли молочной железы и яичников отве​чают на гормональное воздействие.

При одиночных метастазах показана резекция печени.

Доброкачественные опухоли печени

Аденома (гепатома) печени

Как и другие доброкачественные опухоли, встреча​ется редко. Эта опухоль гепатоэпителиального про​исхождения, исходящая из паренхимы печени. Они чаще возникают у женщин детородного возраста, при​нимающих постоянно оральные контрацептивы. Аде​номы могут быть одиночными и множественными. Они чаще всего бывают округлой формы, выступая над поверхностью печени. Консистенция эластичес​кая, аденома может быть в капсуле с четкими гра​ницами. Иногда границы ее четко не очерчены. По цвету аденома отличается от ткани печени более свет​лым оттенком.

Цистаденома

Образование, исходящее из эпителия желчных про​токов. По своему строению она может напоминать вид непаразитарных кист.

Клинически аденомы и цистаденомы протекают в начальном периоде бессимптомно и лишь при уве​личении их размеров, растягивая глиссоновую капсу​лу или сдавливая соседние органы, могут сопровож​даться соответствующими признаками — чувство боли в правом подреберье, эпигастральной области и наличие опухолевидного образования в печени.

Однако следует отметить, что доброкачественные опухоли в большинстве случаев протекают бессимптомно и выявляются совершенно случайно во время оперативных вмешательств по поводу заболеваний других органов брюшной полости. Даже ультразвуко​вое исследование не всегда выявляет аденому.

Лечение только оперативное. Оно сводится к вылущиванию аденомы вместе с фиброзной капсулой или к выполнению резекции печени.

Гемангиома

Является следствием развития пороков печени из мезенхимальных тканей. Опухоль исходит чаще всего из печеночных вен и имеет кавернозную структуру.

Они бывают одиночными или множественными. До​вольно часто сочетаются с гемангиомами других орга​нов. По локализации могут находиться в левой или правой долях печени. По объему иногда бывают зна​чительными, практически занимая половину печени.

Опухоль имеет гладкую поверхность, бугристый вид, эластическую консистенцию, темно-вишневый цвет. При надавливании опухоль легко сжимается.

Клиническая картина. Гемангиома проявляется чаще у женщин в возрасте старше 40 лет. Больных беспокоят ноющие или тянущие боли в правом подре​берье. При опухолях больших размеров, которые сда​вливают внепеченочные желчные протоки или ворот​ную вену, могут появляться признаки механической желтухи или портальной гипертензии. Однако даже опухоли больших размеров, которые свободно удается пропальпировать, могут не давать никаких ослож​нений или четких клинических признаков, за исклю​чением гепатомегалии. В большинстве случаев гемангиомы печени протекают бессимптомно и выявля​ются лишь при скрининговом ультразвуковом иссле​довании.

Диагноз гемангиомы подтверждается компьютерной томографией, целиакографией или лапароскопией. Наиболее информативная ядерно-магниторезонансная томография.

Лечение. Если гемангиома не более 5 см, то такие больные оперативному лечению не подлежат и за дальнейшим изменением гемангиомы осуществляется ультразвуковой контроль 2 раза в год. При опухолях диаметром более 5 см показано оперативное вмешательство. Основным методом лечения являются: резекция печени различного объема, энуклеация. Последняя является менее сложной, чем резекция печени. При ней не удаляется здоровая паренхима, не обрабатываются внутрипеченочные желчные протоки, незначительная кровопотеря. При соответствующих показаниях и опыте хирурга энуклеация гемангиомы может быть выполнена лапароскопическим путем.

С целью умень​шения больших по размеру гемангиом осуществляют эмболизацию ее сосудов. Неудаленные гемангиомы больших размеров могут привести к тромбозу сосудов, питающих опухоль, и к ее некрозу или к разрыву гемангиомы со смертельным исходом. В литературных источниках имеются сообщения о малигнизации ге​мангиомы.

Фибромы, миксомы, липомы и лимфангиомы пе​чени встречаются крайне редко и также не имеют отчетливой клинической картины, сходны с другими доброкачественными опухолями печени. Окончатель​ный диагноз устанавливается после операции с после​дующим гистологическим исследованием.

К доброкачественным заболеваниям печени отно​сятся непаразитарные кисты печени. Кисты печени бывают истинными и ложными. Истинные называют врожденными, ложные — приобретенными. К истин​ным кистам относятся поликистоз печени, ретенционные кисты, цистаденомы и дермоиды.

Врожденные, или истинные, кисты изнутри выстла​ны цилиндрическим или кубическим эпителием.

Приобретенные или ложные выстланы изнутри сло​ем волокнистой соединительной ткани. Они образуют​ся после перенесенной травмы печени, после орга​низации и рассасывания гематом разной локализации. Кроме посттравматических бывают ложные кисты воспалительной этиологии. Кисты печени еще делят на одиночные (солитарные) и множественные (поли​кистоз).

При поликистозе печени имеется множество кист диаметром от нескольких миллиметров до 10-15 см. При поликистозе печени кисты могут встречаться и в других органах (почки, поджелудочная железа, селе​зенка, легкие).

Клиническая картина кист печени разнообразна. Небольшие одиночные и множественные кисты кли​нических проявлений не имеют. Лишь в случае их увеличения появляются тянущие или давящие боли в правом подреберье, где иногда может определяться пальпаторно опухолевидное образование. В основном клинические проявления кист бывают при их ос​ложнении (разрыв кисты, кровоизлияние или крово​течение в просвет кисты, перекрут кисты на ножке). При поликистозе печени и почек появляются при​знаки печеночно-почечной недостаточности.

Диагноз кист печени, как и при доброкачественных опухолях печени, устанавливается не столько за счет клинических признаков, сколько за счет инструмен​тальных данных (УЗИ, компьютерная томография, лапароскопия).

Лечение при кистах печени хирургическое. Показа​но вскрытие, опорожнение и дренирование кисты как традиционным лапаротомным доступом, так и эндо​скопической аспирацией и декомпрессией.

Абсцесс печени

Абсцесс печени – заболевание, возникающее в результате проникновения гноеродных бактерий в печень. По своему происхождению абсцессы печени можно разделить на две большие группы – паразитарные и пиогенные.

Этиология и патогенез. Возбудителем заболевания чаще всего являются стафилококки, кишечная палочка, протей. Инфекция проникает в печень по желчным, кровеносным и лимфатическим путям. Причиной паразитарных абсцессов в большинстве случаев является амебная дизентерия, аскаридоз или описторхоз. Пиогенные гнойники печени осложняют течение острых хирургических заболеваний органов брюшной полости. Причиной пиогенных абсцессов также может быть пилефлебит, гнойный холангит любой этиологии, травмы с образованием внутрипеченочных гематом с последующей их секвестрацией и инфицированием, огнестрельные ранения печени.

Абсцессы печени бывают одиночными (амебные абсцессы, протекают менее остро) и множественными (пиогенные абсцессы, располагаются как в правой, так и в левой доле печени).

Клиническая картина микробных абсцессов печени складывается из: а) симптомов общей гнойной интоксикации; б) местного поражения печени; в) реакции соседних с печенью органов.

При остром развитии заболевания больные жалуются на сильные боли в правом подреберье, которые, как правило, иррадиируют в правую лопатку, ключицу и плечо. Наблюдается высокая гектического характера температура в сочетании с ознобом, появляется иктеричность склер, кожа приобретает землистую окраску. Пульс более 120 ударов в минуту, слабого наполнения, снижается артериальное давление. Больные принимают вынужденное положение на правом боку с приведенными к животу ногами. Отмечается напряжение мышц в правом подреберье, пальпируется увеличенная болезненная печень, отмечается гиперлейкоцитоз, повышение СОЭ, гипербилирубинемия. При рентгенологическом исследовании тень печени увеличена, отмечается ограничение подвижности и высокое стояние диафрагмы справа. В правом плевральном синусе часто определяется реактивный выпот.

Амебные абсцессы печени протекают обычно с субфебрильной температурой, боли менее интенсивны, постепенно развивается слабость и истощение. 

Одним из наиболее информативных способов диагностики очаговых заболеваний печени, в том числе и абсцесса печени, является компьютерная или магнитно-резонансная томография. Она позволяет определить размеры, плотность, топографию, то есть взаимоотношение с другими структурами.

При очагах до 3 см в диаметре возможна прицельная пункция с аспирацией гноя и промыванием полости антисептиком.

При размерах до 6 см – дренирование, аспирация, отмывание и установление одного активного хлорвинилового дренажа диаметром 4-5 мм.

При гнойниках более 6-7 см – установить две дренажные трубки с последующим промыванием полости и активной аспирацией.

Методика прицельной пункции:

· по томограмме определяется участок с минимальным расстоянием от очага до поверхности тела;

· прицельная пункция с последующим контролем положения иглы по томограмме.

При подозрении на эхинококкоз пункция не производится.

При определении показаний к операции по поводу очагового заболевания печени, предпочтительна срединная лапаротомия – при локализации очага в левой доле печени. При локализации очага в правой доле – разрез Федорова. При обширном поражении печени – разрез Рио-Бранко с пересечением треугольной и венечной связки. Для ревизии задних отделов печени, пересекается серповидная связка.

Пересадка печени проводится в настоящее время как при диффузных, так и очаговых заболеваниях печени.

Показания к ортотопической трансплантации печени: цирроз печени вирусной этиологии, первичный склерозирующий холангит, печеночно-клеточный рак, альвеококкоз, первичный билиарный цирроз печени. Трансплантация печени обеспечивает возможность радикального излечения цирроза, врожденных нарушений метаболизма, билиарной атрезии, реже при онкологических заболеваниях.

СИНДРОМ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

Под синдромом портальной гипертензии понимают те состояния, когда существует градиент давления между системой воротной вены и нижней полой веной, то есть при подъеме давления в воротной вене или ее притоках (селезеночная вена, верхняя брыжеечная вена) давление в нижней полой вене существенно не меняется. В норме давление в системе воротной вены составляет около 150 мм водного столба.

В клинической практике выделяют предпеченочный блок (или внепеченочная портальная гипертензия), внутрипеченочный блок, надпеченочный блок (запеченочный), смешанный блок и гиперкинетическую портальную гипертензию.

Предпеченочный блок – блок оттока находится на уровне воротной вены или ее ветвей (тромбоз воротной вены в устье как следствие флебита пупочной вены, тромбоз селезеночной вены как следствие панкреатита, тромбоз верхней брыжеечной вены как исход пилефлебита. Реже блок оттока может быть вызван экстравазальной причиной, сдавлением вены или ее притоков доброкачественными или злокачественными новообразованиями, чаще исходящими из поджелудочной железы.

Внутрипеченочный блок наиболее распространен в сибирском регионе (70-75%). В данном случае причина затрудненного оттока по воротной вене – патологически измененная ткань печени. Это состояние сопровождает хронические гепатиты, трансформирующиеся в цирроз, обширные поражения печени паразитами (альвеококкоз), новообразования печени. Прогноз лечения во многом зависит от состояния функции печеночной ткани.

При циррозах печени принята классификация состояния компенсации по Чайлду:

Стадия "А" – стабильное течение цирроза, нет желтухи, асцита, снижения веса, изменений в синтезе белка по биохимическим показателям.

Стадия "В" – появляется один из перечисленных признаков.

Стадия "С" – в наличии 2 и более признаков.

Запеченочный блок делят на болезнь Бадда-Киари и синдром Бадда-Киари. Под болезнью понимают врожденную атрофию (эндофлебит) отводящих вен печени. Синдром – приобретенный тромбоз отводящих вен. Больных с запеченочным блоком насчитывают до 4% от общего количества. Отсутствие функции отводящих вен приводит к цирротическим изменениям в печени, прогноз этой группы близок к внутрипеченочному.

Смешанный блок оттока – очень неблагоприятное состояние, часто формируется у больных с циррозом печени на терминальной фазе течения заболевания.

Очень редкий (0,1%) вариант портальной гипертензии, суть которого наличие артериовенозных свищей, чаще в бассейне селезеночной артерии и вены.

В дебюте заболевания подъем давления в воротной системе носит защитный компенсаторный характер, направленный на сохранение перфузии через паренхиму печени. В то же время, часть крови начинает уходить по существующим в норме портокавальным анастомозам, которые расположены в области желудка и пищевода, в области почек, поджелудочной железы, в области прямой кишки. В процессе декомпенсации венозного русла анастомозов калибр вен увеличивается, стенки истончаются, что особенно заметно в венах кардиального отдела пищевода.

В дальнейшем, особенно при наличии воспаления слизистой желудка и пищевода, могут наступать разрывы вен, проявляющие себя кровотечениями различной степени тяжести.

Клиническая картина кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода часто мало чем отличается от кровотечений другой этиологии. Основные симптомы: рвота свежей кровью и сгустками, наличие дегтеобразного стула и изменение гемодинамики (гипотония, тахикардия). 

Основной диагностический прием – фиброгастроскопия. Степень варикозного расширения оценивают следующим образом – калибр до 3 мм – I степень, от 3 до 5 мм – II степень, свыше 5 мм – III степень (по Шерцингеру).

Хирургическое лечение. Основное показание к операции при портальной гипертензии – лечение и профилактика при кровотечениях из варикозно расширенных вен пищевода и желудка, являющихся главной причиной летального исхода. Указанному симптому «обязан» практически весь арсенал хирургических пособий, применяемых при этой болезни.

К 1980 г. общее количество разработанных операций и их модификаций при портальной гипертензии превышало 100. В последующие годы их количество еще более увеличилось. Между тем в связи с развитием и внедрением в клиническую практику ортотопической трансплантации печени у больных циррозом печени характер их изменился благодаря появлению «малоинвазивных» эндоваскулярных и эндоскопических технологий, позволяющих получить недолгосрочный гемостатический эффект.

Началом хирургического лечения при портальной гипертензии следует считать 80-90-е годы XIX века, когда в основу опе​ративного вмешательства была взята идея деком​прессии портальной системы, то есть создания новых путей оттока крови из системы воротной вены. Для решения этой задачи почти одновременно были предложены 2 типа операций: 1-й — оментопариетопексия, то есть подшивание большого сальника к передней брюшной стенке, автором которой, со​гласно данным литературы, является S. Talma (1898); 2-й - сосудистый портокавальный ана​стомоз, что было предложено Н.В. Экком (1877).

Идея Talma дала начало целому направлению в хирургии портальной гипертензии, названному «органоанастомозы», сторонники которого использовали для этой цели не только сальник, фиксируя его к печени, почке, полой вене, но и целые органы, такие как тонкая кишка, желудок, печень, селезенка, подшивая их в зависимости от уровня блока друг к другу, легкому, диафрагме, мышцам, брюшной стенке. Сравни​тельно простая техника вышеуказанных операций способствовала их широкому распространению в клинической практике. При этом подавляющая часть хирургов совмещала их со спленэктомией или перевязкой селезеночной артерии, мотивируя такую комбинацию тремя обстоятельствами:

· уменьшением притока крови в портальную систему, а следовательно, и снижением портального давления;

· улучшением артериального кровообращения печени вследствие перераспределения потока крови в системе чревной артерии, что должно было улучшить функцию цирротической печени;

· коррекцией гиперспленизма, часто сопутствующего спленомегалии.

Изучение данных литературы показало малую эффективность этих операций в борьбе с проявлениями портальной гипертензии, следствием чего явился практически полный отказ от их вы​полнения. Кроме того, спленэктомия сопровождалась высокой по​слеоперационной летальностью, причинами кото​рой являлись тромбоз сосудов портальной систе​мы с последующим кровотечением из вариксов пи​щевода и желудка и печеночная недостаточность. Последняя в немалой степени была обусловлена и интраоперационной кровопотерей, достигающей в ряде случаев 2 л крови и более. Попытки ее уменьшения путем предварительной перевязки, селезеночной артерии или дооперационной эмболизации артериального притока к селезенке ощутимых результатов не дали.

Будучи благополучно перенесенной, спленэкто​мия в ряде наблюдений осложнялась новым еще более тяжелым страданием – аспленической ге​моррагической тромбоцитемией, требующей но​вых лечебных подходов.

Начиная с 1980 г., в отделении экстренной хирургии и портальной гипертензии РНЦХ РАМН (А.К. Ерамишанцев, 2001) было подвергнуто ревизии от​ношение к спленэктомии как к самостоятельной операции, что позволило резко сузить показания к ней, ограни​чив их наличием 3 ситуаций:

· сегментарная портальная гипертензия, когда основным проявлением болезни являются профузные кровотечения из варикозно расширенных вен желудка в результате непроходимости селезеночной вены;

· артериовенозная фистула между селезеночной артерией и селезеночной веной, то есть когда причиной портальной гипертензии является нагрузка объемом крови;

· инфантилизм у подростков, имеющих цирроз печени, когда удаление селезенки больших размеров ведет к нормализации физических параметров организма.

При наличии варикозно расширенных вен пищевода и желудка спленэктомия должна быть дополнена их прошиванием.

Гиперспленизм, то есть нарушение в составе перифе​рической крови, в настоящее время не рассматри​вается как настоятельное показание к спленэкто​мии, ибо повышение числа тромбоцитов и лейко​цитов после удаления селезенки совершенно не влияет на течение портальной гипертензии, а в ряде случаев ухудшает прогноз болезни.

В единичных наблюдениях у больных циррозом печени показа​нием к спленэктомии может быть желтуха и ане​мия, когда имеются доказательства в пользу гемо​лиза эритроцитов. Опыт показал, что спленэкто​мия в этой ситуации благотворно влияет на состо​яние больных и способствует улучшению функции печени. Однако подобные случаи редки; при наличии варикозно расширенных вен спленэктомия должна обяза​тельно сочетаться с операцией на пищеводе и же​лудке, иначе риск кровотечения из варикозно расширенных вен остается.

В случаях, когда слишком большие размеры селе​зенки препятствуют выполнению прямого вмеша​тельства на варикозных венах пищевода и желудка, осуществляемого с целью лечения или профилак​тики гастроэзофагеальных кровотечений, а сосу​дистый портокавальный анастомоз не показан или, невыполним, спленэктомию можно признать оправданной операцией, без которой основное вмешательство оказалось бы неосуществимым.

В связи с низкой эффективностью органоанастомозов и спленэктомии при кровотечениях из варикозно расширенных вен пищевода и желудка в хирургии портальной гипертензии появилась новая проблема — проблема повторных операций, приобретшая особую актуальность для больных с внепеченочной портальной гипертензией, которые в отличие от больных циррозом пе​чени имеют практически нормальную функцию печени, а при отсутствии кровотечений – продол​жительность жизни, не отличающуюся от таковой у здоровых людей.

Перенеся по нескольку операций, выполненных в других лечебных учреждениях страны, эти боль​ные поступали в отделение экстренной хирургии и портальной гипертензии РНЦХ РАМН в связи с продол​жающимися рецидивами кровотечения из варикозно расширенных вен пи​щевода и желудка без всякой надежды на успех.

Вот почему, начиная с I960 г., операцией выбора у ранее оперированных боль​ных и, как правило, с уже удаленной селезенкой, страдающих рецидивами кровотечения из варикозно расширенных вен пи​щевода и желудка, становится резекция прокси​мального отдела желудка и дистального отдела пи​щевода (частичная эзофагогастрэктомия), то есть уча​стков пищеварительного тракта, являющихся в 95% случаев источником кровотечения.
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Частичная эзофагогастрэктомия. Этапы формирования пищеводно-желудочного анастомоза по Цацаниди.

По данным мировой литературы 1960-70-х гг. на эту операцию возлагались большие надежды как наиболее радикальную, последнюю попытку борь​бы с кровотечениями из флебэктазов пищевода и желудка, когда шунтирующие операции невыпол​нимы. Однако анализ отдаленных результатов заставляет с осто​рожностью относится к ее популяризации. У подавляющего большинства боль​ных, перенесших эту операцию, развились диспеп​сические расстройства, которые сочетались с симптомами агастральной астении в виде значи​тельной потери масса тела и анемии. Кроме того, серьезными осложнениями оказались эрозивно-язвенные поражения культи желудка, оставшейся в условиях нарушенного оттока крови и в этой связи рецидивы кровотечений.

Вместе с тем у отдельных больных срок наблюде​ния после операции уже превысил 30 лет; рецидивов кровотечения у них не отмеча​лось, больные сохранили трудоспособность при остающемся небольшом дефиците масса тела. Ана​лиз этих наблюдений не позволяет отказаться от этой операции и считать ее показанной в тех ред​ких ситуациях, когда другого пути помочь этим больным не остается. Возможно, что полное, а не частичное удаление желудка улучшит результаты этой операции за счет исключения тяжелой гастропатии со стороны остающейся культи этого органа. Однако этот вопрос требует дальнейшего изучения.

Идея шунтирования портальной системы для больных с циррозом печени сохраняет свою актуальность и по на​стоящее время. Однако накопленный мировой опыт показал, что прямые портокавальные анастомозы между во​ротной и нижней полой венами, радикально излечивая больного с циррозом печени от портальной гипертензии, как правило, влекут за собой ухудшение функционального состояния пе​чени, следствием чего нередко являлся гепа​тогенная энцефалопатия и смерть больного.

Вот почему интерес к шунтирующим операциям у больных с циррозом печени на длительное время угас и вновь воз​родился только после 50-х годов XX века, когда бы​ли предложены портокавальные анастомозы с корнями воротной вены – селезеночным и брыжеечным сосудами.

Однако и они сопровождались значительным числом осложнений, среди которых гепатогенной энцефалопатии принадлежит основная роль. Позд​нее, в 1967 г. Warren была предложена операция «дистального спленоренального анастомоза» (ДСРА), суть которой сводилась к шунтиро​ванию селезеночно-желудочного бассейна при со​хранении кровотока по воротной вене, что позво​лило значительно улучшить результаты шунтирующих операций. К этому времени было уже ясно, что, осуществляя декомпрессию портальной систе​мы при циррозе печени, следует сохранять кровоток по ворот​ной вене и что ДСРА позволяет решить эту дилемму. Однако анатомические условия редко позволяли осуществить этот тип анастомозов. Кроме того, се​рьезным, иногда смертельным, осложнением этой операции был послеоперационный панкреатит.
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Дистальный спленоренальный анастомоз.

Вот почему последующие годы в мировой прак​тике полу​чают распространение так называемые парциаль​ные сосудистые портокавальные анастомоз, основной идеей которых ста​новится ограничение диаметра создаваемого портокавального соустья, результатом чего будет не полный, а парциальный, то есть частичный, сброс пор​тальной крови и сохранение остаточного проградного кровотока к печени. Практика показала, что оптимальный диаметр такого соустья должен на​ходиться в пределах 8-10 мм.

При выполнении портокавального шунтирования (ПКШ) стремятся осуществлять спленоре​нальный шунт в двух вариантах: Н-типа или бок в бок, избегая спленэктомии и травмы под​желудочной железы. При удобном расположении селезеночной вены операцией выбора может быть ДСРА. Для больных с циррозом печени мезентерико-кавальный шунт менее предпочтителен из-за более высокого риска развития энцефалопатии. Однако в ряде наблюдений он является единствен​но возможным по анатомическим условиям.
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Спленоренальный анастомоз Н-типа и бок в бок.
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Мезентерикокавальный анастомоз Н-типа и бок в бок.

Отбор больных с циррозом печени для выполнения сосудистого портокавального анастомоза является ответственным моментом. Биохими​ческие характеристики таких больных должны со​ответствовать параметрам группы "А" по Чайлду, а маркеры цитолиза – находиться в норме. Кроме то​го, сократительная функция миокарда также долж​на находиться в пределах нормы. Если имеются не​большие отклонения в биохимических показате​лях и больной может быть отнесен ближе к группе "В" или соответствует ей при нормальных показате​лях сократительной функции миокарда, то следует очень внимательно оценить наличие латентной энцефалопатии, выявление которой является абсолютным противопоказанием к наложе​нию шунта.

Кроме того, значе​ние придают и показателям объемного кровотока по ворот​ной вене. Как показали исследования, проведенные в отделении функциональной диагностики РНЦХ РАМН, объемный кровоток по воротной вене у здо​ровых лиц равен 897±220,8 мл/мин, между тем как у больных с циррозом печени, которых обследовали перед наложе​нием сосудистого анастомоза, он был равен 739,75±311,66 мл/мин (р>0,05). Ретроспективный анализ показал, что после выполнения парциаль​ного шунта спустя 14-16 дней после операции кровоток плохо определялся или совсем не опре​делялся в тех наблюдениях, где в исходе он был ни​же 500 мл/мин. Таким образом, пар​циальные анастомозы не гарантируют сохранение проградного кровотока к печени как в ближайшем, так и в отдаленном периоде. Однако клинические результаты их несопоставимы с тотальными портокавальными анастомозами, при которых портальный кровоток сразу или поч​ти сразу прекращается, следствием чего и может быть резкое ухудшение функции печени, наступа​ющее сразу после операции с последующей пече​ночной недостаточностью и смертью больного. Исследования показали, что частичная де​компрессия портальной системы у большинства больных сохраняет приток портальной крови к пе​чени, хотя и редуцированный. В тех же наблюдени​ях, где он не определялся, угасание его происходило на протяжении более или ме​нее длительного временного интервала, достаточ​ного для адаптации печени к изменившимся усло​виям гемодинамики.

Что касается больных с внепеченочной портальной гипертензией, то диаметр и тип шунта не влияют на исходы операций. ПКШ для этой категории больных дает исключи​тельно хорошие результаты, полностью реабили​тируя их от этого страдания. Однако, отбирая больных с внепеченочной портальной гипертензией для шунтирующей операции, надо обязательно оценить сократительную функцию миокарда и, если она скомпромети​рована, от шунтирования следует отказаться.

При невыполнимости сосудистого анастомоза или наличии противопоказаний к его выполнению профилактика и лечение кровотечений из варикозно расширенных вен пи​щевода и желудка в настоящее время осуществля​ются путем модифицированной профессором М.Д. Пациора операции Таннера – прошиванием и перевязкой вариксов дистального отдела пищевода и проксимального отдела желудка путем гастротомии, выполняемой как из абдоминального, так и торакального доступов.

Из многочисленных операций такого типа, пред​ложенных в мире, именно эта получила в России наибольшее распространение как наиболее про​стая в техническом отношении и непродолжитель​ная по времени.

Комбинация этой операции со спленэктомией значительно повышала количество послеопераци​онных осложнений и летальных исходов. После ог​раничения показаний к спленэктомии общая ле​тальность уменьшилась.
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Прошивание варикозно расширенных вен пищевода и желудка по Пациора.

Следует заметить, что рецидивы кровотечений после операции у большинства больных носили менее тяжелый характер, чем до операции. Как правило, поступившие больные с циррозом печени в связи с на​личием рецидивов кровотечения подвергались эн​доскопическому исследованию и последующей склеротерапии или лигированию варикозно расширенных вен пищевода. Что касается больных с внепеченочной портальной гипертензией, то в связи с рецидива​ми кровотечений они были подвергнуты повторным операциям: по​вторному прошиванию варикозно расширенных вен пищевода и желудка и наложению сосудистого анастомоза.

По прошествии 6 месяцев после прошивания варикозно расширенных вен ре​комендуется эндоскопический контроль результа​тов операции. Оставшиеся или вновь появившиеся у ряда больных вариксы в пищеводе подвергаются превентивным эндоскопическим вмешательствам.

Особо следует остановиться на алгоритме ле​чения при острых кровотечениях из варикозно расширенных вен пищевода и желудка. Последовательность дейст​вий хирурга сводится к следующему. После эндо​скопической диагностики и распознавания вари​козных вен как источника кровотечения немедлен​но вводится зонд Сенгстакена-Блекмора, что дает остановку кровотечения в 95% случаев. Одновременно проводится интенсивная замести​тельная инфузионно-трансфузионная терапия, а также оценивается функциональное состояние пе​чени. Дня этого используется широко распростра​ненная классификация по Чайлду. После стабили​зации гемодинамики подключается внутривенное введение препаратов нитроглицерина для сниже​ния портального давления и пролонгирования гемостатического эффекта зонда. В течение этого времени желудок отмывается от крови; по истече​нии 6 часов воздух из желудочной манжетки выпускает​ся. Если кровотечение не рецидивирует, больному осуществляется попытка эндоскопического скле​розирования или лигирования варикозно расширенных вен.

Если после распускания желудочной манжетки возникает рецидив кровотечения, то дальнейшие действия зависят от тяжести цирроза печени. Больной группы "А" и "В" (по классификации Чайлда) и пациенты с внепеченочной портальной гипертензией подаются в операционную, где производится опе​рация – прошивание варикозно расширенных вен пищевода и желудка. Ес​ли это больной группы "С" по Чайлду – вновь разду​вается желудочная манжетка, наряду с этим прово​дятся гемостатические мероприятия, включающие переливание свежезамороженной плазмы и гемостатиков. После достижения временного гемостаза производится эндоскопическое вмешательство с надеждой добиться окончательного гемостаза.

Если после эндоскопического гемостаза у больного с циррозом печени группы "А" и "В" или с внепеченочной портальной гипертензией вновь возникает рецидив кровотечения, то вновь вводиться зонд Блекмора и больной направляется в операционную для хирургического вмешательства – прошивания варикозно расширенных вен пищевода и желудка.

Подводя итог вышеизложенному; можно при​знать, что лечение и профилактика при кровотечениях из варикозно расширенных вен пищевода и желудка по-прежнему составля​ют основу показаний для хирургического вмеша​тельства при портальной гипертензии.
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6.3 Тестовый контроль
1. Укажите, какое место занимает поражение печени при эхинококкозе (1)?
1 – 1;

2 – 2;

3 – 3.

2. Выберите животных, в организме которых созревает половозрелая стадия эхинококка (3,4,6):

1 – корова;

2 – овцы;

3 – собака;

4 – лисицы;

5 – козы;

6 – кошки;

7 – олень.

3. Киста эхинококкового паразита состоит (1):

1 – из герментативной, хитиновой и фиброзной оболочек;

2 – из герментативной и хитиновой оболочек.

4. Укажите возможные осложнения эхинококка печени (1,2,3,4,5,6,7):

1 – нагноение;

2 – обызвествление;

3 – прорыв кисты в желчный пузырь;

4 – прорыв эхинококка во внутрипечёночные протоки;

5 – прорыв в брюшную полость;

6 – желчно-пульмональный свищ;

7 – образование желчно-плеврального свища.

5. Перечислите методы диагностики эхинококкоза печени (1,2,3):

1 – УЗИ;

2 – МРТ;

3 – селективная ангиография сосудов печени.

6. Различия эхинококка от альвеококка определяются личиночной стадией – ларвоцистой. Укажите, что из себя представляет ларвоциста при альвеококке (1):
1 – опухоль;

2 – киста.

7. Укажите основной путь заражения человека альвеококком (2):

1 – воздушно-капельный путь;

2 – через ЖКТ;

3 – через повреждённый кожный покров.

8. Какие операции применяются при альвеококкозе печени (1,2,3):

1 – резекция печени;

2 – кавернотомия и дренирование полости распада;

3 – криодеструкция паразита.

9. Какие злокачественные опухоли встречаются в печени (1,2.3.4):

1 – гепатоцеллюлярный рак;

2 – холангиоцеллюлярный рак;

3 – саркомы печени;

4 – метастатические опухоли.

10. Какие доброкачественные опухоли встречаются в печени (1,2,3)?

1 – аденомы (гепатомы);

2 – гемангиомы;

3 – лимфангиомы.

11. Укажите возможные объёмы операций при доброкачественных опухолях печени (1,2,3):

1 – резекция печени;

2 – гемигепатэктомия;

3 – иссечение опухоли.

12. Альвеококкозом можно заразиться от (5):

1 – грызунов при дератизации;

2 – разделки туши лося;

3 – человека;

4 – крупного рогатого скота при разделке туши;

5 – собаки.

13. Источником заражения эхинококкозом является (3,4,5):

1 – верблюды;

2 – лошади;

3 – помидоры, выращенные на дачном участке;

4 – брусника;

5 – волки.

14. Наиболее достоверным способом диагностики альвеококкоза считают (5):

1 – клинические данные;

2 – функциональные пробы печени;

3 – обзорная рентгенография;

4 – УЗИ;

5 – МРТ.

15. Наиболее грозным осложнением альвеококкоза является (4):

1 – наличие полости распада;

2 – механическая желтуха;

3 – нагноение полости распада;

4 – прорыв в брюшную полость нагноившейся полости распада;

5 – сдавление нижней полой вены.
6.4 Ситуационные задачи.
Задача №1.
Больная О., 35 лет, обратилась в поликлинику с жалобами на боли в правом подреберье, слабость, утомляемость при работе.

В течение 9 лет имела тесный контакт с собаками в Магаданской области.

При осмотре: общее состояние удовлетворительное. Правильного телосложения, удовлетворительного питания. Кожа и видимые слизистые обычной окраски. Печень увеличена в размерах, пальпаторно безболезненная, плотная, с неровной поверхностью.

1. Ваш предварительный диагноз.

2. Каким способом уточнить диагноз?

3. Какая лечебная тактика?

Задача №2.

Больная, 21 год, обратилась к хирургу с жалобами на боли в правом подреберье, иногда колющего характера, которые начались три года назад. За последнее время боли значительно усилились. При осмотре общее состояние удовлетворительное. Кожа и видимые слизистые чистые. При перкуссии печень значительно увеличена. При пальпации из подреберья выступает приблизительно на 8 см, плотная, безболезненная печень. При обзорной рентгенографии в проекции печени определяется затемнённый участок с неровными краями диаметром 15 см. Общие анализы крови и мочи – без особенностей.

1. Ваш предварительный диагноз.

2. Какой план обследования?

3. Какая лечебная тактика?

Задача №3.

Больного Б., 62 лет, на протяжении последних 3 лет беспокоили боли в правом подреберье, без иррадиации и не связанные с приёмом пищи. К врачам в то время не обращался. Три дня назад боли в области печени значительно усилились, повысилась температура тела до 37,9°C, появилась жажда.

При осмотре: общее состояние удовлетворительное, питание повышенное. Пульс ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения, 70 в минуту, АД 110 и 70 мм рт. ст. Язык влажный, чистый. Живот правильной формы, участвует в дыхании. Печень увеличена в размерах, плотная, незначительно болезненна. Симптомов раздражения брюшины и участков притупления в боковых каналах нет.

Анализ крови: Эр 3,6*1012/л, Л 11.2*109/л, СОЭ 30 мм/час.

1. О каком заболевании следует думать?

2. Чем подтвердить диагноз?

3. Лечебная тактика?

Задача №4.

Больной К., 16 лет, обратился в поликлинику к хирургу с жалобами на постоянные боли в правом подреберье, которые не меняются в течении последнего года. Пол года назад к болям в подреберье присоединились головные боли, тошнота. Приём анальгина, баралгина не снимал болей. В последнюю неделю головные боли усилились. При осмотре: общее состояние средней степени тяжести. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 70 в минуту, АД 105 и 65 мм рт. ст. Зрачки одинаковы. Телосложение правильное. Питание удовлетворительное. Печень увеличена в размерах. При пальпации поверхность её плотная, безболезненная. Анализ крови и мочи без особенностей.
1. Ваш предварительный диагноз.

2. Каким образом уточнить диагноз?

3. Куда госпитализировать больного?

4. Лечебная тактика.

Задача №5.

Больная Ш., 46 лет, госпитализирована в нервное отделение с жалобами на головокружение, постоянные головные боли, которые появились семь месяцев назад. В дальнейшем появилась слабость в ногах. Общее состояние средней степени тяжести. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 72 в минуту, АД 115 и 75 мм рт. ст. Общий анализ крови и мочи без особенностей, за исключением увеличения СОЭ до 40 мм/час. При осмотре в правом подреберье на 4 см выступает плотная печень. Симптомов раздражения брюшины нет.

1. Какой предварительный диагноз?

2. Объём обследования?

3. Лечебная тактика?

Задача №6.

Больная И., 29 лет, жительница Якутии, поступила в хирургическое отделение с жалобами на чувство тяжести в подложечной области, которая появилась пол-года назад. За последний месяц боли усилились и стали давящего характера.

При осмотре: общее состояние тяжёлое. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 70 в минуту, АД 115 и 75 мм рт. ст. Больная правильного телосложения, пониженного питания. Кожный покров и видимые слизистые оболочки желтушны. НА верхней половине туловища местами расчёсы. Живот увеличен в объёме за счёт выступающей увеличенной печени. Нижняя граница печени ниже пупка. Поверхность печени плотная, безболезненная. Общий анализ крови и мочи без особенностей. Общий билирубин 160 мкмоль/л.
1. Ваш диагноз.

2. Объём обследования.

3. План лечебной помощи.

Задача №7.

Больной Ф., 28 лет, госпитализирован в хирургическое отделение с жалобами на тошноту, плохой аппетит, давящие боли в правом подреберье. Год назад лечился по поводу гепатита, затем хронического холецистита. От лечения эффекта не было. Месяц назад боли усилились.
При осмотре: общее состояние удовлетворительное. Пульс ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения, 66 в минуту, АД 120 и 80 мм рт. ст. Язык чистый, влажный. Живот правильной формы, активно участвует в дыхании. При пальпации живота из правого подреберья выступает на 5 см печень. Поверхность её гладка, эллипсоидной формы, безболезненная. Анализ крови и мочи без особенностей.

1. Какой объём обследования для уточнения диагноза?

2. План лечебной помощи?

Задача №8.

Больной М., 17 лет, обратилась с жалобами на сниженный аппетит, тошноту и давящие боли в эпигастральной области слева. Около 2 месяцев назад обнаружил образование, выступающее из-под левого подреберья. В лежачем положении оно исчезает. Занимается спортом. В анамнезе травмы живота не было.

При осмотре: общее состояние удовлетворительное. Физически развит. Правильного телосложения. Пульс ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения, 60 в минуту, АД 120 и 60 мм рт. ст. Язык чистый, влажный. Кожный покров и видимые слизистые оболочки светло-розового цвета. При пальпации в левом подреберье определяется края мягко-эластической консистенции образования. Перкуторно определяется увеличенный длинник селезёнки.

1. Ваш диагноз? 2. Объём обследования? 3. План обследования?

Задача №9

У больной 58 лет, появилась желтушность склер и кожного покрова около одного месяца назад. Снизился аппетит. После приёма пищи не выраженная тошнота. Год назад по поводу альвеококкоза печени выполнена резекция VI-VII сегментов печени. После операции чувствовала себя хорошо. Принимала по схеме альбендазол.
При осмотре: общее состояние средней степени тяжести. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 70 в минуту, АД 115 и 60 мм рт. ст. Язык влажный, чистый. Правильного телосложения, пониженного питания. Живот правильной формы, активно участвует в акте дыхания. В подреберьях имеется узкий поперечный послеоперационный рубец. При перкуссии и пальпации печень и селезёнка не увеличены.

1. Предварительный диагноз.

2. Объём обследования.

3. План лечения.

Задача №10.

Больная, 18 лет, год назад оперирована по поводу острого аппендицита. После доступа по Волковичу-Дьяконову хирург отметил, что червеобразный отросток не изменён, а позади отростка забрюшинно определяется три белесоватых кисты размером 1,5см, 2.5см, 3,0см, заполненные серозной жидкость. Хирург кисты иссёк, других изменений не нашёл.
Гистологически установлен эхинококкоз. Спустя год у больной появились боли в правой подвздошной области и правой половине живота от крыла подвздошной кости до правой рёберной дуги. Боли не иррадиируют. За это время не похудела

При осмотре: общее состояние удовлетворительное. Кожа и видимые слизистые обычной окраски. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнеия и напряжения, 58 в минуту, АД 120 и 80 мм рт. ст. Язык чистый, влажный. Живот правильной формы, активно участвует в дыхании. Симптомов раздражения брюшины нет. Печень и селезёнка не увеличены. Болезненности и каких-либо образований в животе нет. Анализ крови и мочи без особенностей.

1. Сформулируйте диагноз.

2. Объём обследования.

3. План лечения.
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