Диагностика и тактика дежурного хирурга  при «остром животе» (методические рекомендации для субординаторов и интернов)

В системе двухгодичной первичной специализации по хи​рургии субординаторы и интерны ведут дежурства в хирурги​ческих отделениях больниц, где большую часть работы дежур​ного врача выполняют самостоятельно. Практика показала, что при удовлетворительных знаниях частной диагностики мо​лодым врачам и студентам старшего курса особенно трудно формулировать и разрешать тактические задачи, связанные с оказанием экстренной помощи в часы дежурства больным, поступающим с острыми заболеваниями органов брюшной по​лости.

Задача настоящих методических разработок заключается в предоставлении молодому дежурному хирургу самого обще​го плана хирургической тактики при установленном диагнозе и при недостаточно уточненном диагнозе заболевания. В по​собии затрагиваются поэтому лишь поверхностно диагности​ческие проблемы и частные вопросы лекарственных и прочих лечебных назначений.

В понятие хирургической тактики, в данном случае, вклю​чены вопросы: решение дежурного врача о приеме больного или об отказе ему в госпитализации; решение о необходимости экстренного оперативного лечения или дальнейшего наблюде​ния и консервативных мерах помощи; выбор метода обезбо​ливания, срока и способа подготовки больных к операциям по неотложным показаниям; вопросы по тактике дежурного хирурга в процессе экстренной операции на органах живота. Кроме того, сюда включено небольшое количество вопросов, связанных с наблюдением в ночное время уже проопериро​ванных больных и принятии решения о необходимости экст​ренной релапаротомии при ранних послеоперационных ослож​нениях,

Правильное решение тактических вопросов способствует успеху экстренной хирургической помощи не менее, чем опре​деление правильного диагноза. Между тем, в учебниках эти вопросы рассматриваются недостаточно подробно, а моногра​фиями пользоваться во время дежурств хирургу практически не представляется возможным. 

Разумеется, в Настоящее время субординаторы и интерны выполняют работу дежурного врача под руководством опыт​ного хирурга (ответственного дежурного), что уменьшает число возможных ошибок. Однако только путь активного усо​вершенствования можно признать са'мым быстрым и эконо​мичным способом формирования высококвалифицированного специалиста-хирурга.

Учебно-методическое пособие составлено 'коллективом кафедры госпитальной хирургии Калининского государствен​ного медицинского института.
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ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ

1. При диагнозе, не вызывающем сомнений

Показания и противопоказания  к операции   

Показанием к операции является поставленный диагноз острого аппендицита, и хирург обязан оперировать больного вне зависимости от формы острого аппендицита и времени, прошедшего от начала заболевания.

Единственным противопоказанием к операции является наличие отчетливо определяемого аппендикулярного инфиль​трата при давности заболевания — не менее 3-х суток.

Сопутствующие заболевания (порок сердца, диабет, ту​беркулез легких, пневмония и др.) не могут явиться противо​показанием к операции, но требуют специальных мер при подготовке к операции, в проведении обезболивания, а также в послеоперационном периоде.

До операции следует не только поставить диагноз остро​го аппендицита, но и предположить его форму, согласно сле​дующей классификации:

А. Острый аппендицит без деструкции:

1) катаральный, 2) флегмонозный, 3) эпиема отростка.

Б. Деструктивные формы острого аппендицита:

1) гангренозный, 2) перфоративный.

В. Осложненные формы аппендицита:

1) аппендикулярный инфильтрат, 2) аппендикулярный абсцесс, 3) аппендикулярный перитонит очаговый, 4). аппен​дикулярный перитонит разлитой.

Предположительное представление о форме аппендицита до операции позволит избежать тактических ошибок во вре​мя операции.

Обезболивание. Методом выбора при остром аппен​диците следует считать местную анестезию по А. В. Вишнев​скому. Однако в операционной все должно быть готово к нар​козу, чтобы при технических затруднениях сразу же приме​нить его. Наркоз необходим при осложненных формах аппен​дицита.

Доступ —косой разрез по Волковичу-Дьяконову. В слу​чае надобности рану можно легко расшить, продлив разрез краниально и медиально.

Тактика хирурга во время операции. Если в клинической картине симптомы свидетельствовали о значи​тельном воспалении червеобразного отростка и предполагал​ся флегмонозный или деструктивный аппендицит, а на опе​рации изменения в отростке оказались минимальными, необ​ходимо исследовать малый таз (воспаление придатков матки, перекрутившаяся киста, разрыв яичника) и подвздошную кишку (воспаление Меккелева дивертикула, болезнь Крона) и только тогда решать вопрос об аппендэктомии.

Выделение отростка должно осуществляться от верхуш​ки. Лишь в тех случаях, когда отросток очень прочно фикси​рован спайками, допустимо выделение его от основания (рет​роградно). Культю отростка после обработки 5% настойкой йода, кисетным серозно-мышечным швом погружают в стенку слепой кишки. Для более надежного погружения допустимо поверх кисетного наложить Z-образный шов: Брыжейку от​ростка надо обязательно прошивать и перевязывать, одной или несколькими лигатурами. Если стенка слепой кишки у ос​нования червеобразного отростка кажется патологически из​мененной, то и этот участок следует погрузить подзащитные швы.

После завершения аппендэктомии брюшная полость должна быть тщательно осушена (не забыть при этом полость малого таза) и осмотрена на возможные инородные тела.

Дальнейшая тактика зависит от формы воспаления от​ростка: а) при катаральном аппендиците, флегмозном или эм​пиеме отростка рану можно зашить наглухо. Если имеется мутный выпот, можно оставить ниппельный дренаж для введения антибиотиков; если выпота нет, лучше ввести их одно​кратно в конце операции; б) при гангренозном аппендиците без перфорации в брюшной полости следует оставить нип​пельный дренаж для последующего введения антибиотиков в течение 3—5 дней, а на кожу наложить провизорные швы, ко​торые можно будет стянуть через 48 часов при отсутствии признаков нагноения; в) при прободном аппендиците брюш​ную полость тщательно осушить, ввести резиновые и марле​вые выпускники или сигаретный дренаж и 1—2 ниппельные трубки для введения антибиотиков. Рану брюшной стенки суживают до тампонов, на кожу швы не накладывают.

Если больной оперирован в состоянии разлитого перитонита, то после аппендэктомии применяются все меры лечения перитонита: перитониальный диализ, инфузионная терапия, борьба с парезом кишечника, коррекция электролитного баланса, борьба с ацидозом и противомикробная терапия.             

2. При сомнительном диагнозе

Несмотря на частоту и, казалось бы, хорошо известные признаки заболевания, диагноз острого аппендицита и в на​стоящее время нередко оказывается трудным. И. И. Греков говорил, что «...острый аппендицит — хамелеоноподобное за​болевание; его не находят там, где предполагают и, наоборот, находят там, где о нем совсем не думают», и «...чем больше видишь аппендицитов, тем больше убеждаешься в коварстве этой болезни и разнообразии ее течения».

Поэтому при подозрении на острый аппендицит больной должен быть госпитализирован в хирургическое отделение и за ним должно быть установлено тщательное наблюдение с регистрацией состояния в истории болезни через каждые 2 часа. У этих больных необходимо повторное исследование крови на лейкоцитоз с формулой, рентгенологическое иссле​дование для исключения пневмонии, прободной язвы желудка, кишечной непроходимости и т. п.; в отдельных случаях полез​ным оказывается проведение экстренной цистоскопии.

У больных с сопутствующими тяжелыми заболеваниями (ревматический порок сердца, бронхиальная астма, пневмо​ния и др.) в сомнительных случаях в постановке диагноза должен принимать участие дежурный терапевт или конси​лиум врачей.

В диагнозе не должно быть таких определений, как «аппендикулярная колика, затихающий приступ аппендицита, алпендикобаугиноспазм», так как это усыпляет, бдительность хирурга и может привести к задержке необходимой опера​ции.

Если тщательное наблюдение за больным в продолжении нескольких часов не дает возможности хирургу исключить ап​пендицит, показана операция, которую следует производить. под наркозом, так как во время операции, возможно, потре​буется расширенная ревизия брюшной полости.

Если болезненные явления быстро стихают, диагноз ост​рого аппендицита может быть снят и заменен другим, с дос​ледующим обследованием в плановом порядке. Это особенно необходимо у больных, у которых приступы болей в правой подвздошной области возникают уже не первый раз.

В послеоперационном периоде после аппен​дэктомии не требуется проведения каких-то специальных мероприятий, а достаточно обычного наблюдения за больным и проведения общепринятых мер профилактики пневмонии, на​гноения в ране и т. п. Желательно применения льда на об​ласть операции на 12—24 часа, введение обезболивающих средств и воздержание от пищи на 24 часа; в течение 72 часов необходим постельный режим.         

ОСТРЫЙ ХОЛЕЦИСТИТ

Все больные с острым холециститом подлежат срочной гос​питализации в хирургическом отделении. Дальнейшая такти​ка хирурга определяется особенностями течения заболевания.

Дополнительные исследования. Больным, по​ступающим с диагнозом острый холецистит, следует сделать анализ крови (лейкоцитоз, формулу и РОЭ) для подтвержде​ния воспаления, а также определить билирубин, протромбин крови и диастазу мочи для уточнения степени вовлечения печени и поджелудочной железы в процесс. Обязательно определить группу крови и резус-фактор.

Так как большинство больных с острым холециститом со​ставляют женщины  пожилого возраста, нередко с ожирением, необходимо определить уровень сахара в крови и моче (диа​бет), а также записать электрокардиограмму.

Рентгенологические методы исследования (обзорная рент​геноскопия или рентгенография брюшной полости) могут быть применены в отдельных случаях для исключения других заболеваний (прободная язва, непроходимость кишечника и др.).    

1. Показания к консервативному лечению

Лечение всех больных, госпитализированных с диаг​нозом «острый холецистит», должно начинаться с комплекса консервативных мероприятий, который в случаях неосложнен​ного (катарального) холецистита приведет к купированию приступа, а при осложненном холецистите явится предопера​ционной подготовкой.

В комплекс консервативных мероприятий вхо​дит: строгий постельный режим, голод (пить можно), холод на правое подреберье, 5% раствор глюкозы внутривенно, с одновременным введением в капельницу аналгетиков, атропи​на или но-шпы; кордиамина, а при надобности — сильно дей​ствующих сердечных строфантина или коргликона; витамины группы В и С; антибиотики широкого спектра действия. Хо​роший эффект дает применение двухсторонней паранефральной блокады по А. В. Вишневскому. Лечение сочетается   пристальным наблюдением за состоянием больного.

2. Показания к операции. Если больной посту​пил с явлениями разлитого перитонита, операция является неотложной (Б. А. Петров). И все же большинство операций при остром холецистите может быть отложено хотя бы до утра следующего дня, и даже на один-два дня, в течение ко​торых будет проведен комплекс указанных выше консерва​тивных мероприятий с дополнительным обследованием. Если, несмотря на интенсивное консервативное лечение, все явления продолжают нарастать, показана неотложная операция.

Итак, операция при осложненном остром холецистите (за исключением редких случаев прободного холецистита с раз​литым перитонитом), не носит такого экстренного характера, как при прободной язве, ущемленной грыже или страгуляционной непроходимости, и показания к операции при остром холецистите не могут быть тождественны с операциями при остром аппендиците.

Обезболивание — наркоз, вид которого выбирает анестезиолог, сообразуясь с особенностями течения заболева​ния у данного больного и характером предстоящего оператив​ного вмешательства.

3. Тактика вовремя операции.

Для обеспечения успеха сложной операции совершенно не​обходимым условием является наличие опытного ассистента, имеющего опыт операций на желчных путях. Поэтому в тех случаях, когда необходимо выполнить операцию в вечернее или ночное время, а в составе дежурной бригады нет двух хирургов, владеющих операциями на желчных путях, необхо​димо вызвать их из дома.

Доступ: разрез Федорова или Кохера в правом подре​берье. Можно пользоваться поперечным разрезом.

Методом выбора при остром холецистите (флегмонозном, гангренозном или эмпиеме пузыря) является холецистэктомия. Однако у тяжелых больных с сопутствующими забо​леваниями сердца, легких, при тяжелом ожирении, сахарном диабете ограничиваются холецистостомией с тем, чтобы после выздоровления произвести удаление пузыря и только тем, кому это, бесспорно, понадобится.

Во время операции необходимо обязательно произвести ревизию общего желчного и печеночных протоков пальпацией и при подозрении на наличие препятствия в протоках, особен​но у больных, у которых в прошлом была желтуха или во время операции обнаружено много мелких камней в пузыре, сделать холангиографию на операционном столе.

Во всех случаях, когда проводилось вскрытие общего желчного протока для ревизии его или извлечения камней, необходимо сделать холедохостомию с отведением желчи наружу через тот же разрез, через который производили ревизию протока. В тех случаях, когда общий желчный протак не вскрывали, но у больного до операции были выражены со​путствующие явления панкреатита, ознобы или из протоков получили мутную желчь, необходимо дренировать общий желчный проток через культю пузырного.

В послеоперационном периоде больного под​стерегает ряд серьезных осложнений, о чем следует помнить дежурному хирургу. Так, первые 12 часов после операции имеется реальная угроза кровотечения, из раны, особенно больных, у которых была желтуха. Поэтому за такими боль​ными должно быть установлено почасовое наблюдение с пов​торным определением показателей свертывания крови. Другой опасностью является истечение в рану желчи при выпадении дренажа из общего желчного протока (при неосторожном об​ращении с дренажами). Как при кровотечении, так и при вы​падении дренажа из протока в первые часы после операции показана релапаротомия.

Так как большинство больных, которым производятся опе​рации на желчных путях, являются пожилыми людьми, то в раннем послеоперационном периоде у них может развиться острая сердечно-сосудистая недостаточность, пневмония, тромбоэмболические осложнения. Поэтому с первых же часов после операции необходимо назначение сердечных и сосуди​стых средств, дыхательных аналептиков (камфара, кордиа​мин), проведение дыхательной гимнастики, назначение анти-коагулянто, в непрямого действия в небольших количествах (гепарин, по 5000 ЕД через 4 часа, а затем пелентан по 0,2 1—2 раза в день) под контролем свертывания крови.

В переливании больших количеств жидкости в вену нет надобности, так как уже  на следующий день после операции больному можно разрешить пить и на 2—3 день все необходи​мые количества жидкости можно давать через рот. В вену же следует вводить белковые препараты, плазму, кровь (по стро​гим показаниям), концентрированные растворы глюкозы обя​зательно с инсулином, гипертонический раствор поваренной соли.

Очень важно с 3-го дня после операции вести борьбу с парезом кишечника, так как вздутие живота и высокое стоя​ние диафрагмы резко затрудняют работу сердца и легких и еще более увеличивают опасность возникновения сердечно-легочных осложнений.   

ОСТРЫЙ ПАНКРЕАТИТ
В клинике чаще встречаются легкие формы панкреатита— острый отек поджелудочной железы. Реже бывают тяжелые формы — острый панкреонекроз, острый геморрагический панкреатит и гнойный панкреатит.    Методы дополнительного исследования.

Из лабораторных данных необходимо получить: анализ крови на лейкоцитоз, анализ мочи на диастазу, а при тяжелых формах — определить уровень сахара в крови и моче, а так​же кальция в крови.

В трудных для диагноза случаях следует прибегнуть к рентгенологическому исследованию. Ранним косвенным при​знаком панкреатита считают вздутие поперечной ободочной кишки в результате пареза ее; второй признак — смазанность контура левой поясничной мышцы; третий косвенный приз​нак — развернутая «подкова» 12-перстной кишки (больному дают небольшое количество бария). Прямым рентгенологиче​ским признаком острого панкреатита является иногда види​мая плотная тень, расположенная выше растянутой газом по​перечной ободочной кишки. Эта тень располагается косо-поперечно, пересекая позвоночник на уровне 1—2-го поясничных позвонков, большая часть тени расположена слева, где имеет вид конуса, суживающегося в краниальном направле​нии. Эту тень дает увеличенная за счет воспаления поджелу​дочная железа, с окружающей ее клетчаткой.

1. П о к а з а н и я  к к о н с е р в а т и в н о м у лечению

При диагнозе острого панкреатита очень важно устано​вить, имеется ли легкая форма заболевания (отек железы), при которой методом выбора является консервативное лече​ние, или деструктивный процесс (панкреонекроз), когда толь​ко ранняя операция дает шансы на выздоравление.

Решить этот вопрос трудно, так как нет достоверных признаков начала деструкции. Приходится ориентироваться на клинические проявления (тяжелое общее состояние, сильные боли в животе, явления шока — частый малый пульс, низкое артериальное давление, цианоз и акроцианоз; высокая темпе​ратура, резкая болезненность при пальпации живота, положи​тельный симптом Щёткина-Блюмберга, .нередко возбуждение, бред и психоз — как проявление тяжелой интоксикации). Из лабораторных данных следует учитывать нарастающий лей​коцитоз, очень высокие цифры содержания диастазы в моче, которые при ухудшении состояния больного могут внезапно снизиться ниже нормы (до 2—4 ЕД Вольгимута); снижение уровня кальция крови ниже 8 мг %. К сожалению, все эти признаки не являются ранними.     

Лечение, как правило, следует начинать с консерватив​ных мероприятий: строгий постельный режим, голод в течение 2—3 дней, внутривенно гемодез, физиологический раствор и 5% раствор глюкозы с инсулином; аналгетики в больших ко​личествах; сердечные и сосудистые средства внутривенно; сер​нокислый атропин 1 : 1000 подкожно по 1 мл 3 раза в сутки, паранефральная блокада по А. В. Вишневскому; местная ги-потермия путем промывания желудка холодной водой (температура +2°, +4° С), антибиотики широкого спектра дейст​вия, очень желательно применять ингибиторы протеолитических ферментов (контрикал, трасилол, цалол, пантрипин и др.), которые эффективны при отечных формах и начальных стадиях деструкции поджелудочной железы.

Желательным следует считать применение форсированного диуреза путем внутривенного введения манитола или других осмотических диуретиков.

2. Показания к операции

Если проводимая терапия не дает эффекта и состояние больного ухудшается, а также в тех случаях, когда при по​ступлении диагноз деструктивного панкреатита не вызывает сомнений, надо решаться на операцию. Неотложная опера​ция показана и тогда, когда  не удается точно дифференциро​вать острый панкреатит от других форм «острого живота», требующих оперативного лечения (перфоративная язва, перфоративный холецистит, механическая непроходимость ки​шечника).

Обезболивание — интубационный наркоз.

Доступ—верхняя срединная лапаротомия или попе​речный разрез,              

3. Тактика во время операции

При ревизии брюшной полости патогномичными симпто​мами острого панкреатита являются серозный или геморра​гический выпот, бляшки жирового некроза («стеариновые пятна»), отек и напряжение поджелудочной железы, а в слу​чаях панкреонекроза участки серо-черного или багрово-красного цвета в ткани, железы с гнойным расплавленном железы и флегмоной забрюшинной клетчатки. Для осмотра железы во время операции необходимо рассечь желудочно-ободочную связку.

Если будет обнаружен только отек поджелудочной желе​зы, необходимо ввести в ткани, окружающие железу, 0,25% раствор Новокаина с пенициллином 200—300 мл и ингибитором протеаз (контрикал или трасилол), новокаин — в корень бры​жейки тонкой кишки и закончить операцию глухим швом раны.

При сочетании острого панкреатита с острым холецисти​том или желчнокаменной болезнью, при высокой гипертензии в желчевыводящих путях, может быть показано наложение холедохо- или холецистодуоденостомы, или холецистэктомия с внешним дренированием желчных путей.

При панкреонекрозе необходимо произвести тампонаду брюшной полости через рану живота и забрюшинного про​странства через дополнительные разрезы в поясничных обла​стях (соблюдать осторожность!).

Конечно, при тяжелом панкреонекрозе наиболее радикаль​ным вмешательством является резекция некротизированной железы, но, к сожалению, это не всегда возможно.

При исходе панкреонекроза в гнойный панкреатит или кисту в ранние сроки показано дренирование гнойника нару​жу или марсупиализация кисты.

В послеоперационном периоде показано проведение интен​сивной дезинтоксикационной терапии и мероприятий по опо​рожнению желудка и кишечника. Применение ингибиторов имеет смысл только при отечных формах, а при панкреонек​розе, когда функция железы резко подавлена, применять ин​гибиторы бесполезно.

УЩЕМЛЕННАЯ ГРЫЖА

Диагноз ущемленной грыжи в большинстве случаев со​мнений не вызывает. Но у пожилых людей боли могут быть умеренными, что может привести хирурга к ошибочному мне​нию о невправимой грыже и операция может быть отложена. Поэтому в сомнительных случаях всегда лучше невправимую грыжу расценивать как ущемленную (а не наоборот), и боль​ных оперировать по экстренным показаниям.

Трудности возникают и при так называемом «пристеночном» ущемлении (противобрыжеечного края кишки) во внут​реннем отверстии грыжевого канала, когда отсутствует види​мое на глаз грыжевое выпячивание, а явления кишечной не​проходимости нарастают медленно. В этих случаях необхо​димо проводить неоднократное рентгенологическое исследо​вание, которое даст возможность раньше выявить симптомы кишечной непроходимости, а иногда и установить топиче​ский диагноз.

1. Показания к операции. При установленном диагнозе ущемленной грыжи, независимо от локализации, по​казана немедленная операция, причем результаты будут тем лучше, чем раньше от начала заболевания она произведена.

Однако, если больной поступил поздно (через 12 часов и более) или с четко выраженными явлениями непроходимости, необходимо у пожилых лиц в течение 1—2 часов провести ин​тенсивную предоперационную подготовку (введение полиглюкина, 10% глюкозы с инсулином, сердечных и сосудистых средств, аналтетиков, кислорода, хлоридов) и только после этого оперировать. Риск немедленной операции, когда нет устойчивого равновесия важнейших физиологических функ​ций, очень высок и потеря времени на подготовку к операции оправдана.

Приняв решение о необходимости резекции кишки, опери​рующий хирург должен сделать ее достаточно обширной. Надо отступить от видимой границы некроза не менее 30— 40 см в проксимальном направлении и не менее 15—20 см в дистальном.

Многочисленными экспериментальными и клиническими исследованиями доказано, что именно в этих пределах могут иметь​ся грубые нарушения морфологии и функции кишки.

С этих позиций совершенно недопустимо производить кли​новидное иссечение ущемленного участка кишки или погру​жать этот участок кисетными или одиночными швами. Резекция кишки в достаточных пределах необходима и при просте​ночном ущемлении кишки, если жизнеспособность ущемлен​ного участка вызывает сомнения. В противном случае может наступить несостоятельность швов на месте ушитого сомни​тельного участка.

Анастомоз при резекции кишки следует накладывать конец-вконец. При больших грыжах, когда в грыжевом мешке находится значительный отрезок тонкой кишки, надо помнить о возможности ретроградного ущемления и сделать необхо​димую ревизию — как следует развернуть всю петлю, находя​щуюся в грыжевом мешке и проверить свободу проникновения в брюшную полость.

Если в грыжевом мешке вместо ущемленных органов ока​жется необычное содержимое (например, примесь желчи, пи​щевые массы, кровь и т. п.), следует признать, что диагноз ущемленной грыжи был ошибочным и сделать лапаротомию по средней линии с ревизией брюшной полости.

При ущемленных гигантских грыжах надо только рассечь грыжевое кольцо и не вправлять все выпавшие петли в брюш​ную полость с пластикой брюшной стенки, так как это вызы​вает резкое повышение внутрибрюшного давления и неизбежно приводит к развитию острой циркуляторной и дыхательной гипоксии и, как правило, заканчивается летально. Пластику брюшной стенки у таких больных можно сделать в плановом порядке после выздоравления.   

2. Тактика хирурга при в правившейся ущемленной грыже

Больной, доставленный с диагнозом «ущемленная грыжа», подлежит госпитализации вне зависимости от того, видел ли дежурный хирург ущемленную, грыжу или наступило вправление грыжи при транспортировке больного. В последнем случае тактика может быть выжидательной. Если больной не жалуется на боли в животе, самочувствие его остается хоро​шим, гемодинамические показатели остаются стабильными, а живот мягким и безболезненным — показаний к операция нет, такого больного можно оперировать в плановом порядке. 

Если боли в животе продолжаются (особенно если боль​ной сам вправлял грыжу или это сделал ему кто-либо из окру​жающих), живот остается .болезненным в области грыжевого выпячивания или болезненность распространяется по всему животу, появляются признаки раздражения брюшины, пока​зана экстренная операция, которую следует делать под нарко​зом (лапаротомия). В отдельных случаях при диагностических затруднениях до лапаротомии можно сделать диагностиче​скую пункцию или лапароскопию (Н. И. Махов). Дальнейшая тактика будет обусловлена операционными находками.

В послеоперационном периоде после ущем​ленной грыжи больных в пожилом и старческом возрасте под​стерегает целый ряд осложнений: острая сердечно-сосудистая недостаточность, пневмония, инфаркт миокарда, тромбоэмбо​лии и др. Поэтому в задачу дежурного хирурга входит раннее и своевременное назначение всех мер профилактики этих грозных осложнений. 

Больным необходимо с первых часов после операции про​водить дыхательную гимнастику, назначить ингаляции кисло​рода, ингаляции соды, кристаллического трипсина, сердечные (коргликон, строфантин) и сосудистые средства, аналгетики, парэнтеральное введение жидкостей и белковых препаратов. Обязательно назначение антикоагулянтов: гепарин по 5000 ЕД через 4 часа внутривенно, а затем пелентан по 0,2 один-два раза в день под контролем коагулограммы и свертывания крови.

В случаях неблагоприятного течения (боли в животе, рвота, вздутие и напряжение живота) надо раньше решаться на лапаротомию, так как причиной такого неблагополучия чаще всего бывает несостоятельность швов кишки или ее некроз с последующим развитием перитонита,

ОСТРАЯ КИШЕЧНАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ
При осмотре больного, доставленного с диагнозом «острая кишечная непроходимость», хирург должен прежде всего ре​шить вопрос, является ли непроходимость самостоятельным заболеванием или сопутствующим другому заболеванию. Практически надо решить вопрос: имеет ли место механи​ческая кишечная непроходимость  (странгуляционная или обтурационная) или у больного динамиче​ская   непроходимость, обусловленная воспалением других органов (срединно-расположенного червеобразного отростка, перфоративный холецистит, панкреатит, нижнедоле​вая пневмония и т. п.) или заболеваниями нервной системы (травмы и опухоли спинного мозга, сифилис, истерия и др.).

Дополнительные методы исследования

Для подтверждения диагноза, кроме обычного клиниче​ского исследования с оценкой каждого симптома непроходи​мости, необходимо:

1) произвести обзорную рентгеноскопию и прямую рентге​нограмму брюшной полости для обнаружения горизонтальных уровней и скопления воздуха над ними (чаши Клойбера);

2) взять кровь на лейкоцитоз, определить свертываемость крови и число гематокрита;

3) определить хлориды мочи и кальций крови;

4) общий анализ мочи и уровень в ней диастазы (для иск​лючения сопутствующих заболеваний).

1. Лечение острой кишечной непроходимо​сти, как правило, оперативное. Однако начинают лечение с консервативных мероприятий, которые окажутся предопера​ционной подготовкой больных с механической непроходимо​стью или эффективными лечебными мерами при динамиче​ской непроходимости.

Консервативные  мероприятия (являющиеся также критериями дифференциальной диагностики механиче​ской и динамической непроходимости):

1) сифонная клизма (температура воды 30—32°, струя должна быть непрерывной). Обязательно присутствие врача при этой процедуре. При точно установленном диагнозе заво​рота тонкой кишки или узлообразования сифонную клизму применять нецелесообразно, а при явлениях перитонита— противопоказано;

2) промывание желудка;

3) двусторонняя паранефральная блокада по А. В. Виш​невскому;

4) внутривенное введение 5% раствора глюкозы, физиоло​гического раствора, полиглюкина, атропина, но-шпы, кордиа​мина.

2. Показания к операции является точный диаг​ноз механической непроходимости или неэффективность кон​сервативной терапии.

При точно установленном диагнозе заворота тонких кишок или узлообразовании показана срочная операция с проведе​нием указанных консервативных мероприятий (-кроме сифонной клизмы) непосредственно в операционной.

У остальных больных следует провести консервативные мероприятия в палате, и если в ближайшие 1,5—2 часа после поступления состояние больного не улучшится или эффект от проводимого лечения будет сомнительный (был стул, но не обильный; газы отходили плохо; боли прошли, но остается вздутие живота или «шум плеска» и т. д.), показана срочная операция.

При обтурационной кишечной непроходимости сроки кон​сервативного лечения в отдельных благоприятно протекающих случаях могут быть продлены до 6 и более часов, так как, например, при наличии обширных плоскостных спаек непрохо​димость чаще бывает частичной, а повторное вмешательство является не желательным (условия для образования новых спаек). 

Следует иметь в виду, что общим правилом дол​жна быть тем большая срочность операции, чем  проксимальнее обнаружено или предпо​лагается препятствие в желудочно-кишечном тракте.

Обезболивание. В настоящее время при операциях по поводу непроходимости методом выбора следует считать интубационный наркоз с применением миорелаксантов и обя​зательным введением новокаина в корень брыжейки во время операции.

Доступ — срединная лапаротомия. Разрез брюшной стенки по средней линии с обходом пупка слева должен быть достаточно широким, чтобы без излишней травмы произвести полноценную ревизию брюшной полости. Рассечение брюши​ны должно производиться осторожно, только под контролем глаза, чтобы не ранить раздутые петли кишечника, и только в период полной релаксации брюшного пресса, иначе возмож​на эвентрация с разрывами кишечных петель от травмы ин​струментами.

3. Тактика хирурга во время операции

По вскрытии брюшины необходимо аспираторам удалить эксудат, предварительно взяв небольшую его порцию на по​сев.

Первой задачей хирурга является найти границу между растянутыми, переполненными содержимым, и спавшимися петлями кишечника, а также осмотреть брыжейку кишки (за​ворот). Для более быстрой и менее травматичной ревизии следует осмотреть те участки, на которых предполагали пре​пятствие до операции. После установления причины непрохо​димости и моста препятствия на отводящий отдел кишечника следует наложить мягкий жом, чтобы токсичное кишечное со​держимое после устранения препятствия не поступало в неиз​мененные отделы .кишки (угроза калиевой интоксикации). Только после этого следует приступить к устранению непрохо​димости.

а. При завороте тонкой кишки производят расправление заворота обычно против хода часовой стрелки.

После устранения заворота надо согреть кишку салфетками смоченными горячим физиологическим раствором, и, введя новокаин в корень брыжейки, убедиться в жизнеспособности, кишки (см. выше — «Ущемленная грыжа»). Если кишка признана жизнеспособной, то операцию можно закончить опорожнением кишечника от содержимого путем энтеротомии. Только при операции на самых ранних сроках возникновения непроходимости можно воздержаться от опорожнения приво​дящей части кишки.

Если кишка признана мертвой или жизнеспособность ее вызывает сомнения, необходимо сделать резекцию с анасто​мозом конец-вконец. Перед резекцией нет надобности опорож​нять кишку путем предварительной энтеротомии. Можно пе​ревести содержимое из приводящего отрезка в резецируемый отдел или пересечь между зажимами кишку и дистальный от​дел омертвевшей ее части вывести за пределы операционного поля и опорожнить кишечник от содержимого. Последний способ создает опасность инфицирования брюшной полости, однако является единственно возможным с резким переполне​нием кишечных петель при возникновении разрыва на некротизированных участках во время мобилизации кишки для ее резекции.   

б. Заворот сигмовидной кишки также раскру​чивают, но опорожнение кишки производят не путем энтеро​томии, а через широкую резиновую трубку, введенную в пря​мую кишку еще до начала операции.

Дальнейшие мероприятия зависят от степени патологиче​ских изменений в кишке и общего состояния больного.

При гангрене сигмовидной кишки производят первичную резекцию по абсолютным показаниям. Но если со​стояние больного очень тяжелое (позднее поступление, тяже​лые сопутствующие заболевания и т. п.), после резекции омертвевшего отдела кишки надо остановиться на формиро​вании противоестественного заднего прохода. В дальнейшем уже путем релапаротомии наложить внутрибрюшной анасто​моз.

При жизнеспособной кишке и удовлетворительном состоя​нии больного, а также при достаточном опыте хирурга и тех​ническом обеспечении операции можно произвести первичную резекцию сигмовидной кишки в случаях:

1) когда она чрезмерно большая (мегасигма);

2) когда имеются обширные рубцы в брыжейке, в резуль​тате чего образуется так называемая «двустволка»;

3) когда завороты у больного неоднократно повторялись. Однако все эти показания к первичной резекции являются относительными;

Если нет абсолютных показаний к резекции кишки или хирург не обладает достаточным опытом, при жизнеспособной кишке можно ограничиться расправлением заворота, а при наличии рубцов в брыжейке — произвести мезосигмопликацию по Гаген-Торну (с фиксацией кишки к боковой стенке таза или без этого).

Во всех случаях после операций на толстой кишке надо сделать растяжение сфинктера заднего прохода.

в. При узлообразовании — самой тяжелой фор​ме странгуляционной непроходимости — хирург может ока​заться в очень затруднительном положении, особенно во вре​мя развязывания узла. Как правило, узел образуется между сигмовидной и петлей тонкой кишки, реже — петлями тонкого кишечника.

Для успешного развязывания узла необходимо освободить сигмовидную кишку от газов. Это можно сделать либо путем пункции кишки троакаром, либо путем продвижения резино​вой трубки, введенной еще до операции в прямую кишку, вы​ше ущемляющего кольца. Для облегчения продвижения трубки хирург вводит палец левой руки в ущемленное кольцо и приподнимает его, а правой проталкивает трубку в сигму. После опорожнения сигмовидной кишки, продолжая припод​нимать левой рукой ущемляющее кольцо, осторожным потя​гиванием правой рукой хирург выводит ущемленную сигмовидную кишку, и узел развязывается. Если таким путем узел развязать не удается, можно прибегнуть к пересечению ущем​ляющей кишечной петли, расправить узел, а концы кишечной петли сшить, если она окажется жизнеспособной. При омерт​вении кишки показана ее резекция, причем нередко приходит​ся резецировать как тонкую кишку, так и сигмовидную. В конце операции следует растянуть сфинктер заднего про​хода.

г. При инвагинации необходимо произвести дезинвагинацию, осторожно выжимая инвагинат из охватывающей его кишки, а не вытягивая за внедрившуюся кишку. При жизнеспособности дезинвагинированной кишки операцию за​канчивают введением новокаина в корень брыжейки. Если кишка окажется мертвой или жизнеспособность ее вызывает сомнения, необходима ее резекция.

д. При закупорке просвета кишки каловым кам​нем, большим клубком аскарид или другим инородным те​лом (кость, монета и др.) показана энтеротомия, удаление инородного тела с последующим опорожнением кишечника от содержимого и зашиванием раны кишки.

Если будет обнаружена спастическая непроходимость на почве аскаридоза, надо ввести в брыжейку новокаин, а в про​свет кишки — 3—5 мл эфира пункцией тонкой иглой. Место прокола кишки перитонизировать. На 3—4-ый день после операции провести глистогонное лечение.     

При закупорке просвета кишки опухолью тактика хирурга зависит от характера опухоли, наличия регионарных и от​даленных метастазов и общего состояния больного. Наиболее рациональным вмешательством является первичная резекция кишки с опухолью, но это не всегда возможно как по общему состоянию больного, так и из-за плохой  подготовленности ки​шечника, а также из-за возможных метастазов. Если первич​ная резекция невозможна, надо наложить разгрузочный свищ или обходной анастомоз. В любом варианте операций на тол​стом кишечнике по поводу острой обтурационной непроходи​мости необходимо наложить цекостому.

е. При непроходимости на почве тяжей и спаек необходимо рассечь ущемляющие тяжи или пере​сечь плоскостные спайки и восстановить пассаж по кишечни​ку. Места прикрепления тяжей после их иссечения, а также десерозированные участки кишки следует тщательно перито​низировать. При нежизнеспособности кишки, а также в тех случаях, когда имеется конгломерат кишечных петель на огра​ниченном участке, создающий опасность рецидива непрохо​димости, показана резекция кишки. Если сращения обширны и разделение их невозможно или опасно, в редких случаях следует наложить обходной анастомоз.

После операционный и период

Правильное ведение раннего послеоперационного периода является одной из важных составных частей комплексного патогенетического лечения острой кишечной непроходимости.

Так как непроходимость кишечника вызывает в организме резкие нарушения водно-солевого, белкового и других видов обмена, то в первые дни после операции показана интенсив​ная борьба с указанными нарушениями. Необходимо назна​чить внутривенное введение физиологического  раствора, 5% раствора глюкозы, плазмы, крови, белковых кровезамени​телей в общем количестве до 3 литров в сутки. У пожилых людей и при сопутствующих заболеваниях сердца и легких дозы вводимой жидкости должны быть уменьшены за счет введения более концентрированных растворов.

Для профилактики и борьбы с перитонитом показано при​менение антибиотиков (морфоциклин, гентамицин, биомицин, олеотетрин и др.).

Для борьбы с парезом кишечника, который в той или иной степени всегда наблюдается у больных, оперированных по поводу непроходимости, необходимо наладить постоянное дре​нирование желудка и кишечника через зонд, который уда​ляют, когда восстановится перистальтика кишечника. С этой же целью назначают внутривенно 10% раствор поваренной соли по 50—60 мл, паранефральные блокады или 1/4% рас​твор новокаина по 100—150 мл внутривенно капельно, диа​термию области солнечного, сплетения, сифонные клизмы (если не было вмешательства со вскрытием просвета толстой кишки), согревающие компрессы на живот, физостигмин, пи​туитрин.

После операций на толстом кишечнике через сутки надо давать больному по 1 столовой ложке касторового или вазе​линового масла внутрь ежедневно до появления стула.

Обязательно введение аналгетиков (2% омнопон по 1 мл 3-4 раза в сутки), кардиотонических средств, а также антигистаминных препаратов (пипольфен, димедрол, диазолин и т. п.).

 У больных пожилого возраста и у лиц со склонностью к тромбоэмболическим состояниям необходимо назначение не​больших доз непрямых антикоагулянтов под контролем пока​зателей свертываемости крови и коагулотраммы.

Кроме обычной повязки-наклейки на рану, полезно бинтование живота широкими бинтами или использование в каче​стве брюшного бандажа простыни (сложенной втрое и обер​нутой вокруг туловища). Эта мера является предупредитель​ной по отношению к эвентрации.

ПРОБОДНАЯ ЯЗВА ЖЕЛУДКА И 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ
а. При перфорации в свободную б р ю ш н у ю  по л о с ть

При поступлении больного с диагнозом «прободная язва» необходимо этот диагноз подтвердить —для этого большое значение имеет хорошо-собранный анамнез и методически правильное проведенное объективное исследование больного,

Из  дополнительных  методов   исследова​ния необходимо: 1) взять кровь на лейкоцитоз; 2) обяза​тельным является рентгеноскопия или рентгенография поддиафрагмального пространства для выявления свободного газа в брюшной полости. Однако надо помнить, что отсутствие свободного газа встречается у 35—40% больных с прободе​нием язв, поэтому в диагностике следует учитывать только положительные 'результаты исследования.

Показанием к немедленной операции является поставлен​ный диагноз прободной язвы и обоснованное подозрение на перфорацию.

Обезболивание — только наркоз, желательно с при​менением миорелаксантов.

Доступ — верхняя срединная лапаротомия (обязатель​ным условием является ассистенция опытного хирурга).

Тактика во время операции

Во время операции перед хирургом стоят три основные за​дачи:     

1) обнаружить и устранить перфорацию, т. е. прекратить поступление желудочного содержимого в брюшную попасть;

2) тщательно очистить брюшную полость;

3) закрыть рану живота в соответствии- с обнаруженными изменениями в брюшной полости.

Для правильного и быстрого решения .первой задачи сле​дует помнить, что до 90—95% перфорация бывает на перед​ней стенке 12-нерстной кишки или пилоро-антрального отдела желудка (или ближе к малой кривизне), и только в 5—10% перфорация возникает в средней трети или кардиальном от​деле желудка. В 3% случаев выявляется атипичная перфо​рация язв, расположенных на задней стенке желудка. Это обязывает осмотреть заднюю стенку желудка при отсутствии перфорационного отверстия на передней его стенке.

Для лучшего осмотра 12-перстной кишки и желудка не​обходимо, чтобы ассистент отвел крючком печень вверх, а хи​рург рукой оттеснил желудок и поперечную кишку вниз и » влево. После обнаружения язвы необходимо временно при​жать отвестие тампоном и удалить экссудат электроаспиратором, ввести отграничивающие марлевые тампоны под печень, в правый боковой канал, к поперечной кишке и влево, и только тогда приступать к закрытию дефекта в стенке кишки или желудка.

Для устранения перфорации в настоящее время существует несколько способов: 1) простое ушивание язвы, 2) первичная резекция желудка и 3) ваготомия с дренирующими операциям. Каждый из этих способов имеет свои показания и про​тивопоказания и требует определенных условий для выпол​нения.

1. Показания к ушиванию язвы. Это наиболее распространенный способ, который может быть применен в любых случаях. Однако, спасая больного от смерти, этот способ не устраняет язвы и оставляет все условия для обра​зования новых язв. Правда, у части больных язва после ушивания рубцуется и не рецидивирует («Рождаясь прободе​нием, язва умирает после ее ушивания». — Мондор).

Швы накладывают всегда в поперечном направлении по отношению к оси желудка. Надо стараться проводить швы

вне зоны инфильтрата, проводя иглу достаточно глубоко, од​нако не захватывая слизистую. Завязывать нитку следует только тогда, когда будут наложены все швы (обычно 3—5). Начинать завязывать лучше с крайних швов, так как они не прорезываются и хорошо инвагинируют инфильтрат, а это дает возможность надежно сблизить края и в наиболее непо​датливом среднем отделе, где расположена язва и перфора​ционное отверстие. Второй ряд швов (серо-серозные) можно не накладывать, а подшить к месту ушитой язвы брыжейку поперечно-ободочной кишки, если она широка или сальник на ножке. В тех нечастных случаях, когда перфорационное отверстие велико (1 см и более) и распола​гается в центре большой омозолелой язвы (без явных при​знаков малигнизации), можно использовать рекомендацию Подгорбунского — тампонаду отверстия пучком большого сальника на ножке, с подшиванием его к стенке желудка по всему периметру язвы.                 

Швы на желудок надо накладывать из нерассасывающихся материалов. 

Если после подшивания выходной отдел желудка или 12-перстной кишки оказался все же резко суженным, следует наложить гастрознтероанастомоз.

2. Показания к резекции желудка

Резекция желудка не только устраняет язву, но и избав​ляет больного от язвенной болезни. Однако у больного с перфоративной язвой эта операция представляет значительный риск и требует специальных условий для выполнения.

Первичная резекция желудка при прободной язве пока​зана у лиц с длительным язвенным анамнезом, если перфо​рация произошла недавно и если больной находится в удов​летворительном состоянии и еще нет картины разлитого перитонита. Возраст больного и локализации язвы имеют от​носительное значение, но более показана эта операция у лиц среднего и пожилого возраста при язве желудка, так как та​кие язвы чаще озлокачествляются.

Для выполнения резекции необходимы специальные тех​нические условия: опытный хирург и 2 ассистента, опытная в этой операции операционная сестра, анестезиолог, достаточ​ное количество одногруппной крови. Если этих условий нет, резекцию желудка делать нельзя.

Резекция производится по общим правилам и наиболее по​казанным методом при язвенной болезни надо считать резек​цию двух третей желудка по Гофмейстеру с желудочно-кишечным анастомозом на короткой петле.   

B последние годы получили одобрение и распростра​нение при язвенной болезни так называемые органосберегающие операции — ваготомия в сочетании с антрумэктомией или дренирующими   желудок операциями: пилоропластикой или гастроэнтероанастомозом. Эти более простые по технике операции устраняют самое язву и уменьшают возможность образования новых язв, так как после ваготомии резко снижается секреция кис​лоты. Кроме того, в момент пилоропластики можно осмотреть заднюю стенку желудка или 12-перстной кишки со стороны слизистой, где иногда обнаруживаются так называемые «зер​кальные» (или «целующиеся») язвы с кровотечением из них.

Однако ваготомия дает хороший результат не у всех больных, а только у тех из них, у которых резко повышена желудочная секреция и продукция соляной кислоты, а также если сама ваготомия произведена правильно. Поэтому при прободной   язве ваготомия с дренирующи​ми операциями может быть произведена у лиц моло​дого и среднего возраста при локализации язв на передней стенке 12-перстной кишки или пилорического отдела желуд​ка, когда отсутствуют выраженный рубцовый спаечный про​цесс в зоне выхода из желудка и обширная воспалительная инфильтрация. Эта операция может быть предпринята только тогда, когда хирург владеет техникой стволовой или селективной ваготомии. Таким образом, для хирургов с небольшим клиническим опытом этот тип операций не может быть реко​мендован. 

Как «осушить» брюшную полость? 

После выполнения вмешательства на органах брюшной полости хирург приступает к выполнению второй, не менее ответственной задачи: тщательному удалению экссудата—ос​новному методу профилактики перитонита.

Следует представить наиболее вероятные пути распростра​нения экссудата при прободной язве, что зависит от положе​ния желудка в брюшной полости, локализации прободного отверстия, а также выраженности связочного аппарата в об​ласти печеночного и селезеночного угла.

Так, при наиболее частом варианте косого положения же​лудка и локализации язвы на 12-перстной кишке при пилорическом отделе желудка экссудат, как правило, задерживается в правой половине живота, как под диафрагмой, так и в пра​вом боковом кармане; однако редко и в небольших количест​вах спускается в малый таз, так как этому препятствует сле​пая кишка.

При горизонтальном положении желудка экссудат также располагается в правой половине живота даже при высокой локализации язвы, а при прободении кардиальных язв экссу​дат находят в обеих половинах живота и даже в большем количестве слева. Если связочный аппарат в области селезе​ночного угла развит недостаточно, то экссудат распростра​няется по левому боковому каналу и в больших количествах скапливается в полости малого таза.

Кроме того, большие количества экссудата могут посту​пать в малый таз по большому сальнику при так называемом У-образном расположении поперечно-ободочной кишки, что бывает у больных с вертикальным расположением желудка.

Для непосредственного удаления экссудата надо хорошо раздвинуть и приподнять брюшную стенку, затем удалить экссудат из мест его наибольшего скопления (чаще правое подпеченочное и поддиафрагмальное пространство и правый боковой канал), затем все остальные места возможного скоп​ления жидкости на противоположной стороне, затем удалить экссудат из полости малого таза, сперва аспиратором, а за​тем салфетками, смоченными в теплом 10,% растворе пова​ренной соли. В заключение следует тщательно обработать большой сальник, на поверхности которого нередко бывают остатки пищевых масс и фиброзные пленки, которые являют​ся основным местом скопления микробов и их токсинов. Также тщательно следует промыть и осушить зону ушитой язвы желудочной или кишечной стенки.

Как зашить рану брюшной стенки?

Если экссудата было немного и он хорошо удален, а с мо​мента перфорации прошло немного времени, надо зашить брюшную стенку наглухо, оставив 1—2 ниппельных дренажа для введения антибиотиков и контроля за качеством брюш​ного экссудата.                               

Если экссудата было много (прободение наступило вскоре после приема пищи, большое прободное отверстие, большая давность с момента перфорации), после удаления его следует, промыть кишечник и особенно большой сальник салфетками, смоченными физиологическим раствором и стерильной мыль​ной пеной. Промываемая петля кишки или сальник предвари​тельно выводится из раны на брюшную стенку, отгоражи​вается салфетками, и после 3—5 мин. 0'бработки остатки мыла смываются теплым физиологическим раствором, и органы по​гружаются в брюшную полость.

После этого рану следует зашить. У некоторых тяжелых больных, которые поступили в поздние сроки, следует нала​дить перитониальный диализ или сделать дополнительные разрезы в подвздошных областях, через которые вводят сига​ретные тампоны в 'боковые каналы и резиновые дренажи в полость малого таза.

В после операционном периоде должны быть использованы все меры профилактики перитонита (борьба с парезом кишечника, аналгетики, антибиотики, увлажненный кислород, дыхательная гимнастика, введение больших коли​честв жидкости, крови, глюкоза с витаминами и инсулином, электролитов, дренирование желудочно-кишечного тракта в случае задержки его содержимого и т. п.).

Вставать больным можно разрешить с 5—7 дня.

б. При прикрытой перфорации

Если диагноз прикрытой перфорации установлен и срок прободения не превышает 24 часов, показано неотложное вме​шательство по тем же правилам, что и при перфорации в сво​бодную брюшную полость (см. выше).

Если диагноз сомнителен, но срок от начала заболевания небольшой, также необходима срочная операция.

Только по прошествии суток с момента болевого припад​ка и при удовлетворительном состоянии больного можно огра​ничиться консервативным лечением (строгий постельный ре​жим, холод на живот, антибиотики, аналгетики, парэнтеральнoe питание и т. п.).

Таким образом, принципиального различия в тактике де​журного хирурга при перфорации в свободную брюшную по​лость и прикрытой перфорации нет. Только там, где отчетливо наметилось течение болезни по типу самоизлечения в поздние сроки поступления больного, возможно воздержаться от лапаротомии.    

ОСТРЫЕ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ
Острые желудочно-кишечные кровотечения не являются самостоятельными заболеваниями, а всегда представляют ос​ложнения другого заболевания. Дежурный хирург прежде всего решает вопрос, является ли кровотечение язвенным или неязвенным, так как тактика того или другого кровотечения будет различна.

Для уточнения диагноза надо тщательно собрать анамнез и провести некоторые д о п о л н и т е л ь н ы е  и с с л е д о в ан и я. 

1. Сделать анализ крови (на эритроциты, гемоглобин, цветной показатель, лейкоцитоз, свертываемость, и подсчитать количество тромбоцитов).     

2. Обязательно выполнить ректальное исследование (паль​цевое и с помощью ректального зеркала).       

3. При возможности сделать срочную рентгеноскопию же​лудка и рентгенографию пищевода с барием для выявления варикозно расширенных вен пищевода.

4. При наличии гастрофиброскопа обязательно осмотреть слизистую желудка после смывания его холодной водой.

1. При язвенных кровотечениях

Всех больных с кровотечениями из желудочно-кишечного тракта госпитализируют только в хирургическое отделение.

При установленном диагнозе язвенного кровотечения об​щепринятой является активно-выжидательная тактика.

Каждый больной с кровотечением из язвы нуждается в оперативном лечении, но по срокам операция может быть:

1) неотложной в момент поступления при массив​ном продолжающемся кровотечении; крайне тяжелое, иногда бессознательное состояние в таких случаях не является про​тивопоказанием к операции, так как только это может спасти жизнь больного;                                   

2) при остановленном кровотечении после обследования и подготовки;                       

3) неотложной   при   рецидиве кровотечения, возникшем в стационаре в период подготовки плановой, опе​рации.                              

Если кровотечения в момент поступления нет или оно не было обильным, и состояние больного остается удовлетвори​тельным, необходимо начать консервативную терапию (см. ниже). Однако всегда следует помнить, что нет никаких досто​верных признаков, позволяющих выявить степень опасности кровотечения, «...никто не знает, где же граница между опас- ными и неопасными кровотечениями». Как будто надежно остановившееся кровотечение может внезапно возобновиться, стать профузным и закончиться смертью. Поэтому период ка​жущегося благополучия надо использовать для обследования и подготовки больного к операции. В операционной все дол​жно быть готово к немедленному вмешательству, если крово​течение у больного рецидивирует.        

2. При кровотечениях не язвенного происхождения

При точно доказанном не язвенном кровотечении (пор​тальная гипертензия, болезнь крови, рак желудка, гипертони​ческая болезнь и др.) необходимо проводить консервативные меры остановки кровотечения. Особое место занимает крово​течение на почве эрозивного гастрита, близкого в клиническом проявлении к язвенному, однако имеющему иное пато​генетическое возникновение. Это кровотечение может оказать​ся чрезвычайно опасным и порой неподдающимся консерва​тивному лечению. Только тогда, когда такое лечение не дает результатов, может встать вопрос об операции. Показателем к операции являются и все случаи продолжающихся кровоте​чений, источник которых неизвестен.

Консервативное лечение кровотечений должно начинаться с переливания больших доз крови со сроком хра​нения не более 5—6 дней, переливания плазмы, Э-аминокапроновой кислоты, аскорбиновой кислоты, внутримышечного введения 5 мг викасола, гемофобина, 10% раствора хлори​стого кальция.

В отдельных случаях может быть применено промывание желудка ледяной водой или, наоборот, горячим 3—5% раство​ром поваренной соли с температурой воды 45—50°. При кро​вотечении из вен пищевода, кроме указанных мероприятий, вводят внутримышечно или внутривенно питуитрин и приме​няют зонд-баллон Блекмора.

При кровотечениях, связанных с заболеванием крови (лей​козы), может быть показано переливание тромболейкомассы или других компонентов крови: протамин — сульфаты, полибрена, фибриногена, Э-аминокапроновой кислоты.

Больной с кровотечением должен соблюдать строгий по​стельный режим и получать диету Мейленграхта общей ка​лорийностью 2300—2500 мл.

Оперативное лечение кровотечений

Обезболивание — интубационний наркоз или мест​ная анестезия с нейролептааналгезией.

Доступ —верхняя срединная лапаротомия. При необ​ходимости разрез можно продлить вниз или поперечно.

3. Тактика хирурга во время операции

Для обнаружения источника кровотечения прежде всего необходимо осмотреть желудок и 12-перстную кишку. При на​личии язвы удается определить инфильтрат, чаще по малой кривизне желудка или на задней станке 12-перстной кишки и гиперимию серозной оболочки в этом участке («пламя по​жара»).

Если не удается обнаружить язву или рак желудка, надо тщательно осмотреть печень, селезенку, вены сальника и же​лудка; обратить внимание — нет ли асцита, чтобы не пропу​стить цирроз печени, портальную гипертензию. Затем следует осмотреть тонкий кишечник, где возможно развитие острых язв или кровоточащих полипов.

Если при внешнем осмотре не удалось установить источ​ник кровотечения, надо сделать гастротомию из продольного разреза и осмотреть желудок со стороны слизистой. Осмотр слизистой надо начинать с пилорического отдела желудка и задней стенки 12-перстной кишки, так как именно здесь ло​кализуются кровоточащие язвы. Затем осматривают осталь​ные отделы на предмет выявления язв и эрозий слизистой или разрывов стенки вены кардиального отдела (при порталь​ной гипертензии). Особенно тщательно надо осмотреть место перехода слизистой пищевода в слизистую желудка, где возможны глубокие разрывы — трещины, являющиеся источни​ком кровотечения (синдром Меллори-Вейса).

Если источником кровотечения является язва желудка или 12-перстной кишки, единственно надежным способом остановки кровотечения является резекция желудка. В по​следние годы находят применение более щадящие операции— ваготомия с дренирующими операциями. Однако последние допустимы лишь при такой локализации язвы, когда возмож​но ее иссечение и перевязка аррозированного сосуда.

Когда источником кровотечения является распадающаяся раковая опухоль, то желательно произвести экстирпацию желудка, но, к сожалению, это редко оказывается возможным и приходиться ограничиваться либо перевязкой желудочных артерий, либо только констатировать заболевание.

Если на операции будет выявлено, что источником кровотечения являются разрыв варикозно расширенных вен пище​вода или кардиального отдела желудка при синдроме пор​тальной гипертензии, необходимо обшить и перевязать вены малой кривизны желудка, а если сделана гастротомия—об​шить и перевязать вены со стороны слизистой. Нельзя уда​лять увеличенную селезенку без предварительного специаль​ного обследования (спленопортография), так как при внепеченочном блоке портального кровообращения селезеночная вена может в дальнейшем явиться единственной возможно​стью для выполнения операции сплено-ренального анасто​моза.

При синдроме Меллори-Вейса необходимо зашить места разрывов слизистой.                                

При эрозивном поражении слизистой (эрозивный гастрит) и продолжающемся кровотечении показана резекция желудка в пределах 2/3, Попытка сохранить желудок — чрезвычайно рискованна,

Если не удается найти источник кровотечения в желудке (а такие случаи, к сожалению, встречаются в практике хи​рурга) или обнаружена эрозия слизистой, из которой в мо​мент операции кровотечения нет, резекцию делать не надо.

После выполнения той или иной операции рану брюшной стенки зашивают наглухо.

Послеоперационный период. В послеопераци​онном периоде должно быть установлено тщательное наблю​дение за больным, так как кровотечение может, возобновится, особенно если источник не был обнаружен во время опе​рации. В этих случаях может потребоваться релапаротомия.

Основной задачей послеоперационного периода является борьба с анемией, как можно более полное и быстрое воспол​нение кровопотери, назначение препаратов, стимулирующих эритропоэз (камполон, гемостимулин, антианемин), назначе​ние препаратов железа, плазмы и белковых кровезаменителей.

Больного как можно раньше надо переводить на высокока​лорийное, полноценное питание через рот.

Известно, что у анемизированных больных чаще возни​кают различные осложнения (пневмония, нагноения раны, пролежни). Профилактика этих осложнений, раннее выявле​ние и лечение — то же важная задача послеоперационного периода.

Надо помнить, что кровотечение из желудочно-кишечного тракта является грозным осложнением, поэтому каждый больной с кровотечением как оперированный, так и без опе​рации должен быть передан в конце дежурства ответствен​ным дежурным хирургом хирургу, принимающему очередное дежурство.

РАНЕНИЯ И ЗАКРЫТАЯ ТРАВМА ЖИВОТА

Дежурному хирургу предлагается руководствоваться в своих действиях следующими указаниями:

Больные с изолированными повреждениями. живота дол​жны быть госпитализированы в том хирургическом отделении, куда они впервые доставлены (не перевозить из больницы в больницу).

Общие вопросы тактики при ранениях живота

Как всякая другая, рана живота подлежит ранней первич​ной хирургической обработке. Но так как может ока​заться, что рана проникает в брюшную полость, первичную об​работку раненых в живот следует производить только в ус​ловиях большой операционной, где все готово для лапаротомии.

При абсолютных признаках проникающего ранения выпа​дение органа, вытекание из раны кишечного содержимого или желчи, внутреннее кровотечение) операцию следует "начинать с лапаротомии, проводимой под наркозом с одновременной интенсивной инфузионной терапией. 

Если нет абсолютных признаков проникающего ранения, следует начать с первичной хирургической обработки с обя​зательным осмотром дна раны. При повреждении брюшины следует переходить на срединную лапаротомию с тщательной ревизией брюшных органов.

Общие вопросы тактики  при закрытой травме живота

Надо помнить, что в первые часы после, травмы клинические симптомы могут быть одинаковы как у больных с про​стыми ушибами живота, так и при . повреждении органов. Поэтому к каждому больному с закрытой травмой живота следует относиться так, как будто у него есть повреждения внутренних органов, установив за ним тщательное динами​ческое наблюдение с регистрацией, в истории болезни данных через каждые 30 минут.        

Для уточнения диагноза при закрытой травме необходимо производить диагностическую пункцию живота, а в неко​торых случаях рентгенологическое исследование на улатероскопе, однако во внимание следует принимать лишь положи​тельные результаты этих исследований.         

У больных с изолированными закрытыми травмами живо​та надо раньше решаться на лапаротомию, если не удается полностью исключить повреждение органов после динамиче​ского наблюдения, сроки которого не могут быть регламенти​рованы.

.Во время динамического наблюдения категорически запре​щается делать больному клизму, промывать желудок, делать паранефральные-блокады, так как это может ухудшить со​стояние больного и задержать операцию.     

Общие вопросы тактики хирурга во время операции. План ревизии органов составляет хирург во время операции, сообразуясь с локализацией и характером повреждений, однако ревизия должна быть всегда тщатель​ной и полноценной.

а) Так, при наличии большого количества крови, в брюш​ной полости и приложения силы в верхнем отделе живота, ре​визию, следует начинать с осмотра, печени, селезенки и бры​жеечных сосудов.      

б) При ранении желудка надо обязательно осмотреть его заднюю стенку, так как она, как правило, тоже оказывается поврежденной. 

в) При повреждений кишки следует помнить, чтоб при но​жевом ранении бывает несколько ран, а не одна раза, поэтому надо осмотреть весь кишечник.                          

г) Обязательная ревизия и перитонизация любой гемато​мы в стенке кишки, особенно если она располагается у бры​жеечного края, так как может прикрывать рану кишки.

д) При локализации ранения в верхнем отделе живота или в области реберной дуги и повреждении органов верхнего этажа брюшной полости следует тщательно осмотреть диа​фрагму, чтобы не пропустить торако-абдоминалыное повреж​дение.

е) При несоответствии клинических проявлений и опера​ционных находок необходимо произвести не только тщатель​ную ревизию органов брюшной полости, но и ревизию забрюшинной гематомы (при наличии ее), помня о возможности повреждения забрюшинного отдела 12-перстной кишки и под​желудочной железы.                        

Тактика хирурга при обработке ран отдельных органов

Для выбора объема вмешательства на поврежденном ор​гане следует руководствоваться указаниями В. Н. Шамова:

«Хирург должен сделать все, что надо, и не делать ничего лишнего» и «На всех этапах оперативного вмешательства вы​бирать всегда самый быстрый метод».

Операцией выбора при ранениях и повреждениях полых и паренхиматозных органов надо считать простое ушивание ран. Только при опасности сужения просвета кишки (распо​ложение нескольких ран на небольшом 'расстоянии друг от друга) или нежизнеспособности ее из-за ранения крупного сосуда или отрыва брыжейки показана резекция кишки.

При ранении толстой кишка в ее забрюшинном отделе не​обходимо сделать контрапертуру в поясничной области и под​вести сюда тампон (на случай образования кишечного сви​ща), а рану живота зашить наглухо.

При разрывах селезенки или разрывах в области ее ворот, селезенку удаляют.

При повреждении поджелудочной железы рану ее следует ушить нитками, в окружающую клетчатку ввести новокаин с пенициллином и контрикал (10000) и подвести тампоны че​рез рану брыжеечной стенки или дополнительные разрывы в поясничных областях (последнее предпочтительно).

При ранениях почки производится обработка раны по об​щим правилам. При закрытых разрывах почки тактика дол​жна быть выжидательной, если нет профузной гематурии или нарастающей урогематомы в поясничной области. Удаление почти допустимо только при ее отрыве или разможжении и после доказательства существования работающей  почки на другой стороне.                                     

При внебрюшинных повреждениях мочевого пузыря рану его зашивают и накладывают надлобковый свищ (у женщин можно ограничиться наложением постоянного катетера).

Послеоперационный период требует тщатель​ного наблюдения за больными и проведения всего комплекса средств профилактики перитонита.

Следует помнить, что особенно тяжело протекает после​операционный период у больных с одновременным поврежде​нием полых и паренхиматозных органов. Кроме того, следует .быть готовым к возможности возникновения психозов в ран​нем послеоперационном периоде, особенно у лиц, поступив​ших в состоянии алкогольного опьянения, о чем необходимо предупредить дежурный персонал, а при возникновении пси​хоза организовать индивидуальный 'пост надзора (из психиат​рического учреждения).

ТАКТИКА ДЕЖУРНОГО ХИРУРГА В ДИАГНОСТИЧЕСКИ НЕЯСНЫХ СЛУЧАЯХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНОВ ЖИВОТА
Неясность диагноза — следствие нечеткой клинической картины или несистематизированного или неполного обследо​вания больного. Таким образом, для уточнения диагноза, прежде всего, нужно проверить, не нарушена ли методика об​следования больного, у которого подозревается острое пора​жение органов живота.    

В это обследование должны входить: тщательно собран​ный анамнез, объективное исследование, проведенное в пол​ном объеме; тщательное исследование зоны местных прояв​лений болезни (локальное исследование). При неясном диаг​нозе следует расширить круг дополнительных исследований и пригласить консультанта из членов дежурной врачебной бригады или опытных старших товарищей.

Если, несмотря на все эти меры, диагноз остается невыяс​ненным, то следует поставить перед собой вопрос о наличии или отсутствии одного из «синдромов опасности». Таких синдромов 7: 1) перфорация полых органов, 2) внутреннее кровотечение, 3) кишечная непроходимость, 4) ущемление грыжи, 5) локальный воспалительный процесс в брюшной полости, 6) перитонит, 7) ранние послеоперационные ослож​нения.

При этом в диагностике надо идти от общей клинической картины к выявлению частных признаков поражения той или иной системы и отдельного органа. Для этой цели полезно вос​пользоваться следующей ориентирующей диагностической схемой: хирург задает себе следующие 4 вопроса, на которые пытается ответить:  

а)к какой группе заболеваний можно отнести болезнь данного человека? (воспалительные процессы, новообразова​ния, смещения органов, пороки развития и пр.);

б) какой орган, вероятно, является источником патологического процесса? 

в) статистически, какие, заболевания данной группы ча​ще всего поражают данный орган?   

г) так ли протекает предполагаемое заболевание, как это наблюдается у исследуемого больного?    

Ответы на эти 4 вопроса могут сузить круг исследований и поставить обоснованный предварительный диагноз при по​ступлении больного.

Дежурному хирургу приходится иметь в виду возмож​ность встретить одно из состояний, напоминающих острое по​ражение органов брюшной полости. К таким заболеваниям могут относиться: а) сердечно-сосудистые заболевания (ин​фаркт миокарда, брюшная жаба атеросклеротического про​исхождения); б) поражения органов дыхания (диафрагмальный плеврит, крупозная нижнедолевая пневмония, сухой плеврит); в) поражение выделительной системы (пиелит, по​чечнокаменная болезнь, передний паранефрит); г) поражения нервной системы (последствия повреждения спинного мозга, спинная сухотка, истерическое состояние); д) психические за​болевания (шизофрения, наркомания); е) симуляция лицами, уклоняющимися от ответственности перед законом и по дру​гим побуждениям.

Если диагноз остается невыясненным и нет синдрома опасности, то показано дальнейшее внимательное наблюде​ние за состоянием больного с почасовыми записями, в истории болезни одновременно продолжаются попытки установить характер и причину заболевания.             

В тех случаях, когда диагноз не ясен, но имеются призна​ки синдромов опасности, показана срочная диагностическая лапаротомия. Ей может предшествовать диагностическая пункция брюшной полости с исследованием внутрибрюшного содержимого (внешний вид, микроскопия, лабораторный. анализ).     

Уточнение диагноза при неясных формах острых заболева​нии органов брюшной полости требует ряда условий: 1) тща​тельности, при исследовании больного, 2) точного соблюде​ния методики исследования больного, 3) многократных осмотров  заболевшего через некоторые промежутки времени, 4) применения широкого круга дополнительных методов ис​следования, 5) использования консилиума, 6) накопление личного опыта (в том числе и обязательное присутствие при патологоанатомических исследованиях лиц, погибших от ост​рых заболеваний органов брюшной полости).

ТАКТИКА ДЕЖУРНОГО ХИРУРГА ПРИ РАННИХ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЯХ, ТРЕБУЮЩИХ РЕЛАПАРОТОМИИ    
Дежурный хирург должен иметь в виду возможность раз​вития ранних послеоперационных осложнений, требующих неотложного повторного вмешательства. К таким осложне​ниям относятся: 1) кровотечения из раны, 2) острая механическая непроходимость кишечника, 5) несостоятельность швов на желудочно-кишечном тракте, 6) нагноение в ране, 7) образование внутрибрюшных абсцессов.              

Если последние два осложнения могут быть ликвидирова​ны спустя несколько часов после их диагностики, то первые 4 требуют безотлагательной оперативной помощи.

В тех случаях, когда точный диагноз развивающегося ос​ложнения затруднителен, дежурному хирургу следует искать решение тактических вопросов в диагностике синдромов опасности.

К синдромам опасности, не требующим оперативного ле​чения в послеоперационном периоде, относятся: 1) острое рас​ширение желудка, которое может быть ликвидировано введе​нием постоянного зонда с аспирацией газа и жидкости; и 2) острый парез кишечника с паралитической непроходи​мостью. В последнем случае при упорном параличе может возникнуть показание к наложению разгружающих кишечник свищей.

Прежде чем решиться на неотложную релапаротомию, де​журный хирург должен энергично провести все консерватив​ные меры помощи, по возможности уточнить диагноз, восполь​зоваться консультативной помощью (включая консилиум). Однако все эти меры не могут служить оправданием потери важных часов при развивающемся опасном осложнении. у В трудной ситуации ответственность лежит на дежурном хи​рурге, который решает вопрос и о неотложной релапаротомии.

Обезболивание. Ранняя релапаротомия должна про​водиться под общим обезболиванием в сочетании с местной анестезией рефлексогенных зон и реанимационным обеспече​нием.

Доступ: Релапаротомия в ранние сроки проще всего вы​полняется путем снятия ранее наложенных швов. В более поздние дни (7—8) лучше воспользоваться новым доступом, предотвращающим угрозу повреждения приклеившейся ки​шечной петли. Доступ должен быть достаточно широким.

Тактика хирурга во время операции

Ревизия должна обеспечив» точную диагностику и полно​ценный осмотр пострадавшего органа. Ликвидация осложне​ния желательно радикальная в первые 2—4 часа от начала осложнения (ушивание перфоративного отверстия, резекции и т. п.), в более поздние сроки приходится ограничиваться, главным образом, дренирующими операциями (тампонада, подведение дренажей, энтеростомия).

 Благоприятный исход повторных операций зависит от мно​гих причин, однако главным и решающим условием является срок до повторного вмешательства. Сокращение этого срока— задача дежурного хирурга.
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