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Тема ВВОДНОЕ ЗАНЯТИЕ. ОЗНАКОМЛЕНИЕ С КАФЕДРОЙ

Вопросы, рассматриваемые на занятии

Ознакомить студентов 4 курса с кафедрой, клиникой, планами и тематикой практических занятий по хирургическим болезням, коллективом кафедры и клиники факультетской хирургии  № 1, со структурой, организацией и оборудованием хирургического отделения (палаты, перевязочные, операционные, лаборатории, эндоскопический кабинет, учебные комнаты и др.), объемом и диапазоном оперативных вмешательств, проводимых в клинике. Ознакомление студентов с техникой эндоскопических и инструментальных методов диагностики, определением плана лечения и прогноза, а также обучение студентов правильному оформлению медицинской документации (истории болезни, операционного журнала и т.д.).

                                                      Ч а с ы

Разбор темы проводится в течение одного занятия – 2 часа. Знакомство  студентов с кафедрой и клиникой  - 30 минут. Освоение методов обследования хирургических больных – 30 минут. Обучение студентов оформлению медицинской документации – 20 минут. Подведение итогов занятия, резюме, задание на дом – 10 минут.

Методика  проведения  занятий

Преподаватель знакомит студентов с кафедрой и  клиникой, отделениями,  палатами, перевязочными и  операционными блоками, лабораторией, учебными комнатами. Рассказывает о коллективе кафедры, ее истории, о традициях кафедры, о преемственности  преподавания по хирургии, знакомит студентов с музеем Р.П. Аскерханова
Обратить внимание студентов на методику проведения предстоящих практических занятий,  порядку подготовки и проведения их; требования, предъявляемые в процессе этих занятий, указать  необходимую литературу и учебные пособия. Затем в палате  преподаватель знакомит с техникой собирания анамнеза и основными методами клинического  обследования больных при различных  хирургических  заболеваниях, обращает внимание на практическое усвоение студентами этих методов. 
В перевязочной, в эндоскопическом кабинете студентов знакомят   с техникой эндоскопических  и инструментальных  методов диагностики (фиброгастроскопия, ректоскопия, компьютерная томография, УЗИ  и т.д.). Студенты под руководством преподавателя в палатах на больных самостоятельно проводят обследование по системам и анатомическим областям, знакомятся с правилами составления и схемой истории болезни хирургического больного. Преподаватель обращает внимание студентов на диагностическое значение данных лабораторного, рентгенологического и компьютерного  исследования больных.

Студентов обучают  навыкам всестороннего клинического обследования хирургических  больных, умению обобщать полученные результаты для установления диагноза, проведению дифференциальной диагностики.

ЛИТЕРАТУРА

Кузин  М.И., О.С.Шкроб, Н.М. Кузин и др.  Хирургические болезни: .2002 г.
Османов А.О., Алиев Р.Г. Факультетская хирургия в вопросах и ответах. Учебное пособие для студентов 4 курса. Махачкала, 2012 г.

Черноусов А.Ф. Хирургические болезни. 2010 г

Тема. АБСЦЕСС И ГАНГРЕНА  ЛЕГКОГО. БРОНЭКТАТИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ

    Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

Ознакомить студентов с современной классификацией, клиникой нагноительных заболеваний лёгких и дифференциальной диагностикой. Определить хирургическую тактику и методы лечения при этой патологии.

Перечень лабораторных и практических работ

Студенты самостоятельно курируют больных с нагноительными заболеваниями лёгких. Под контролем преподавателя производится клинический разбор больных с абсцессом  лёгкого. Разбираются жалобы больного, выясняется динамика заболевания. Студенты определяют необходимость проведения дополнительных  методов исследования., участвуют в проведении рентгенологических  исследований, проводят предоперационную подготовку, производят перевязки оперированным больным с нагноительными заболеваниями  лёгких, проводят дифференциальную диагностику, ассистируют на операциях, участвуют в проведении наркоза.

Ч а с ы

Разбор темы производится на 2-х занятиях по 2 часа  - путем  обсуждения  не менее 4 больных из расчета: на разбор больных – 45 минут, на участие в лечебных  и диагностических  манипуляциях – 1,5 часа, на  обсуждение  темы с решением ситуационных задач – 45 минут.

Наглядность обучения и ТСО

Таблицы, слайды, набор рентгенограмм, инструментарий для операции, набор для пункции при абсцессе легкого, схемы оперативных вмешательств, набор препаратов для интенсивной терапии.

Форма контроля

Опрос, решение задач по хирургическим ситуациям. Оценивается умение правильно и тщательно собрать анамнез, качественно провести объективное обследование, обосновать необходимость проведения  дополнительных методов исследования и умение правильно оценить их. Учитывается активность и качество выполнения диагностических и лечебных манипуляций.

Методика  проведения  занятий

  В палате разбираются больные с различными видами нагноительных заболеваний лёгких. Разбираются жалобы больных с абсцессом  легкого, выясняется динамика заболеваний. Подчеркивается, что клиническая картина абсцесса легкого определяется фазой его развития (период формирования гнойной  инфильтрации и расплавления легочной ткани). Гангрена  легкого, как правило, является фазой течения нагноительного процесса в легком.

При физикальном  исследовании больного обратить внимание на состояние сердечно-сосудистой системы,  измерить температуру тела, обратить внимание на цвет кожных покровов и слизистых оболочек, изменения в лёгких. Разобрать рентгенологические признаки заболеваний: очаг интенсивного затемнения, неровные контуры, просветление в центре с уровнем жидкости, более и менее ограниченное затемнение в легком при гангрене, разобрать признаки мешотчатых, цилиндрических, абсцедирующих бронхоэктазов.

Рассмотреть функциональные методы исследования легких.

Провести разбор больного с гангреной легкого обратить внимание студентов на тяжесть общего состояния больного, одышку, тахикардию, высокую температуру, отставание соответствующей половины грудной клетки при дыхании, сглаженность межреберных промежутков, зону притупления перкуторного звука, гиперестезию кожи, влажные хрипы, усиление голосового дрожания. При разборе больного с бронхоэктатической болезнью отметить изменения формы грудной клетки, сужение межреберных  промежутков на стороне поражения, западение или большую выраженность подключичных ямок, хрипы над очагом поражения, деформацию пальцев в виде барабанных  палочек и ногтей в виде часовых  стекол.

Роль инструментальных, лабораторных и рентгенологических методов исследований в диагностике и дифференциальной диагностике воспалительных заболеваний легких. УЗИ плевральной полости, бронхоскопия, компьютерная томография, МРТ.

Методы лечения нагноительных заболеваний легких. Подчеркнуть, что острый абсцесс легкого подлежит оперативному лечению (лобэктомия). При наличии противопоказаний – консервативное лечение, пункции полости периферически расположенного абсцесса, удаление гноя, промывание полости и введение антибиотиков.         

Разобрать опасности операций в стадии обострения, возможные осложнения, меры профилактики и лечения.

Разбираются методы лечения гангрены легкого: антибиотикотерапия , применение противогангренозной сыворотки, общеукрепляющее лечение, хирургическое вмешательство (торакотомия, пневмотомия, лобэктомия, пульмонэктомия).

Методика лечения бронхоэктатической болезни: антибиотикотерапия, кислородные ингаляции, переливания крови, отсасывание мокроты через бронхоскоп, постуральный дренаж, лобэктомия, пульмонэктомия.  Осложнения, их  профилактика.

Контрольные вопросы

Методы исследования при заболеваниях легких.

Причины возникновения абсцесса легкого.

Клиника абсцесса легкого.

Дифференциальная диагностика абсцесса легкого.

Лечение абсцесса легкого.

Осложнения абсцесса легкого.

Определение гангрены легкого.

Этиологические факторы гангрены легкого.

Особенность наркоза при гангрене легкого.

Методы лечения гангрены легкого.

Что такое бронхоэктатическая болезнь?
Стадии  бронхоэктатической болезни.

Методы лечения бронхоэктатической болезни.

Контрольные задачи

В стационар поступил больной 30 лет с жалобами на боли в левой половине грудной клетки, сухой кашель, высокую температуру, частые  ознобы с проливными потами, резкую слабость, головокружение, тошноту.

Заболел три недели назад после простуды, Лечился самостоятельно (принимал аспирин, бисептол). Ухудшение наступило 4 дня назад.

Больной бледен, пульс 120 в минуту, ритмичный, температура 39 градусов. Левая половина грудной клетки отстает от дыхания, слева в нижних отделах притупление перкуторного звука, там же резкое ослабление дыхания, При рентгеноскопии в нижней доле левого легкого затемнение с расплывчатыми контурами, рисунок корня легкого усилен.

Ваш диагноз и тактика?
Больной 35 лет,  поступил в стационар с жалобами на резкую слабость, сильные боли в груди,   мучительный кашель с обильной зловонной мокротой.
В течение 3-х месяцев лечился по поводу пневмонии.

Состояние тяжелое, бледный, склеры желтушные, пульс 116 в минуту, АД 105/60 мм. рт. ст., печень выступает из-под реберной дуги, болезненна при пальпации, при перкуссии над правым легким притупление перкуторного звука с расплывчатыми границами, голосовое дрожание над областью притупления усилено, выслушиваются влажные разнокалиберные хрипы. Рентгенологически в правом  легком очаг негомогенного затемнения с полостью  в центре. На бронхоскопии – катаральный эндобронхит. На КТ в нижней доле правого легкого определяется инфильтрация с неровными контурами с наличием полости размером 6 х 8  см
Поставьте диагноз и ваша тактика.

Почему у больного с бронхоэктатической болезнью  по утрам возникает приступы сильного кашля с отделением большого количества мокроты?

                                ЛИТЕРАТУРА

       Алиев Р.Г., Османов А.О. Частная хирургия. Учебник в 2-х томах Махачкала, 2007 г

Евтихов Р.М. и др. Клиническая хирургия. Учебное пособие – М., 2006 г
      Кузнецов Н.А. Основы клинической хирургии. Практическое руководство. М. ГЭТАР – Медиа, 2009, 672 с.
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Тема  ГНОЙНЫЙ ПЛЕВРИТ

Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

Ознакомить студентов с методами обследования больных  заболеваниями легких. Подробно остановиться на этиологии, патогенезе гнойного плеврита,  освоить ведение послеоперационного периода, ознакомиться с осложнениями и их профилактикой. Разобрать вопросы  лечения больных  с данной патологией.

                     Перечень лабораторных и практических работ

Студенты  самостоятельно курируют больных с гнойным плевритом. Под контролем преподавателя производится объективное обследование больных, определяется процесс, его топика, обосновывается  необходимость проведения дополнительных методов исследования.

Кураторы участвуют в проведении торакоскопии, рентгенологических исследований, производят плевральные пункции и внутрибронхиальное введение лекарственных препаратов под  руководством преподавателя. Ассистируют на операции, участвуют в проведении наркоза.

Ч а с ы

 Разбор  темы производится на 2-х занятиях по 2 часа  путем разбора не менее 4 больных из расчета: на разбор больных – 45 минут, на участие в лечебных и диагностических  манипуляциях – 1 час, на обсуждение темы с решением ситуационных задач  и опроса с использованием программированного контроля.

Наглядность обучения и ТСО

Таблицы, слайды, рентгенограммы, схемы операций, инструментарий для операции, данные  КТ и МРТ.
Форма контроля

Опрос в процессе разбора больных , решение ситуационных задач. Оценивается умение правильно и тщательно собрать анамнез, произвести обследование больных и качество выполнения  лечебных и диагностических  манипуляций.

Методика  проведения  занятий

Студенты вместе с преподавателем производят осмотр и разбор больных. Перед этим следует обратить внимание студентов на то, что гнойный плеврит чаще всего является осложнением абсцесса, гангрены, нагноившейся кисты легкого или пневмонии. Необходимо остановиться на жалобах больного: боли в грудной клетке, сухой мучительный кашель, резкое повышение температуры, озноб, одышка.

При сборе анамнеза выяснить время начала и характер основного заболевания (проникающее ранение грудной клетки, пневмония, абсцесс, гангрена легкого и т.д.). применявшееся лечение.

Разбираются рентгенологические признаки заболевания: интенсивное гомогенное затемнение нижних отделов легочного поля с дугообразной или горизонтальной границей, низкое стояние купола диафрагмы.

Подчеркивается значение плевральной пункции, которая позволяет установить характер экссудата, его количество и произвести посев на микрофлору, определение ее чувствительности к антибиотикам. Рассматриваются  методы  лечения гнойных плевритов:
                   - закрытый консервативный метод (плевральные пункции с удалением гноя, промывание полости антисептиками и последующим введением антибиотиков);
-  закрытый оперативный метод (введение дренажа в плевру через межреберье и активная постоянная аспирация);
- закрытый оперативный метод (дренирование плевральной полости через ложе резецированного ребра);
- открытый оперативный метод (широкая торакотомия и открытый дренаж или тампонада), декортикация легкого, торакопластика.

Обучить студентов методике плевральной пункции и внутрибронхиального введения лекарственных препаратов.

Контрольные вопросы

Этиология  гнойного плеврита.

Какие правила необходимо соблюдать при плевральной пункции?
Почему возникает кашель при эмпиеме плевры?
Отличие абсцесса легкого в «закрытой фазе» от осумкованного гнойного плеврита.

Лечение гнойных плевритов.

Оперативные методы лечения гнойных плевритов.

Контрольные задачи

В стационар поступил больной 80 лет. 3 месяца назад  перенес грипп, осложнившийся правосторонней пневмонией, а затем эмпиемой плевры. Страдает тяжелой формой сахарного диабета . Из мокроты высеян стафилококк, чувствительный к цепорину.

Как Вы будете лечить больного?
Больная 20 лет поступила в хирургическое отделение по поводу гнойного плеврита.

Болеет 5 лет. Неоднократно лечилась по поводу пневмоний ампициллином и  тетрациклином.

Какая  тактика должна быть в отношении этой больной? 

ЛИТЕРАТУРА

                  Кузнецов Н.А. Основы клинической хирургии. Практическое руководство. М. ГЭТАР – Медиа, 2009, 672 с.

              Савельев В.С. Клиническая хирургия. Нац. рук-во – М. 2008 г.
Черноусов А.Ф. Хирургические болезни. 2010 г.

Тема   РАК  ЛЕГКОГО

Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

Ознакомить студентов с ранней диагностикой и методами обследования  больных с раком легкого. Определить в каждом отдельном случае хирургическую  тактику и комплексное лечение. Прогноз и отдаленные результаты лечения.

Перечень лабораторных и практических работ

Студенты самостоятельно курируют  больных  с опухолями легких. Под контролем преподавателя производится объективное обследование больных, определяется процесс, его топика, стадия заболевания, клиническая онкологическая группа, прогноз, студенты определяют необходимость проведения дополнительных методов исследования.

Кураторы участвуют в проведении рентгенологических  и инструментальных  исследований, производят подготовку к операции, вводят лекарственные препараты, обучаются уходу за послеоперационными больными с раком легкого.

Студенты участвуют в операциях, ассистируют при проведении наркоза.

Ч а с ы

Изучение темы производится на  2-х занятиях по 2 часа разбора не менее 2-3 больных  расчета: на разбор больных – 45 минут, на участие в лечебных мероприятиях – 1,5 часа, на обсуждение темы с решением ситуационных задач.

Наглядность обучения ТСО

Топографо-анатомические таблицы, схемы путей метастазирования, набор рентгенограмм и томограмм, инструментарий для операции, схемы оперативных вмешательств, предметы ухода за больными, набор химиопрепаратов.

Форма контроля

Обратить внимание студентов на классификацию рака легкого, в которой выделяются центральная и периферическая локализация опухоли и что клиническая картина, прежде всего,  зависит от локализации.

При разборе больного с раком легкого необходимо рассмотреть жалобы больного с центральным раком: общая слабость, быстрая утомляемость понижение работоспособности, кашель, иногда кровохаркание, боли в груди. Фиксировать внимание студентов на часто встречающемся «остром начале» заболевания с выраженным синдромом воспаления.

При осмотре больного отметить характерные изменения: сухость и бледность кожных покровов, отставание соответствующей половины грудной клетки при дыхании, притупление перкуторного звука, разнокалиберные,  влажные хрипы, симптом «лопатки».

При курации больных  с периферическим раком подчеркнуть скудность начальных признаков заболевания, обусловленную ростом опухоли вдали от крупных бронхов и сосудов: умеренные боли в груди, невыраженная одышка,  слабость, небольшой кашель.

Остановиться на специальных  методах исследования, применяемых для установления диагноза и дифференциальной диагностики: рентгеноскопия, рентгенография, компьютерная томография, бронхография, бронхоскопия с бронхобиопсией, цитологические исследования мокроты, иммунологические - на рак.

Провести со студентами дифференциальную диагностику с туберкулезом легких, доброкачественными опухолями.

Методы лечения рака легкого. Разбираются виды радикальных операций (пульмонэктомия, лобэктомия, резекция бронха, расширенная пульмонэктомия). Показания и противопоказания к ним. Операция является лишь одним из этапов комбинированного лечения рака легкого. Привести сведения о лучевой терапии, химиотерапии.

Отметить роль профилактики и ранней диагностики в улучшении результатов лечения рака легкого, проведение на предприятиях периодических профилактических осмотров и флюорографии, выделение групп повышенного риска по раку легких, своевременное и полноценное лечение хронических  заболеваний легких и  т. д.

В заключении занятия подчеркнуть, что рак легких занимает по частоте второе место среди опухолевых заболеваний, этиологические факторы, способствующие заболеванию.

Контрольные вопросы

Чем обусловлены боли в груди при раке легкого?

Классификация рака легкого.

Клиника рака легкого.

Методы исследования при диагностике рака легкого.

Методы хирургического лечения  рака легкого.

Дифференциальная диагностика рака легкого.

Профилактика рака легкого.

Контрольные задачи

Больная 50 лет была направлена в тубдиспансер для обследования по поводу округлой тени в верхней доле правого легкого, которая обнаружена при флюорографии. Реакции Манту и Пирке положительны.

Проведен курс лечения противотуберкулезными препаратами, однако положительной динамики не отмечено. Произведено дополнительное исследование: томография, бронхоскопия, исследование мокроты на атипичные клетки. Признаков опухоли не обнаружено. Больная поставлена на диспансерный учет по туберкулезу.

Все ли сделали врачи, чтобы исключить опухоль?
Больной 40 лет поступил с жалобами на общую слабость, кашель с небольшим количеством слизисто-гнойной мокроты, одышку, повышение температуры 38 градусов. Болен месяц. При рентгеноскопии выявлено гомогенное затемнение в области средней доли справа. Проведен курс лечения антибиотиками. Состояние больного улучшилось, температура снизилась до нормальных  цифр. При рентгенологическом контроле отмечено уменьшение зоны затемнения и появления в центре тени с уровнем жидкости. Дополнительно назначен постуральный дренаж. В мокроте микобактерий, туберкулеза и атипичных  клеток  не найдено. Больной отпущен домой.

Через 2 месяца поступил вновь. Обнаружен ателектаз  средней и нижней долей правого легкого.

Почему возник ателектаз?
ЛИТЕРАТУРА

             Алиев Р.Г., Османов А.О. Частная хирургия. Учебник в 2-х томах Махачкала, 2007 г.

 Кузин  М.И., О.С.Шкроб, Н.М. Кузин и др.  Хирургические болезни, 2002 г.

Черноусов А.Ф. Хирургические болезни. 2010 г.

Тема ЗАБОЛЕВАНИЯ АРТЕРИЙ (ТРОМБОЗЫ И ЭМБОЛИИ).
Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях.

Ознакомить студентов с анатомо-физиологическими особенностями артериальной системы большого и малого кругов  кровообращения, специальными и инструментальными методами исследования, методами рентгеноконтрастного и ультразвукового исследования. Разобрать особенности гемодинамических нарушений и выраженность клинической симптоматики при тромбозах и эмболиях  различной локализации. Ознакомить с особенностями консервативного и хирургического лечения тромбозов и эмболий артериальной системы в зависимости от локализации и стадии тромботической окклюзии.

Перечень лабораторных и практических работ

Студенты самостоятельно курируют больных с острой артериальной непроходимостью различной локализации. Под контролем преподавателя производится объективное обследование больных, определяется форма и тяжесть окклюзии, ее локализация и распространенность,  прогноз. Студенты самостоятельно производят объективный осмотр, определение пульсации на периферических артериях, степени ишемических  нарушений.

Кураторы участвуют в проведении инструментальных  методов обследования, принимают непосредственное участие в ангиографических  исследованиях.

Ч а с ы

Теме занятия отводятся 2 занятия по 2 часа. Необходимо разобрать не менее 3-х больных, на разбор больных 1 час, на участие в лечебных  и диагностических манипуляциях – 1 час, на обсуждение темы с решением ситуационных задач  -  1 час.
Наглядность обучения и ТСО

Топографо-анатомические таблицы, слайды, ангиограммы, УЗИ, сосудистый набор для проведения оперативных вмешательств, набор препаратов для консервативной терапии, схемы оперативных вмешательств.

Форма контроля

Опрос, решение ситуационных задач. Оценивается умение правильно и тщательно собрать анамнез, качественно провести объективное обследование. Обосновать необходимость проведения инструментальных и рентгенологических  методов исследования и умение правильно оценить их. Учитывается активность и качество выполнения при проведении лечебных  и  диагностических манипуляций.

Методика проведения  занятий

При разборе больных  особое внимание уделяется анамнезу , данным объективного исследования ( осмотр, пальпация, определение пульсации на периферических артериях), лабораторным  и инструментальным  исследованиям.

Следует детально разобрать этиопатогенетические  факторы развития острых артериальных тромбозов и эмболий, обратить внимание на предрасполагающие факторы  и заболевания,  способствующие   внутрисосудистой   окклюзии  (атеросклероз, эндартериит   и  т. д.). 

Необходимо четко уметь дифференцировать артериальный тромбоз от эмболической окклюзии, а также от других заболеваний, имеющих схожую симптоматику (острый венозный тромбоз, облитерирующий атеросклероз, облитерирующий эндартериит и т.д.).

 Подробно остановиться на клинике артериальных окклюзий различных  локализаций, а также выявления на основании тяжести расстройства кровообращения, стадии заболевания.

Особое внимание уделить современным методам диагностики: ультразвуковому сканированию (УЗИ), ультразвуковой допплерографии (УЗДГ), ангиографии компьютерной и магнитнорезонансной контрастной томографии.

В зависимости от локализации, сроков, продолжительности тяжести окклюзии обосновывают  тактику лечения.

Необходимо уделить внимание адекватной консервативной терапии не только как метода предоперационной  подготовки больного, но и как самостоятельного лечения. При этом особое внимание концентрируют  на антикоагулянтной и фибринолитической терапии. Отмечают эффективность этих методов  лечения,  при ранних сроках заболевания.

Обосновывают хирургическую тактику лечения, как основного метода лечения.  Студенты должны ознакомиться с методами тромбэмболэктомии различных областей артериальной системы, а также профилактики ретромбозов.

Подробно в клинике знакомят с методами локальной тромболитической терапии, основанной на регионарном, интратромботическом и паравазальном введении тромболитических смесей. Разобрать и усвоить метод профилактики ретромбозов после венозной тромбэктомии, основанной на локальной антитромботической терапии.

Контрольные вопросы

Этиопатогенез внутрисосудистого тромбообразования. Факторы, предрасполагаю-щие острой артериальной окклюзии.

Тромбозы и эмболии, сходства и различия.

Стадии клинического течения.

Клиника тромбозов и эмболий различных  локализаций.

Клиника тромбоэмболии легочной артерии в зависимости от формы окклюзии.

Инструментальные и рентгенологические методы исследования.

Дифференциальная диагностика тромбозов и эмболий от других  заболеваний.

Методы консервативной терапии.

Показания и противопоказания к хирургическому лечению.

Виды оперативных вмешательств.

Методы профилактики ретромбозов.

Контрольные задачи

У больного 48 лет с острым, илеофеморальным флеботромбозом внезапно наступила резкая одышка, боли за грудиной, синюшность верхней половины тела. 
Ваш диагноз?
У больного 20 лет клиника острого тромбоза бедренной артерии.  
План лечения?
В клинику  поступил больной 52 лет с острым тромбозом верхней брыжеечной  артерии. Ваш план лечения?
В клинику поступил больной 44 лет с жалобами на резкие боли и похолодание обеих нижних конечностей. Болеет около суток.

Объективно: на периферических артериях пульсация не определяется кожные покровы бледные, определяется ишемическая контрактура.

Ваш диагноз?
У больной 53 лет тромбоэмболия легочной артерии. Ваша тактика лечения?
ЛИТЕРАТУРА

Кузин  М.И., О.С.Шкроб, Н.М. Кузин и др.  Хирургические болезни:  Учебник, 2002 г

         Кузнецов Н.А. Основы клинической хирургии: практическое  руководство. М - ГЭОТАР – Медиа, 2009 г.    

        Расмусен Т.Е., А.В. Клаус А.В., Тоннесен Б.Г.  Руководство по ангиологии и флебологии, 2010 г

Тема ЗАБОЛЕВАНИЯ ВЕН ( варикозное расширение вен нижних конечностей, пороки развития)

Вопросы, рассматриваемые на практических  занятиях

Разбираются вопросы клинической, функциональной диагностики и показаний к оперативному лечению больных с варикозным расширением вен нижних конечностей и пороками развития.

Перечень лабораторных и практических работ

Студенты самостоятельно собирают анамнез, ведут записи в историях болезни, производят объективное обследование больных, производят смены повязок у больных с трофическими расстройствами, обучают больных правильному наложению  эластических бинтов, лечебных  чулок, участвуют в операциях по поводу варикозного расширения вен.

Ч а с ы

Разбор тем производится на 2-х занятиях по 2 ч. Каждый студент обслуживает не менее 1 – 2 больных.  На разбор больных отводится не менее 45 минут, на участие в лечебных  и диагностических  манипуляциях – 1,5 часа, на обсуждение темы с решением ситуационных задач – 45 минут.

Наглядность обучения 

Таблицы с топографией вен нижних конечностей, жгуты, эластические бинты для проведения функциональных проб, схемы оперативных вмешательств на венах, слайды.

Форма контроля

Опрос в процессе осмотра больных, правильность проведения объективного обследования больного и назначений лечения, умение правильно и тщательно собрать анамнез, обосновать необходимость проведения дополнительных  методов исследования. Учитывается активность и качество выполнения помощи при проведении диагностических и лечебных  манипуляций.

Методика проведения занятий

На примере разбора больных  провести дифференциальную диагностику первичного и вторичного варикозного расширения вен нижних конечностей. Обратить внимание студентов на то, что в отличие от первичного вторичное варикозное расширение вен развивается после перенесенного тромбоза глубоких вен, перевязки их или сдавливание извне.

Разобрать причины возникновения первичного расширения вен нижних конечностей: врожденная или приобретенная недостаточность клапанов в глубоких, поверхностных и коммуникантных венах; врожденная слабость венозной стенки, приобретенная в результате нейроэндокринной  перестройки организма женщины  при беременности  и  родах. 
Объективное исследование больного должно быть полным и начинается с исследования всех систем организма больного. При этом важно не просмотреть новообразований таза, когда возникновение расширения вен бывает трудно объяснимым.

Научить студентов правильному обследованию больных с варикозным расширением вен нижних конечностей: осмотр (характер и протяженность варикозного расширения, цвет кожных  покровов и трофические расстройства; пальпация варикозно расширенных участков, ощупывание кожи, подкожной клетчатки, определение пульса на артериях стопы, определение температуры и влажности кожи на разных уровнях нижних конечностей и др., проведение функциональных проб (проба Брони-Троянова-Тренделенбурга, «маршевая проба» или Дельбе - Пертеса, проба Тальмана и др.).

Ознакомить студентов  современным методам инструментального обследования близких: ультразвуковому сканированию вен (УЗИ), ультразвуковой допплерографии (УЗДГ), мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) сосудистой системы, контрастной флебографии вен нижних  конечностей.
Разобрать возможности каждого  метода исследования, установить последовательность их использования.

При постановке диагноза первичного варикоза вен нижних конечностей  следует дифференцировать его от  вторичного, наблюдаемого при посттромбофлебитической болезни.

Необходимо разобрать со студентами  виды оперативных вмешательств на венах нижних конечностей (методы Троянова-Тренделенбурга, Бебкокка, Соколова и др.). Остановиться на возможных осложнениях после операций. Определить тактику и показания к различным видам  лечения  больных. Рассмотреть склерозирующие методы лечения варикоза, показания к ним, возможные осложнения. 

Контрольные вопросы

Этиология и патогенез варикозного расширения вен.

Венозная гемодинамика в норме и при расширении.

Симптоматика варикозного расширения вен.

Клинические течения варикозной болезни и осложнения.

Классификация варикозного расширения вен.

Методика объективного обследования больного с варикозом.

Пробы на проходимость перфорантных вен.

Пробы на проходимость глубоких вен.

Пробы на состояние клапанного аппарата поверхностных  вен.

Консервативное лечение варикозного расширения вен.

Показания к хирургическому лечению варикозного расширения вен.

Методы операций при варикозном расширении вен нижних конечностей.

Что такое хроническая венозная недостаточность?
Международная классификация хронических заболеваний вен СЕАР.

Какие инструментальные методы применяют для диагностики заболеваний вен.
Контрольные задачи

Через три года после перенесенного тромбоза глубоких вен бедра больную  продолжают беспокоить боли, отек голени. Появились болезненные варикозные узлы на голени. Как объяснить появление этих  симптомов?
В хирургическое отделение обратилась больная с жалобами на увеличение вен левой голени, отеки стопы по вечерам, чувство онемения голени. Болеет в течение трех лет. Начало заболевания совпало с беременностью. Носила эластические чулки. На наружной поверхности голени имеются извитые и узловато-расширенные подкожные вены. Маршевая проба положительная  (вены спадаются). На УЗДГ имеются несостоятельные клапаны большой подкожной вены и перфорантных вен на голени. Больную подготовили к операции комбинированной флебэктомии с перевязкой перфорантных вен.  

Ваше мнение?
ЛИТЕРАТУРА
 Заболевания вен. Под ред. Хелани С.Фропек: пер. с англ.- М.2010г.

Кириленко А.И. Острый тромбофлебит. М. 2006 г.

Кузин  М.И., О.С.Шкроб, Н.М. Кузин и др.  Хирургические болезни, 2002 г.
Тема  РАК  ПИЩЕВОДА

Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

Ознакомить студентов с ранней диагностикой и методами обследования больных  с заболеваниями пищевода.

Изучить методы хирургического и комплексного лечения при раке пищевода. Освоить ведение послеоперационного периода, ознакомить с осложнениями, прогнозом, летальностью, экспертизой трудоспособности.

Перечень лабораторных и практических  работ

Студенты самостоятельно курируют больных  с дивертикулами, доброкачественными опухолями и раком пищевода. Под контролем преподавателя производится объективное обследование больных, определяется процесс, его топика, распространенность, стадия заболевания, клиническая онкологическая группа, диагноз; проводится дифференциальная диагностика с другими заболеваниями пищевода, сопровождаемыми явлениями дисфагии. Студенты определяют необходимость проведения дополнительных методов исследования.

Кураторы участвуют  в проведении рентгенологических исследований, эзофагоскопии, осуществляют кормление больных  через гастростому, вводят лекарственные препараты, обучаются уходу за данной категорией больных.

Студенты ассистируют  на операциях, участвуют в проведении наркоза.

Ч а с ы

Разбор темы производится на 2-х занятиях по 2 часа разбора 3-4 больных из расчета: на разбор больных – 45 минут, на участие в лечебных  и диагностических манипуляциях -  1,5 часа и на обсуждение темы с решением ситуационных задач – 45 минут.

Наглядность обучения и ТСО

Таблицы слайды, набор рентгенограмм, компьютерных томограмм; макропрепараты, эзофагоскоп, инструментарий для проведения операций, схемы оперативных вмешательств, предметы ухода за больными, набор химиопрепаратов.

Форма контроля

Опрос, решение задач по хирургическим ситуациям: оценивается умение правильно и тщательно собирать анамнез, качественно провести объективное обследование, обосновать необходимость проведения дополнительных методов исследования и умение правильно оценить их ; учитывается активность и качество выполнения  диагностических и лечебных манипуляций.

Методика  проведения  занятий

При разборе больных с опухолями пищевода обратить внимание на:
            - симптомы  и клиническое течение заболевания;
- тактику врачей поликлиники;  

- объем диагностических исследований (рентген, эзофагоскопия);
- хирургическую тактику;
- выбор метода операции;

- показания к комбинированному лечению при раке пищевода.

При обсуждении проблемы обратить внимание студентов на значение своевременной диагностики рака пищевода. Остановиться на принципах современного лечения рака пищевода, летальности, экспертизе трудоспособности.

Контрольные  вопросы

 Хирургическая анатомия пищевода.

Пути метастазирования при раке пищевода.

Клинические формы рака пищевода.

Рентгендиагностика и эндоскопия рака пищевода.

Радикальные и паллиативные операции при раке пищевода.

Комбинированное лечение рака пищевода.

Операции при доброкачественных опухолях  пищевода.

Контрольные задачи

У больной раком средней пищевода  во время  приема жидкости и пищи возникает упорный кашель и цианоз. Диагноз  и лечение ?
У больного 60 лет впервые выявлена дисфагия, боли при прохождении пищи. Рентгенологическим исследованием патологии не выявлено. Каковы дальнейшие действия врача?
У больного имеется значительная саливация, не связанная с приемом пищи. Какие исследования следует проводить?
У больной при незначительной дисфагии, при проведении рентгенологического исследования обнаружен четкий дефект наполнения средней трети пищевода. Какие дополнительные исследования необходимо провести? Тактика хирурга?
ЛИТЕРАТУРА

Зубарева П.М. Хирургическое лечение пищевода и крдии. 2005 г.

Савельев В.С. Клиническая хирургия. Нац. рук-во, Т – I, М.2008 г.

Черноусов А.Ф..  Хирургические болезни. 2010 г. 

Т е м а   ГРЫЖИ

Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

Ознакомить студентов с классификацией грыж, этиологией, патогенезом, клиникой, с половыми, возрастными и типовыми особенностями топографии  передней брюшной стенки, анатомическими факторами риска возникновения грыж передней брюшной стенки, основными, острыми осложнениями грыж. Обучить студентов,  технике операций и различных  модификаций пластики передней брюшной стенки, тактике хирурга при различных видах осложнения грыж, особенности операций при ущемленных  грыжах. 

Перечень практических работ

Студенты самостоятельно курируют больных  с различными грыжами передней брюшной стенки. Под контролем преподавателя производится объективное обследование больных, ставится клинический диагноз, определяют план лечения больных, планируют методику оперативного вмешательства, рисуют схемы предположительных операций с учетом пола, возраста, размеров грыжевого выпячивания. Самостоятельно курируют больных, оперированных по поводу осложнений грыжи или больных, поступивших с ущемленной грыжей.

Кураторы участвуют в проведении оперативных вмешательств, производят перевязки оперированным больным, снимают швы, обучаются ведению послеоперационного периода.

Часы

Разбор темы производится в течение 2-х занятий по 2 часа (не менее 3 – 4 больных). На разбор больных -  45 минут, участие в операциях, лечебных  и диагностических  мероприятиях – 1,5 часа, обсуждение темы с решением ситуационных  задач – 45 минут.

Наглядность обучения и ТСО

Таблицы, слайды, схемы операций, инструментарий для оперативных вмешательств.

Форма контроля

Опрос, решение ситуационных  задач. Оценивается умение правильно и тщательно собрать анамнез, провести объективное обследование, обосновать применение того или иного метода пластики  с учетом возраста, пола, конституции больного. Учитывается активность при проведении лечебных и диагностических  манипуляций.

Методика  проведения  занятий

В палате проводится клинический  разбор больных. Особое внимание уделяется объективному обследованию больных в постановке правильно полного клинического диагноз. Проводится дифференциальная диагностика паховых грыж.

Обосновывается хирургическая тактика у разбираемых больных, планируются оперативные вмешательства. Уточняются причины рецидивов, обсуждаются вопросы ведения послеоперационного периода, трудоспособности после выписки из стационара, профилактика возможных осложнений при наличии сопутствующих расстройств.

Обратить внимание студентов на возникновение послеоперационных грыж, возможность их профилактики.

В операционной студенты принимают  участие в проведении оперативных  вмешательств. При выполнении грыжесечения принимают участие в проведении наркоза, накладывают повязки.

В послеоперационном периоде студенты принимают участие в проведении инфузионной терапии, введении лекарственных  веществ. 
В перевязочной кураторы производят перевязки, снимают швы. Необходимо уделить внимание на особенности обследования и лечения больного с ущемленной грыжей. Проводится дифференциальная диагностика с невправимой грыжей, водянкой яичка.

Обсуждается лечебная тактика у тяжелых  больных , поступивших в поздние сроки после ущемления с разлитым гнойным перитонитом и симптомами  запущенной непроходимости, предоперационная подготовка таких  больных. Подчеркиваются особенности этапов операции при ущемленных грыжах по сравнению  с операцией при свободной грыже. Разбираются признаки нежизнеспособности ущемленной кишки, объемы резекции кишки, доступы при необходимости резецировать кишку.

Обсуждается тактика при флегмоне грыжевого мешка. Подчеркивается важность правильного проведения послеоперационного периода при операциях по поводу ущемленных грыж: терапия антикоагулянтами, нормализация водно-электролитного баланса, профилактика  легочных и сердечно-сосудистых осложнений у больных пожилого и старческого возраста. 

Разбираются: диспансеризация и своевременное направление больных на плановую операцию.

В заключительной части занятия студенты решают задачи по хирургическим ситуациям.

Контрольные  вопросы

Определение понятия «грыжи живота».

Строение и патологическая анатомия грыж.

Анатомия пахового канала.

Анатомия бедренного канала.

Анатомия пупочной области.

Классификация грыж.

Этиология и патогенез грыж живота.

Профилактика развития грыж.

Симптомы и диагностика грыж.

Принципы лечения паховых грыж.

Методы лечения бедренных грыж.

Понятия «эвентрация» и «отвислый живот».

Осложнения после грыжесечения  и их профилактика.

Классификация ущемленных грыж.

Патогенез ущемленных грыж, клиника.

Особенности хирургической техники при ущемленных грыжах.

Определение жизнеспособности органа при ущемленных грыжах.

Послеоперационное ведение больных.

Ошибки в диагностике ущемленных грыж, во время операций.

Особенности клинической картины при Рихтеровском и ретроградном ущемлениях.

Методы профилактики и операций при Рихтеровском и ретроградном ущемлениях.

Редкие формы ущемления.

Контрольные задачи

Больной с ущемленной паховой  грыжей поступил на 3-й день от начала заболевания. Резкая гиперемия кожи, инфильтрация и отек кожи в месте ущемления. Диагноз и действия хирурга?
По вскрытии грыжевого мешка содержимого нет. Из брюшной полости поступает гной с колибациллярным запахом. Операция производится через трое суток от момента болезни. Действия хирурга?
В паховой области определяется плотное болезненное образование, в брюшную полость не вправляется. Длительность заболевания двое суток. Признаков непроходимости кишечника нет.

Больному 80 лет, выраженные изменения с стороны сердечно-сосудистой системы. Действие хирурга? Диагноз?
У больного 16 лет во время операции левосторонней паховой грыжи оказалось, что левое яичко находится внутри  грыжевого мешка. К какому типу относится такая грыжа? В чем заключается особенность оперативного вмешательства у данного больного?
Во время плановой операции грыжесечения после вскрытия грыжевого мешка выделилось около 50 мл. прозрачной желтоватой жидкости с запахом мочи. При ревизии оказалось, что вскрыт просвет мочевого пузыря. Почему это произошло? Как закончить операцию? Как избежать подобных осложнений?
Больного 60 лет оперируют  по поводу рецидивирующей пахово-мошоночной грыжи в четвертый раз. При ревизии обнаружено, что апоневроз наружной косой мышцы живота истончен, разволокнен и не дает возможности надежного укрепления стенок  пахового канала.

Каким образом Вы укрепите его стенки, чтобы избежать повторного рецидива?
ЛИТЕРАТУРА
Жебровский В.В.   Хирургия грыж живота. 2005 г
         Кузнецов М.А. Основы клинической хирургии. Практическое руководство. М -       ГЭОТАР – Медиа, 2009 г.
         Нестеренко Ю.А. Газиев Р.М.  Паховые грыжи. Москва. БИНОМ. 2005 г 
Тема ЯЗВЕННАЯ БОЛЕЗНЬ  ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

                  Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

Ознакомить студентов  с этиологией, патогенезом, клиникой язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки.

На примере разбора  3-4  больных показать дифференциальную диагностику, хирургическую тактику  и лечение осложненных форм (стеноз, пенетрация, перфорация, малигнизация, кровотечение) язвенной болезни желудка и 12-ти перстной кишки.

                   Перечень  лабораторных и практических работ

Студенты самостоятельно курируют больных с осложненными формами язвенной болезни. Под контролем преподавателя производится клинический разбор: анамнез, объективное обследование методы лечения до поступления в клинику, данные дополнительных обследований. Ставится клинический диагноз с учетом стадии заболевания, фазы течения, осложнений, сопутствующих заболеваний, определяется лечебная тактика с учетом возраста, перенесенных осложнений сопутствующих заболеваний.

Кураторы принимают участие в проведении дополнительных исследований: фиброгастроскопия, рентгеноскопия желудка и 12-перстной кишки. Студенты принимают участие в проведении оперативных вмешательств, переливают кровь и кровезаменители, участвуют в даче наркоза, снимают швы, делают перевязки оперированным больным. 

Ч а с ы

Разбор темы проводится в течение 6 часов: 2 часа из них проводятся в поликлинике, 4 часа – в клинике. На разбор больных  отводятся -  1,5 часа, на участие в операции и  дополнительных исследованиях – 45 минут. На обсуждение темы с решением ситуационных задач отводится  45 минут.

Наглядность обучения и ТСО

Таблицы, гемостатические препараты, набор сывороток для определения групп крови;  препараты для проведения терапии; инструментарий для операций, рентгенограммы; схемы этапов  резекции желудка,  пилоропластики, ваготомии;  слайды.

Формы контроля

Опрос, решение задач по хирургическим ситуациям. Оценивается умение правильно и тщательно собрать анамнез, качественно провести объективное обследование, обосновать применение того или иного метода оперативного вмешательства с учетом возраста, пола, сопутствующих заболеваний. Учитывается активность и качество выполнения  лечебных  и диагностических манипуляций.

Методика проведения занятий

При разборе больных  особое внимание уделяется анамнезу (длительность заболеваний, частота обострений, эффективность консервативного лечения, клиника осложнений язвенной болезни), исследованию желудочной секреции (типы желудочной секреции), рентгенологическим и гастроскопическим данным. Выделяют абсолютные показания к операции (перфорация, малигнизация, стеноз привратника, профузное кровотечение) и относительные (пенетрация, каллезная язва, отсутствие эффекта от длительного консервативного лечения, частые кровотечения). Подчеркивают возможность длительного консервативного лечения неосложненных язв 12-перстной кишки (3-5 и более лет) и необходимость оперативного вмешательства при неэффективной консервативной терапии язвы желудка в течение нескольких месяцев, особенно  у пожилых  больных.

Следует детально разобрать патогенез стеноза привратника у язвенных больных, течение клинической картины, изменение электролитов и водного обмена. Дать оценку рентгенологическому методу исследования, показанию к операциям. Разобрать методы хирургического лечения стеноза привратника язвенной этиологии. 

Не вдаваясь в технические детали, следует требовать от студентов знания методов резекции по Бильрот – 1, Бильрот – II в модификациях.

Подчеркивают, что в настоящее время метод и объем резекции принято выбирать на основании особенностей секреторной функции желудка и склонности к демпинг-синдрому. Неудовлетворенность отдаленными результатами резекции побуждает хирургов возвращаться к экономным резекциям, дренирующим операциям на желудке в сочетании с ваготомией, сохраняющим орган и дающим низкую летальность, а также  достаточно благоприятные результаты.

Особое внимание уделяется разбору больных с желудочно-кишечными кровотечениями. При этом тщательно собирается анамнез, дается оценка тяжести кровотечения, определяется причина кровотечения и топика патологического процесса. Производится дифференциальная диагностика между следующими заболеваниями: распадающейся опухолью желудка и кишечника, портальной гипертензией, тромбофлебитической спленомегалией, геморрагической лихорадкой, лейкозами, гипертонической болезнью, паразитарными и острыми инфекционными кишечными заболеваниями, геморроем, язвенным дивертикулитом. Подчеркивается роль лабораторных анализов (гемограмма, коагулограмма, функциональные пробы печени и др.). возможность проведения эндоскопического обследования (фиброгастроскопия) и рентгенологического метода исследования в установлении диагноза. Обсуждаются вопросы хирургической тактики, показания к проведению оперативного лечения или комплексной медикаментозной терапии, направленных  на остановку кровотечения, значение кровезамещающей терапии, при этом основное внимание уделяется прямому переливанию  крови и других средств.

Разбираются показания к  экстренным, срочным и плановым операциям. Необходимо остановиться на схемах органосохраняющих операций при кровоточащих язвах желудка и 12-перстной кишки, а также паллиативных вмешательствах при кровотечении из варикозно расширенных вен пищевода у больных с циррозом печени.

В операционной студенты участвуют в проведении оперативных вмешательств, направленных на окончательную остановку кровотечения (резекция желудка, обкалывание кровоточащей язвы, спленэктомия, резекция кишечника с  источником кровотечения, лапаротомия с ревизией органов брюшной полости и др.). Во время операции особое внимание обращается на допущенные диагностические ошибки, которые необходимо подвергать тщательному детальному разбору с выяснением причин, приведших к их возникновению.

Студенты должны научиться ориентироваться в определении топики патологического очага и объема оперативного вмешательства с учетом общего состояния больного.

Кураторы должны овладеть методикой переливания крови, венепункцией, определением группы крови и проведением проб на совместимость,  биологических проб, а также научиться уходу за больными. Кратко разбирается со студентами послеоперационное ведение больных  и вопросы трудоустройства.

Контрольные вопросы

Клиническая классификация язв желудка и 12-перстной кишки.

Показания к оперативному лечению  язв желудка и 12-перстной кишки.

Принципы предоперационной подготовки больных  с язвенной болезнью.

Техника различных видов резекции желудка.

Ранние и поздние осложнения после операций на желудке.

Понятие о ваготомии и органосохраняющих  операциях.

Классификация желудочно-кишечных кровотечений по степени тяжести.

Хирургическая тактика при кровотечениях.

Паллиативные оперативные вмешательства при язвенных  гастродуоденальных кровотечениях.

Особенности послеоперационного ведения, трудоспособность больных после резекции желудка.

Контрольные задачи

У больного на третьи сутки после операции на желудке – слабость, головокружение, срыгивание кровью, падение артериального давления и гемоглобина. Диагноз и действия хирурга?
У больного 45 лет язва малой кривизны желудка больших размеров впервые диагностированная. План лечения?
Больной оперируется по поводу профузного желудочного кровотечения. При  операции патологии желудка, печени и селезенки не найдено.

Действия хирурга?
У больного мелена в течение 3 суток. Действия хирурга?
ЛИТЕРАТУРА
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                        Тема  РАК  ЖЕЛУДКА

Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

Ознакомить студентов с диагностикой и симптоматологией опухолей желудка, предраковыми заболеваниями, онкологической настороженностью по отношению к данной категории больных. На примерах клинического разбора больных дать критическую оценку диагностики и обоснование лечебной тактики при раке желудка.

Перечень лабораторных и практических работ

Студенты самостоятельно курируют больных  с различными опухолями желудка и 12-перстной кишки. Под контролем преподавателя производится объективное обследование, ставится клинический диагноз с определением стадии процесса и клинической онкологической группы, планируются методы лечения. Студенты рисуют схемы оперативного вмешательства  для  разбираемого больного, с учетом распространенности процесса, возраста, пола сопутствующих заболеваний.

Кураторы участвуют в проведении дополнительных исследований: рентгенологических,  гастроскопических и др.; участвуют в проведении оперативных вмешательств, обучаются ведению послеоперационного периода у данной категории больных, обучаются уходу за ними. В перевязочной снимают швы, делают  перевязки.

Ч а с ы

Разбор темы проводится в течение 2-х занятий по 2 часа темы с разбором не менее 4-х больных  из расчета: на разбор больных – 45 минут, на участие в операциях и диагностических мероприятиях -  1 час, на разбор темы с решением ситуационных задач -  30 минут.

Наглядность обучения и ТСО

                    Схемы резекции желудка, гастроэктомии с учетом лимфооттока из желудка по А.В.Мельникову, таблицы, слайды, химиопрепараты, инструментарий для резекции желудка, препараты для интенсивной терапии.

Форма контроля

Опрос в процессе разбора больных, решение задач по хирургическим ситуациям, оценивается умение правильно и тщательно собрать анамнез, качественно провести объективное обследование правильно поставить клинический диагноз с обоснованием тактики лечения и проведения комплексной терапии; учитывается активность  при проведении лечебных  и диагностических  манипуляций.

Методика проведения занятий

При разборе каждого больного необходимо ретроспективно оценить возможность ранней диагностики рака и действия амбулаторных врачей в отношении ускорения процесса диагностики и госпитализации больного в хирургический стационар.

На основании разбора и описания рентгенограмм с различными локализациями и стадиями рака дается оценка этого метода диагностики в поликлинике и стационаре. Особое внимание обратить на использование метода гастроскопии в диагностике ранних форм рака желудка.

               Следует обратить внимание студентов на необходимость предварительной оценки операбельности больного на основании: характеристики общего состояния; пальпаторного определения величины опухоли;  определения свободной жидкости в брюшной полости; обнаружения отдаленных метастазов в надключичных лимфатических узлах, в печени, брюшине дугласова кармана (метастаз Шнитцлера), в яичниках у женщин (метастаз Крукенберга). Обсуждается распространенность ракового процесса по системе Т,  N, М и отечественной классификации.

В дальнейшем на основании клинико-рентгенологического исследования уточняют локализацию, распространение и операбельность опухоли. Намечают план оперативного лечения, который связывают с величиной, распространенностью и макроскопической формой опухоли. Обсуждают методику подготовки к операции, детализируя ее в зависимости от индивидуальных показателей состояния обменных процессов и предполагаемого характера оперативного вмешательства и объема его. При обсуждении хирургического лечения выделяют паллиативные (гастроэнтероанастомоз, гастростомия, паллиативная резекция желудка,  ваготомия, обходной эзофагоеюноанастомоз и пр.) и условно радикальные операции; останавливаются на деталях операбельности опухоли во время операции. Выбор метода оперативного вмешательства обсуждают на примере тех больных, которым показана или уже произведена операция.

Следует разбирать только схемы радикальных операций и принципы хирургической техники у больных  с раковым процессом в желудке, не вдаваясь в детали оперативной техники.

Кратко разбираются принципиальные вопросы послеоперационного ведения больных.

В заключение подчеркивается трудность ранней диагностики рака желудка, безуспешность консервативной терапии. В современных условиях хирургический метод дает 5% пятилетнего выживания среди всех обратившихся и 25-30% - среди радикально оперированных.

Контрольные вопросы

Предраковые заболевания желудка.

Локализация рака в желудке, макроскопическая картина рака желудка.
Гистологические формы рака желудка.

Метастазирование рака желудка.

Ранние признаки рака желудка.

Клиника рака желудка.

Клиника рака выходного отдела желудка.

Классификация рака желудка по стадиям.

Цитологическая диагностика рака желудка.

Роль гастроскопии в диагностике рака желудка.

Радикальные операции при раке желудка.

Химиотерапия и лучевое лечение рака желудка.

Показания к лапароскопии при раке желудка.

Паллиативные операции при раке желудка.

Контрольные задачи

У больного 45 лет – рак выходного отдела желудка. Желудок подвижен, имеется метастаз в левой доле печени. Тактика хирурга.
У больного 55 лет на операции по поводу кровотечения обнаружено тотальное поражение желудка опухолью. Тактика хирурга.

У больного в поликлинике при обследовании обнаружены увеличенные лимфатические узлы в левой надключичной области. Тактика хирурга.
ЛИТЕРАТУРА
Алиев Р.Г., Османов А.О. Частная хирургия. Учебник в 2-х томах Махачкала, 2007 г.
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Тема  АППЕНДИЦИТ
Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

Ознакомить студентов с анатомией  слепой кишки и червеобразного отростка. Уделить особое внимание этиологии, патогенезу и патологической анатомии аппендицита, пути распространения инфекции в брюшной полости, симптоматологией острого и хронического аппендицита, проведением дифференциальной диагностики, обоснованием оперативного лечения, техникой оперативного лечения, методами профилактики осложнений.
Перечень лабораторных  и практических работ

Студенты самостоятельно курируют не менее 4–5 больных, поступивших в порядке скорой помощи с диагнозом «острый аппендицит». Под контролем преподавателя производится клинический разбор больных, определяется тактика по отношению к каждому из них с учетом клиники, возраста, сопутствующих заболеваний, осложнений. Студенты принимают участие в проведении дополнительных методов исследований, проводят предоперационную подготовку.

Кураторы принимают участие в проведении оперативных вмешательств, производят перевязки оперированным больным, снимают швы, санируют брюшную полость при проведении перитонеального диализа, обучаются ведению послеоперационного периода и уходу за данной категорией больных, оценивают данные дополнительных исследований, вместе с преподавателем коррегируют  назначения.

Ч а с ы

Разбор темы производится в течение двух занятий – 4 часа. На курацию и разбор больных отводится 1 ч.  35 минут, на выполнение дополнительных исследований, операции – 1 ч. 35 минут , 30 минут  - на обсуждение темы с решением ситуационных задач.

Наглядность обучения и ТСО

Топографические таблицы, таблицы расположений гнойников в брюшной полости, таблицы с классификацией  осложнений острого аппендицита, инструментарий для операции, система для наложения  перитонеального диализа, учебные рентгенограммы, слайды.

Форма контроля

Опрос в процессе разбора больных, решение задач по хирургическим ситуациям, оценивается умение правильно и тщательно собрать анамнез, провести объективное обследование с выявлением основных симптомов заболевания, поставить правильный диагноз и на основании его определить показания к дополнительным методам исследования или определить оперативную тактику. Учитывается активность при выполнении дополнительных исследований и проведении оперативных вмешательств.

Методика проведения занятий

В палате производится клинический разбор больных с выявлением знаний студентов об этиологии, патогенезе острого аппендицита, патологоанатомической классификации, локализации червеобразного отростка, дифференциальной  диагностике.

Особое внимание уделяется правильному сбору анамнеза и тщательному объективному обследованию с выяснением знаний студентов и проведению всех необходимых проб. Обращается внимание на правильную  оценку общего состояния  больных: возраст (пожилой, старческий), беременность, сопутствующие заболевания.

Вместе с кураторами обосновывается клинический диагноз, показания к оперативному лечению, методика операций, послеоперационное ведение таких больных, необходимость дополнительных исследований, обязательное вагинальное исследование и исследование прямой кишки.

Необходимо разобрать ошибки врачей в догоспитальном периоде, зависящие от недооценки:
- данных анамнеза, данных объективного обследования    
- ошибки, зависящие от недоучета  ранних или поздних сроков развития заболевания;

- ошибки, зависящие от атипичной  локализации червеобразного отростка: в малом тазу, под печенью, забрюшинно, ретроцекально и  т.д.,  и ошибки  от недооценки общего состояния больных.

Также обсуждаются ошибки хирургической тактики: ошибки при выборе доступа и наркоза;  ошибки при ревизии органов брюшной полости  - пропущенное сопутствующее или основное заболевание (воспаление дивертикула Меккеля, патология органов малого таза и  т.д.).

Обращается внимание на показания к ревизии и последовательность осмотра брюшной полости при остром аппендиците, ошибочные действия хирурга при аппендикулярном перитоните; возможности лапароскопии при аппендиците.
В заключение преподаватель оценивает юридическую ответственность за ошибки у больных с острым аппендицитом и квалифицирует их последствия для больного.

Контрольные  вопросы

Ранние симптомы острого аппендицита.
Нарисовать схемы атипичных расположений отростка.

Особенности клиники при ретроперитонеальном, ретроцекальном расположении отростка.

Особенности клинической картины при расположении отростка в малом тазу.

Особенности подпеченочного расположения отростка.

Клиническая картина аппендицита в поздние сроки беременности.

Характер выпота при деструктивных формах, распространение выпота в брюшной полости.

Последовательность ревизии органов брюшной полости при неизмененном  червеобразном отростке.

Тактика  при сомнительной картине острого аппендицита?
Дифференциальная диагностика острого аппендицита  и почечной колики.

УЗИ-диагностика острого аппендицита.
Контрольные  задачи

Больной 70 лет поступает с жалобами на небольшие, но стойкие боли в правой подвздошной области, которые появились у него сутки тому назад. Диспептических расстройств нет, температура нормальная. Ранее подобных болей больной никогда не отмечал. Ничем не болел. При осмотре язык суховат, пульс 80 уд. в минуту. Живот принимает участие в акте дыхания, мягкий. В правой подвздошной области локальная  болезненность. Симптомы Ровзинга, Ситковского не выявляются. Симптом Щеткина–Блюмберга отрицательный. Лейкоцитов в крови 6100 в 1 мкл. В моче изменений нет. Ваши действия? Диагноз?
У больной 30 лет внезапно появились сильные боли в правой подвздошной  области, слабость, головокружение, кратковременная потеря сознания. Больная бледна, пульс 120 уд. в минуту. Температура нормальная. Язык чист, влажен. Живот принимает участие в акте дыхания, мягкий. В правой подвздошной области определяется болезненность. Симптом Щеткина-Блюмберга слабо положителен. Лейкоцитов в крови 9600. 
О каком заболевании можно думать? Что следует уточнить из анамнеза? Какие дополнительные исследования могут подтвердить предполагаемый диагноз?
У больного 36 лет утром появились ноющие боли в правой подвздошной области, усиливающиеся и ставшие интенсивными к вечеру. Появились частые позывы на мочеиспускание, поднялась температура до 37, 6  градусов. Была однократная рвота. Раньше подобных болей не отмечал. При осмотре язык обложен белым налетом, суховат. Живот в правой подвздошной области напряжен, резко болезненный. Симптом Щеткина-Блюмберга справа резко положительный. Положительны симптомы Ровзинга, Ситковского. Симптом Пастернацкого отрицательный. В моче изменений  нет.

Лейкоцитов в крови 16000.

Ваш предположительный диагноз?
Какие исследования в данном случае необходимы для дифференциальной диагностики?
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Тема  ОСЛОЖНЕНИЯ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА

Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях.
На примере разбора 3 – 4 больных установить причины осложнений острого аппендицита, зависящие в основном от поздней госпитализации, поздней диагностики и несвоевременной операции. 
Перечень лабораторных и практических работ

Студенты  самостоятельно курируют больных  с различными осложнениями аппендицита. Под контролем преподавателя производится объективное обследование больных, ставится клинический диагноз; студенты предположительно определяют план лечения, показания к проведению дополнительных методов исследования, определяют хирургическую тактику, рисуют схемы предполагаемых операций с учетом возраста, пола, осложнений.

Кураторы участвуют в проведении оперативных вмешательств, производят перевязки оперированным больным, санируют остаточные полости, следят за работой перитонеального диализа, участвуют в проведении интенсивной терапии, обучаются уходу за данной категорией больных.

Часы

Разбор темы проводится в течение 2 часов (одно занятие) путем разбора не менее 4-х больных из расчета: на разбор больных – 40 минут, на участие в операциях, лечебных и диагностических манипуляциях – 1 час, на разбор темы с решением ситуационных задач – 30 минут.

Наглядность обучения и ТСО

Таблицы, слайды, схемы образования гнойников в брюшной полости, система для перитонеального диализа, рентгенограммы, препараты для интенсивной терапии.

Формы контроля

Опрос, решение ситуационных задач. Оценивается умение правильно и тщательно собрать анамнез, провести объективное обследование, обосновать применение того или иного метода лечения. Учитывается активность  при проведении лечебных и диагностических  манипуляций.

Методика проведения занятий

Разбирая каждого больного, преподаватель фиксирует внимание студентов на необходимости своевременной диагностики острого аппендицита в амбулаторных условиях, немедленной госпитализации и экстренной операции. Выявляются объективные трудности диагностики, обязательность подробного выяснения анамнеза, обсуждается значение анализов крови, мочи,  гинекологического и ректального исследований и  т.д.

Подчеркивается, что своевременная диагностика и ранняя операция являются самой надежной профилактикой осложнений,  как самого заболевания, так и осложнений послеоперационного периода. Желательно у каждого больного выявить причину развития осложнений.

Классифицируют осложнения по следующей схеме:

- аппендикулярный инфильтрат;

 - аппендикулярный абсцесс;

- перитонит;

- забрюшинная флегмона;

- прочие (сепсис, пилефлебит, абсцесс печени и др.).

Послеоперационные осложнения могут быть связаны с операцией или самим заболеванием.

Р а н н и е :

Осложнения раны брюшной стенки: гематома, инфильтрат (брюшной стенки), нагноение;

Осложнения в брюшной полости: инфильтрат илеоцекальной области, абсцесс Дугласова пространства, межкишечные  абсцессы, кишечные свищи, распространенные перитониты, спаечная кишечная непроходимость, внутрибрюшинное кровотечение, пилефлебит, абсцессы печени;

Осложнения общего характера: пневмония, сердечно-сосудистая недостаточность, тромбофлебит, тромбоэмболия, сепсис.

П о з д н и е:

лигатурные свищи; 

спаечная кишечная непроходимость;

послеоперационные грыжи.

Преподаватель останавливает внимание студентов на профилактике и лечении аппендикулярных инфильтратов и абсцессов, разлитого перитонита и абсцессов брюшной полости, кишечных свищей. Знакомит студентов с лечебной тактикой при распространенных перитонитах, приводит показатели летальности при основных осложнениях.

Следует акцентировать внимание на вопросах показаний к своевременному лечению осложнений: абсцессов, свищей и  т. д. Разобрать принцип хирургических операций при различных осложнениях. Применение метода санационных  релапаротомий при запущенных гнойных аппендицитах. Необходимо обсудить принципы антибиотикотерапии при различных осложнениях: выбор антибиотиков, их комбинации, рациональные методы введения, максимальная дозировка и осложнения антибиотикотерапии.

В конце занятия еще раз подчеркивается важность своевременной диагностики острого аппендицита в амбулаторных и домашних условиях врачом любой специальности.

Контрольные  вопросы

Классификация осложнений острого аппендицита.

Послеоперационные осложнения.

Показания к хирургическому лечению аппендикулярного инфильтрата.

Действия хирурга при обнаружении на операции инфильтрата.

Принципы лечения аппендикулярного инфильтрата.

Сроки аппендэктомии после рассасывания инфильтрата.

Диагностика забрюшинной флегмоны.

Лечение сепсиса аппендикулярного генеза.

Диагностика абсцесса Дугласова пространства.

Рентгендиагностика подпеченочного, поддиафрагмального абсцессов.

Классификация кишечных свищей.

Диагностика спаечной непроходимости после аппендэктомии.

Причины и симптоматика внутрибрюшинного кровотечения после аппендэктомии.

Клиническая картина пилефлебита.

Профилактика и лечение тромбофлебитов и тромбоэмболий.

Контрольные задачи

При удалении отростка возникла его перфорация. Гной попал в брюшную полость. Как закончить операцию?

У больного, оперированного 5 дней назад по поводу острого флегмонозного аппендицита, появились боли в правом подреберье, усиливающиеся при вдохе. Поднялась температура до 38,7  градусов. Пульс учащен, язык влажный, живот мягкий при пальпации, но в правом подреберье слегка болезненный. Печень выходит из-под реберной дуги на 6 см. Симптом Гренова-Ортнера положительный. В легких везикулярное дыхание. При рентгенологическом исследовании изменений со стороны легочной паренхимы не найдено. В плевральном синусе справа имеется небольшое количество выпота. Правый купол диафрагмы уплощен, ограничен в подвижности. Лейкоцитоз крови 15800. О каком осложнении Вы подумали?

Какое исследование может помочь уточнить диагноз? Ваша тактика при лечении данного больного?

Больной 42 лет оперирован по поводу острого гангренозного аппендицита месяц назад. Послеоперационный период осложнился нагноением операционной раны, которая медленно заживала. Общее состояние больного улучшается, температура нормализовалась, оставалась небольшая поверхностная рана. Утром у больного появились сильные боли внизу живота и в левом бедре. Поднялась температура до 39,6 градусов, появился озноб. К вечеру у больного  быстро нарастал отек всей левой нижней конечности. Кожа приобрела багрово-синий оттенок. Пульсация артерий конечности отчетливая. Пальпация бедра болезненная, движения в конечности затруднены из-за болей. Живот оставался мягким. Симптомов раздражения брюшины не было. Определялась локальная болезненность в подвздошной области слева. Какое наступило осложнение? В чем должно заключаться лечение больного.

ЛИТЕРАТУРА
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Тема  КИШЕЧНАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ

Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

Ознакомить студентов с основными видами острой кишечной непроходимости (ОКН), классификацией, этиологией, патогенезом, техниками операций, послеоперационным ведением больных, прогнозом, летальностью. Клиника хронической кишечной непроходимости.

Перечень лабораторных и практических работ

Студенты самостоятельно курируют больных с динамической и механической кишечной непроходимостью. Под контролем преподавателя проводят объективное обследование больных, определяют процесс, его топику, распространенность, стадию заболевания. Определяют необходимость проведения дополнительных методов исследования (рентгеноскопия желудка и кишечника путем пассажа бариевой взвеси, ирригоскопия и  др.). Кураторы проводят ректороманоскопию; осуществляют промывание желудка и ставят сифонные клизмы.

Студенты принимают участие в операционных вмешательствах, участвуют в даче наркоза, переливании крови и  т. д. В послеоперационном периоде студенты следят за правильным положением больного в постели, аспирируют содержимое желудка через зонд, производят внутривенное введение растворов, медикаментов, измеряют АД.

В перевязочной кураторы производят перевязки оперированным больным, снимают швы, санируют остаточные полости, вставляют дренажи, обрабатывают каловые свищи.
                                                       Часы

Разбор темы производится в течение двух занятий по 2 часа путем разбора не менее 7 – 8 больных из расчета: на разбор больных - по 45 минут, на участие в лечебных и диагностических манипуляциях – по 1 часу, на разбор темы с решением ситуационных задач – 30 минут.
Наглядность обучения  и ТСО

Таблицы, схемы оперативных вмешательств, рентгенограммы, система для наложения перитонеального диализа, инструментарий для оперативных вмешательств.

                                                       Форма контроля

Опрос в процессе разбора больных , решение ситуационных задач . Оценивается умение правильно и тщательно собрать анамнез, провести качественно объективное обследование, определить показания к проведению дополнительных методов исследования, учитывается активность и качество выполнения лечебных и диагностических манипуляций.
                          Методика  проведения  занятий

Разбирая больных, выявить своевременность диагностики и оказания помощи больному. Необходимо разобрать классификацию кишечной непроходимости, особенно механические формы.

При расспросе больного выделить четыре главных признака кишечной непроходимости: схваткообразные боли в животе, неотхождение стула и газов, вздутие живота, рвота. При физикальном исследовании - бледность, одышка, понижение АД, тахикардия, сухость кожи, заострение носа,  западение глаз, постоянная рвота, иногда с запахом кала.

При анализе лабораторных данных выделить признаки кишечной непроходимости: рентгенологически выявляемый метеоризм, чаши Клойбера, сгущение крови и потеря жидкости (определение гематокрита), интоксикация организма (повышение остаточного азота, уменьшение хлоридов калия, гипергликемия), изменение ЭКГ и  т.  д. 

Подчеркнуть отличие динамических видов непроходимости от механических (по жалобам больного, анамнезу, объективным данным).

Наметить план лечения больного, разобрать виды непроходимости и хирургическую тактику при них, принципы оперативных вмешательств.

Особое внимание следует обратить на своевременное вмешательство. Указать на возможность паллиативных и многоэтапных операций , особенно при опухолевой непроходимости. Определить значение интубаций кишечника при острой кишечной непроходимости.
Подчеркнуть значение ранней диагностики и своевременного лечения как консервативного (борьба с интоксикацией, нарушением водно-электролитного обмена, поддержание сердечно-сосудистой деятельности, борьба с печеночной и почечной недостаточностью), так и оперативного.

Разобрать осложнения и летальность при кишечной непроходимости, профилактику осложнений. Прогноз, трудоспособность.

Отдельно разбираются операции, применяемые при острой кишечной непроходимости: расправление заворота, дезинвагинация, пересечение, удаление инородного тела, резекция кишки, наложение обходного анастомоза, выведение кишечной петли на кожу. Остановиться на методике определения жизнеспособности ущемленной петли кишки.

Рассмотреть в течение 2-х часов после установления диагноза особенности предоперационной подготовки (промывание желудка, сифонные клизмы, вливание жидкости, переливание крови, применение сердечных препаратов и  т. д.) и послеоперационным  ведением  больных (дезинтоксикация,  парентеральное введение белков, углеводов, солевых растворов, витаминов, тонизирующих средств, анальгетиков, антибиотиков).

Контрольные вопросы

Клиническая классификация кишечной непроходимости.

Инвагинация: клиника, диагностика и лечение.

Рентгенодиагностика острой кишечной непроходимости.

Заворот тонкой кишки: клиника, диагностика и лечение.

Тромбоз мезентериальных сосудов: клиника, диагностика, лечение.

Острая спаечная непроходимость: клиника, диагностика, лечение.

Динамическая непроходимость: виды, клиника, диагностика, лечение.

Клиника, диагностика и хирургическое лечение болезни Крона.

Операции, применяемые при острой кишечной непроходимости.

Контрольные  задачи

У больного 70 лет во время операции обнаружена острая тонкокишечная непроходимость желчным камнем. Кишка жизнеспособна, состояние больного средней тяжести. Выбор метода операции?

У больной 80 лет имеется заворот сигмы с некрозом кишки. Действия хирурга?

У ребенка 7 лет обтурация тонкой кишки клубком аскарид.  Действия хирурга?

При аппендэктомии обнаружена болезнь Крона (терминальный илеит). Тактика и действия хирурга?

У больного с тонкокишечной непроходимостью во время операции обнаружена опухоль кишки без метастазов. Действия хирурга?
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Тема  ЗАБОЛЕВАНИЯ ПРЯМОЙ КИШКИ

Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях.

Ознакомить студентов с заболеваниями прямой кишки (геморрой, трещина, выпадение прямой кишки), методами диагностики и вариантами хирургического лечения. Ознакомиться с ранней диагностикой, методами обследования больных с раком прямой кишки. 

Перечень лабораторных и практических работ

Студенты самостоятельно курируют больных  с различными заболеваниями прямой кишки. Под контролем преподавателя производится объективное обследование больных, определяется процесс, его топика, распространенность, стадия заболевания, клиническая онкологическая группа, прогноз. Студенты определяют необходимость проведения дополнительных методов исследования.

Кураторы проводят пальцевое обследование прямой кишки, ректороманоскопию, участвуют в проведении колоноскопии, ирригоскопии, принимают участие в проведении интенсивной терапии, предоперационной подготовки, производят перевязки оперированным больным, обучаются уходу за данной категорией больных. Студенты ассистируют на операциях.

Часы

Разбор темы производится в течение 2-х занятий по 2 часа , из них 2 часа в поликлинике, путем обсуждения не менее 4-5 больных.

Расчет: на разбор больных - 45 минут, на участие в лечебных и диагностических мероприятиях – 90 минут, обсуждение темы с решением ситуационных задач.

Наглядность обучения и ТСО

Таблицы, слайды, набор рентгенограмм, фотографии эндоскопий, ректоскоп, колоноскоп, схемы оперативных вмешательств и т.д.

Форма контроля

Опрос, решение ситуационных задач по теме. Оценивается умение студента  тщательно собрать анамнез, качественно провести объективное обследование, обосновать необходимость проведения дополнительных методов исследование и умение оценить их.

Учитывается активность и качество выполнения помощи при проведении диагностических лечебных манипуляций.

Методика проведения занятий

В ходе клинического и поликлинического разбора больных подчеркнуть:

- особенности клинических проявлений геморроя; признаки осложнений, предрасполагающие и «производящие» признаки;

- результаты осмотра и характеристику варикозных узлов (внутренние, промежуточные, наружные); наличие осложнений: тромбоз и отек узлов, кровотечение и др; 

-    план обследования, методы  специального исследования;

-   лечебную тактику (объем консервативного лечения, инъекционный метод лечения в начальных стадиях);

- выбор хирургического вмешательства: перевязка геморроидальных узлов, их иссечение, иссечение узлов в подслизистом слое, склеротерапия и др. методы.

При разборе больных с геморроем необходимо подчеркнуть своевременность диагностики, лечения и профилактики осложнений. При разборе больных с трещинами прямой кишки обратить внимание на причины их возникновения, локализацию и методы консервативного лечения, включая и растяжение сфинктера, а также методы хирургического лечения хронических трещин (иссечение трещин с рассечением подкожного сфинктера).

Разобрать осложнения, возникающие при наличии трещин прямой кишки. Разобрать операции, применяемые в детском возрасте (сужение и укрепление заднего прохода с помощью шелковой лигатуры, операция Тирша, чрескожной фиксации прямой кишки к копчику шелковой лигатурой  - метод Экегорна); при выпадении слизистой оболочки прямой кишки – иссечение избыточной слизистой, пластического ушивания слизистой оболочки прямой кишки по Бэкону.

Разобрать операции при выпадении всех слоев прямой кишки по Локарт-Мумери, Кюммеля-Зеренина и др.

Остановить внимание студентов на предраковых заболеваниях прямой кишки, методах их диагностики, диагностических и лечебных манипуляциях, профилактике осложнений.

При разборе больных с раком прямой кишки подчеркнуть:

- особенности клинической картины заболевания;

- срок проявления ранних признаков рака прямой кишки;

- своевременность и полноту обследований в поликлинике;

- объем дополнительных исследований;

- клинические проявления при прорастании  опухоли в соседние органы;

- принципы выбора операции: ампутация, резекция, экстирпация, низведение, паллиативные;

- особенности предоперационной подготовки и послеоперационного ведения больных;

- показания к лучевой терапии, вопросы реабилитации.

Указать на значение ранней диагностики и правильной тактики врача поликлиники.

При проведении практических занятий в поликлинике обратите внимание студентов на то, что при подозрении на наличие опухоли прямой кишки, подтверждающееся в процессе проведения ректороманоскопии, такие больные должны быть обследованы обязательно в онкологических диспансерах.

Проводится экспертиза трудоспособности при различных заболеваниях прямой кишки, решаются вопросы лечения каждого больного в поликлинике, устанавливаются диспансерные наблюдения за больными с предраковыми заболеваниями с профилактическими осмотрами и лечением.

Контрольные вопросы

Анатомия  прямой кишки.

Хирургическая анатомия и патофизиология прямокишечных вен.

Стадии клинического течения геморроя, методы обследования.

Осложнения геморроя.

Консервативное лечение геморроя.

Методика инъекционного метода лечения геморроя.

Методы оперативного лечения геморроя.

Лечение осложненных форм геморроя и  их профилактика.

Дифференциальная диагностика при кровотечении из прямой кишки.

Консервативное и оперативное лечение трещин прямой кишки.

Виды выпадений прямой кишки.

Виды хирургического лечения выпадений прямой кишки.

Предраковые заболевания прямой кишки.

Показания к колоноскопии и лапороскопии при раке прямой кишки.

Особенности предоперационной подготовки.

Показания к различным видам оперативного лечения.

Понятие о комплексном лечении рака прямой кишки.

Стадии рака прямой кишки. Пути метастазирования.

Признаки неоперабельности рака прямой кишки.

Воспалительные заболевания прямой кишки и параректальной клетчатки.

Лечение острого геморроя в поликлинических условиях.

Лечение трещин прямой кишки в амбулаторных условиях.

Тактика врача поликлиники при подозрении на опухоль прямой кишки.

Экспертиза трудоспособности при различных заболеваниях прямой кишки.

Контрольные задачи

Больной поступил с  явлениями кровоточащего геморроя. В анамнезе была желтуха. Объективно отмечается асцит. Каковой  Ваш диагноз и тактика?

При осмотре у больного отмечается ущемление геморроидальных узловКакова Ваша тактика?

При ректоскопии удален одиночный полип из ампулы прямой кишки. При гистологическом исследовании обнаружены атипичные клетки. Какова Ваша тактика?

Больной 60 лет. Опухоль прямой кишки вызвала непроходимость. Операбельность сомнительна. Выбор метода операции.
У больного сильные боли в области заднего прохода, высокая температура, акт дефекации болезненный. Каковы диагноз и тактика врача поликлиники?

Во время ректороманоскопии перфорировали прямую кишку в ампулярном отделе. Какова тактика хирурга?

В начале акта дефекации из прямой кишки выделяется алая кровь. Гемоглобин 40 г/л. Каковы Ваш диагноз и тактика?
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Тема  ЖЕЛЧНОКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ.

ОСТРЫЙ ХОЛЕЦИСТИТ

Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

Ознакомить студентов с патогенезом камнеобразования и желчнокаменной болезнью (ЖКБ), воспалительными заболеваниями желчного пузыря и желчных протоков (острый первичный холецистит, рецидивирующий холецистит, первично-хронический холецистит, вторично-хронический холецистит, холангит), патологическими изменениями при воспалении желчного пузыря и протоков, осложнениями, диагностикой холедохолитиаза и холецистита, дифференциальной диагностикой и лечением. Остановить внимание студентов на обосновании хирургической тактики при острых холециститах, ознакомить с методикой оперативных вмешательств при данной патологии. Подробно остановиться на эндоскопических и лапароскопических методах лечения ЖКБ.
Перечень лабораторных и практических  работ

Студенты самостоятельно курируют больных с различными воспалительными заболеваниями желчных протоков и желчного пузыря. Под контролем преподавателя производится объективное обследование, ставится клинический диагноз, определяется план обследования и лечения, планируется хирургическая тактика. Студенты рисуют схемы предположительных операций с учетом возраста, пола, сопутствующих расстройств.

Кураторы участвуют в проведении оперативных вмешательств, диагностических манипуляциях, снимают швы и перевязывают оперированных больных, проводят интенсивную терапию в послеоперационном периоде, обучаются уходу за данной категорией больных.

Часы

Разбор темы проводится в течение 2-х занятий по 2 часа  - путем разбора не менее 3 – 4  больных из расчета:  на разбор больных – 90 минут, на участие в диагностических  и лечебных манипуляциях – 45 минут, на разбор темы с решением ситуационных задач -  40 минут.

Наглядность обучения и ТСО

Наглядные пособия по анатомии  и топографии желчных путей, слайды,  холангиоограммы  с различной патологией желчного пузыря, схемы оперативных вмешательств, набор инструментов для операции.

Методика проведения занятий

Занятие начинается с разбора классификации воспалительных заболеваний желчного пузыря и желчных путей, патогенеза камнеобразования, их виды и развитие желчнокаменной болезни. Разбираются патологоанатомические изменения в органах при воспалении желчного пузыря -  протоков. Разъяснить студентам, что желчнокаменную болезнь и острый холецистит разделяют весьма условно, преимущественно по тактическим соображениям, так как лица с желчнокаменной болезнью обследуются и лечатся в плановом порядке, а больные с острым холециститом подлежат госпитализации в хирургическое отделение. Острый холецистит в    95 % случаев имеет в основе калькулезную природу и только у 5 % больных встречается бескаменный холецистит, в основном паразитарного происхождения.
Разбирая каждого больного, обращают внимание на степень выраженности воспалительного процесса, его течение, присоединения осложнений (панкреатит, перитонит, механическая желтуха, печеночно-почечная недостаточность). Разбираются лабораторные данные исследования крови для подтверждения остроты процесса.

  Обратить внимание студентов на отличие печеночной колики от острого холецистита, на  особенности жалоб и анамнез при остром холецистите: боли в правой подреберной области, возникшие после приема острой, жирной пищи или употребления алкоголя с характерной иррадиацией в правую надключичную область, в правое плечо и под правую лопатку. Клинические признаки: тахикардия, субиктеричность склер, сухость языка, локальное напряжение мышц в правой подреберной области, болезненность при пальпации, пальпируемый увеличенный желчный пузырь, положительные симптомы Ортнера, Кера и др., а при  развитии перитонита  - Щеткина-Блюмберга.
Рассмотреть формы острого холецистита (катаральная, флегмонозная и гангренозная), зависящие от этого клинические признаки и возможные осложнения (водянка и эмпиема желчного пузыря).

Обосновывают для каждого лечебную тактику: консервативное лечение, оперативное, сроки его. Подчеркивают деление операций по срокам их выполнения на экстренные, срочные и ли  отсроченные. Обосновывают показания по этим видам операций, уточняя, что операция в интервале производится больным, у которых купировался острый процесс, возникший на фоне длительно существующего хронического калькулезного холецистита.

Разобрать тактику и обследование больных после купирования острого приступа.  Детально разобрать данные рентгеноконтрастного исследования больных: холецистографии и холангиографии. Использовать для иллюстрации этого раздела рентгенограммы.

Разобрать методы операций при остром холецистите и показания к ним (холецистэктомия от дна или шейки, холецистостомия). Тактика врача при бескаменном холецистите: консервативное лечение, диспансерное наблюдение, хирургическое вмешательство при наличии симптомов перитонита. Подчеркнуть, что в основе бескаменных, острых холециститов лежит дискинезия и паразитарные поражения желчных путей, поэтому терапия должна быть направлена на ликвидацию воспалительного процесса, антипаразитарное лечение  и нормализацию кинетики желчевыводящих путей.

Подробно разобрать лапароскопические методы холецистэктомии, малоинвазивные методы лечения механической желтухи.

После операции рассмотреть удаленный  препарат и сопоставить клиническую картину   (в том числе лабораторные и рентгенологические данные) с имеющимися морфологическими изменениями.

При разборе больных с желчнокаменной болезнью подчеркнуть, что чаще заболевание встречается у женщин, у лиц  с пикнической конституцией. Камни могут локализоваться в желчном пузыре, пузырном протоке, общем желчном протоке, в печеночных ходах. Отметить роль различных видов холангиографий в  установлении диагноза.

Показать студентам желчные камни, удаленные при  операции. Разобрать методы операций: холецистэктомия, холецистостомия, холедохотомия. Остановиться на возможных осложнениях  во время операции и после нее.

Меры их предупреждения и лечение.

Контрольные вопросы

Анатомия гепато-дуоденальной области.

Особенности сбора анамнеза и объективного обследования при остром холецистите.

Дифференциальная диагностика печеночной колики и острого холецистита.

Клинико-морфологическая классификация острого холецистита.

Осложнения острого холецистита.

Хирургическая тактика и показания к   лапароскопической  холецистэктомии.
Что такое «вентильный камень» общего желчного протока?

Показания к экстренной операции,  виды операций.

Виды холангиографий у  больных с холециститом.

Водянка  и эмпиема желчного пузыря, причины их образования и лечение.

Осложнения, связанные с техникой оперативных вмешательств на желчных путях.

Контрольные задачи

При лапаротомии по поводу хронического калькулезного холецистита в желчном пузыре камней  не обнаружено. Пузырь атоничный, больших размеров. Диагноз? Действия хирурга?

При операции у больного 80 лет с тяжелой гипертонической болезнью обнаружен флегмонозно измененный желчный пузырь. Тактика хирурга?

Больная 56 лет поступила в стационар с жалобами на острые боли в эпигастральной области и в правом подреберье, тошноту, неоднократную рвоту. Страдает холециститом 4 года, лечилась у терапевтов. Настоящий приступ возник 12 часов назад, когда больная ложилась спать. Накануне была в гостях, где употребляла спиртные напитки и ела жирную пищу. Больная спокойна, стонет от болей, язык сухой, живот слегка вздут, напряжение мышц в правом подреберье, резкая болезненность при пальпации. Симптомы Ортнера, Щеткина положительны. Ваша тактика?

ЛИТЕРАТУРА

          Алиев Р.Г., Османов А.О. Частная хирургия. Учебник в 2-х томах Махачкала, 2007 г.
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Тема  ОСТРЫЙ ПАНКРЕАТИТ

Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

Ознакомить студентов с анатомией и физиологией поджелудочной железы, методами исследования, общей симптоматологией заболевания, классификацией воспалительных заболеваний поджелудочной железы. Обратить  внимание на клинику, распознавание, дифференциальную диагностику, хирургическую тактику и технику оперативных вмешательств при панкреатите.

Перечень лабораторных и практических работ

Студенты самостоятельно курируют больных  с острым  панкреатитом. Под контролем преподавателя производят объективное обследование, определяют процесс, его топику, распространенность, стадию заболевания, определяют необходимость проведения дополнительных методов исследования.

Кураторы участвуют в проведении рентгенологических исследований,  компьютерной томографии, участвуют в проведении сканирования, производят перевязки оперированным больным, вводят лекарственные препараты, обучаются уходу за данной категорией больных.

 Студенты ассистируют на операциях, участвуют в проведении наркоза.

Часы

Разбор темы производится на 2-х занятиях по 2 часа путем разбора больных – 90 минут. На участие в лечебных и диагностических манипуляциях отводится – 45 минут, на обсуждение темы с решением ситуационных задач отводится 45 минут.
Наглядность обучения ТСО

Таблицы, рентгенограммы,  инструментарий для оперативных вмешательств, схемы, слайды, лапароскоп и  т . д.

Форма контроля

Опрос, решение задач по хирургическим ситуациям. Оценивается умение правильно и тщательно собрать анамнез, качественно провести объективное обследование, обосновать необходимость проведения дополнительных методов исследования и умение правильно оценить их. Учитывается активность при проведении диагностических и лечебных манипуляций.

Методика проведения занятий

Обследование и разбор больных  с острым панкреатитом и сходными по клинической картине заболеваниями, демонстрациями операций, схем, таблиц, слайдов, Проводится дифференциальная диагностика с перфорацией язвы желудка и 12-перстной кишки, острым приступом мочекаменной болезни, непроходимостью кишечника, инфарктом миокарда и др.

Определяются симптомы Воскресенского, Кера, Мейо-Робсона, Турнера, Мондора и др. Оценивается значение лабораторных методов исследования       в диагностике заболевания (содержание диастазы в крови и моче, кальция в крови, картина «белой крови»). Проводится дифференциальная диагностика между отечной формой панкреатита и панкреанекрозом.

На основании полученных данных устанавливается точный диагноз. Подчеркнуть, что хирургическая тактика зависит от фазы заболевания. 
При отеке железы хороший эффект дает консервативное лечение,  направленное  на борьбу с болью, коллапсом, интоксикацией, с дефицитом жидкостей, электролитов, с гиперактивностью ферментов железы,  с нарушением гормонального баланса (покой, локальная гипотермия, введение аналгетиков, спазмолитиков, гормонов, солевых растворов, антибиотиков, ингибиторов  - трасилол, цалол, контрикал, гордокс.). При деструктивных процессах показано хирургическое вмешательство (дренирование и тампонада малого сальника, резекция поджелудочной железы и т. д.). Обращается внимание на макроскопическую характеристику при различных патологоанатомических формах острого панкреатита и технику дренирования околопанкреатического пространства, определяют роль лапароскопических методов лечения острого панкреатита.  Подчеркивается необходимость ревизии желчного пузыря и желчных протоков. Во время  операции особое внимание обращается на допущенные диагностические ошибки и способы их устранения. Ретроспективно разбираются причины, способствующие их возникновению.

Необходимо рассмотреть особенности лечения больных после операций или купирования острого панкреатита консервативными методами: строгое соблюдение режима питания, исключение алкоголя, систематическое наблюдение.

Разобрать возможные осложнения острого панкреатита: абсцесс, перитонит, аррозивное кровотечение, панкреатические свищи, ложные кисты, хронический панкреатит.

Контрольные вопросы

Анатомо-физиологические предпосылки развития острого панкреатита.

Современная концепция патогенеза острого панкреатита.

Клинико-морфологическая классификация острого панкреатита.

Симптомы острого панкреатита.

Формы течения острого панкреатита.

Лабораторная диагностика.

Принципы консервативного лечения острого панкреатита.

Хирургическая тактика лечения острого панкреатита, показания к операции.

Особенности лапароскопической операции при остром панкреатите.

Особенности ведения больных после операций по поводу острого панкреатита и его осложнений.

Контрольные задачи

Больной 50 лет поступил в приемное отделение в состоянии шока, артериальное давление низкое, тахикардия, цианоз слизистых рвота. Беспокоят боли в эпигастральной области и за грудиной. План обследования и лечебные мероприятия?

Больная 60 лет поступает в клинику с рецидивом панкреатита.

Приступ  удалось купировать медикаментозной терапией. План обследования больной, противорецидивное лечение?

Больной 60 лет поступил с жалобами на сильные боли в эпигастральной области, рвоту, вздутие живота, слабость. Заболел сутки назад после употребления свинины и спиртных напитков. Сегодня боли несколько уменьшились. Температура 37,4 о, пульс 132 уд. в минуту, ритмичный, АД 80/40 мм рт. ст. Кожные покровы бледные, местами покрыты фиолетовыми пятнами. Живот вздут, незначительно напряжен, слегка болезнен при пальпации. Симптомы Ортнера и Воскресенского   положительные. Симптом Щеткина - Блюмберга положителен во всех отделах живота. В крови лейкоцитоз 13000, лимфопения, кальция 7 мг% , калия 13,5 мг%, диастаза мочи 8 ед. Ваш диагноз и план лечения?

ЛИТЕРАТУРА

       Алиев Р.Г., Османов А.О. Частная хирургия. Учебник в 2-х томах Махачкала, 2007 г.

      Кузин  М.И., О.С.Шкроб, Н.М. Кузин и др.  Хирургические болезни:  Учебник, 2002 г.

Маев И.В., Кучерявый Ю.А.. Болезни поджелудочной железы. 2009 г.

                                      Тема:   П Е Р И Т О Н И Т

Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

Ознакомить студентов с этиологией и патогенезом гнойного перитонита в свете современных представлений о процессе воспаления, клинико-бактериологической характеристикой гнойного перитонита, особенностями клинического течения у больных различного возраста, пола: ознакомить студентов с клиникой ограниченных форм гнойного перитонита ( т . е. абсцессами брюшной полости). Освоить методику обследования. Уточнить особенности клинического течения тазовых абсцессов. Провести дифференциальную диагностику, определить хирургическую тактику и методы лечения. Роль эндоскопических методов в диагностике и лечении перитонита.
Перечень лабораторных и практических работ

Студенты самостоятельно курируют больных с различными формами перитонита и абсцессами брюшной полости. Под контролем преподавателя производится клинический разбор больных: объективное обследование, определяется топика перитонита, распространенность, стадия заболевания, прогноз. Студенты определяют необходимость проведения дополнительных методов исследования. Кураторы участвуют в проведении рентгенологического исследования, проводят предоперационную подготовку, производят перевязки оперированным больным, вводят лекарственные препараты, обучаются уходу за данной категорией больных.

Студенты ассистируют на операциях, участвуют в проведении наркоза.

Часы

Разбор темы производится на 2-х занятиях по 2 часа путем обсуждения не менее 4 больных из расчета: на разбор больных – 45 минут, на участие в лечебных и диагностических манипуляциях – 1,5 часа, на обсуждение темы с решением ситуационных задач, программированного контроля  - 40 минут.

Наглядность обучения ТСО

Таблицы, слайды, набор рентгенограмм, инструментарий для операции, набор для дренирования брюшной полости с активной аспирацией содержимого, схемы оперативных вмешательств, набор препаратов для интенсивной терапии, предметы ухода за больными.

Форма контроля

Опрос, решение задач по хирургическим ситуациям. Оценивается умение правильно и тщательно собрать анамнез, качественно провести объективное обследование, обосновать необходимость проведения дополнительных методов исследования и умение правильно их оценить. Учитывается активность и качество выполнения помощи при проведении диагностических и лечебных манипуляций.

Методика проведения  занятий

В палате разбираются больные с различными видами и фазами течения гнойного перитонита. В процессе занятия обращается внимание на то, что перитониты  в большинстве случаев бывают вторичными, как осложнения ряда заболеваний органов брюшной полости (патологии червеобразного отростка, желудка, желчного пузыря и др.). Но существуют гематогенные и криптогенные перитониты, причину которых установить трудно. КТ-диагностика острых перитонитов.
Следует обратить внимание на особенности течения и исходы перитонитов при различных заболеваниях (острая кишечная непроходимость, прободная язва желудка и др.), послуживших причиной воспаления брюшины. Необходимо разобрать классификацию перитонитов: асептические, стафилококковые, стрептококковые, диплококковые. Вызванные кишечной палочкой,  и смешанные формы,  распространенные (разлитой и диффузный) и местные (ограниченный и неограниченный), первичный и вторичный, острый и хронический. По характеру экссудата (гнойный, серозный, геморрагический, гнилостный и др.). В большинстве случаев перитониты бывают инфекционной природы, причем наиболее часто встречается смешанная форма.

Необходимо остановиться на фазах клинического течения перитонитов. Острый гнойный перитонит может протекать от нескольких часов (молниеносный, септический) до многих недель.

При клиническом разборе больных обратить внимание на общие и местные симптомы перитонитов, а также на важность своевременной диагностики, оказания помощи. Подчеркнуть, что в раннем детском возрасте перитониты развиваются чаще и протекают более  злокачественно.

В связи с улучшением диагностики острых хирургических заболеваний органов брюшной полости перитониты стали отмечаться значительно реже. Однако летальность при распространенных воспалениях  брюшины продолжает оставаться на высоких цифрах и достигает 10-35%. Особенно следует обратить внимание на значение ранней диагностики возникшего осложнения перитонита и на своевременное лечение,  как консервативное (борьба с инфекцией и интоксикацией, нарушением обменных процессов, улучшение функции органов и систем), так и оперативное. Задача хирургического метода лечения состоит в ликвидации первичного очага инфекции, санации и дренировании брюшной полости. Определить место лапароскопии в диагностике и лечении острых перитонитов.
Таким образом, при разборе больных подчеркнуть:

- причины возникновения перитонита (позднее обращение к врачу, неясность клинической картины, особенность патологического процесса, тактические ошибки врачей и пр.);

- ведущие клинико-лабораторные признаки перитонита;

- план необходимых исследований;

- значение лапароскопии, лапароцентеза, диагностической лапаротомии при сомнении в диагнозе;

- объем и длительность предоперационной подготовки;

- объем операции – удаление источника перитонита, дренирование брюшной полости, перитонеальный диализ и др.;
- принципы ведения послеоперационного периода, дезинтоксикация коррекция нарушений обмена, выбор антибиотиков и рациональная антибиотикотерапия, выявление осложнений перитонита (прогрессирование перитонита, формирование абсцессов, сепсис, печеночно-почечная недостаточность и др.). Разбираются исходы и летальность при гнойных перитонитах, проводится экспертиза трудоспособности.

Контрольные вопросы

Клиническая классификация перитонитов.

Методика обследования больных с воспалением брюшины.

Клиническая картина острого перитонита и особенности течения.

Общие и местные симптомы перитонита.

Основные причины развития острого гнойного перитонита.

Дифференциальная диагностика перитонита.

Виды нарушений обменных процессов у больных перитонитом.

Основные задачи консервативного лечения.

Предоперационная подготовка больных с перитонитом.

Хирургическое лечение перитонитов.

Способы санации брюшной полости во время операции.

Профилактика и исходы перитонитов.

Рациональная антибиотикотерапия при ограниченных перитонитах.

Методика операций при изолированных гнойниках брюшной полости.

                                             Контрольные задачи

У молодой женщины внезапно  возникли сильные боли в нижней половине живота справа. Боли носят постоянный характер, иррадиируют в прямую кишку. Общее состояние больной удовлетворительное, темп. 37,9 градусов, пульс 110 уд. в минуту. Язык влажный, живот не вздут, участвует в акте дыхания. При пальпации брюшной стенки в правой подвздошной области определяется напряжение, резкая болезненность, симптом Щеткина определяется по всей нижней половине. Симптом Ровзинга положительный, симптом Ситковского – отрицательный, но при малейшем движении больной боли в животе усиливаются. Лейкоцитоз в крови 12300. 
Какое заболевание предполагаете? Какие дополнительные исследования нужно проделать? Как лечить больную?

После операции по поводу острого аппендицита обнаружен мутный выпот в области червеобразного отростка. После операции 4 дня держится парез кишечника, напряжение мышц, стала повышаться температура, при ректальном исследовании отмечено нависание передней стенки прямой кишки и болезненность. Каков диагноз и тактика хирурга?

При операции по поводу аппендицита обнаружен мутный желтоватый выпот, распространяющийся по правому боковому карману. Червеобразный отросток без существенных изменений.  Каков диагноз и тактика хирурга?

ЛИТЕРАТУРА

            Османов А.О., Алиев Р.Г.  Факультативная хирургия в вопросах и ответах. Учебное пособие для студентов IV курса. Махачкала. 2012 г.

   Савельев В.С. Клиническая хирургия. Нац. Рук-во. Т-1 - М. 2008 г.

   Черноусов А.Ф.  Хирургические болезни – 2010 г.
Тема:  ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

  Ознакомить студентов с  этиологией и патогенезом мастопатии, рака молочной железы, а также маститов. Изучить комплекс диагностических мероприятий, клинические проявления этих заболеваний. 
Разобрать  лечебную тактику при мастопатиях, доброкачественных и злокачественных опухолях молочной железы и воспалениях молочной железы.

Познакомиться с экспертизой трудоспособности при заболеваниях молочной железы.

Перечень лабораторных и практических работ
Студенты самостоятельно собирают анамнез, ведут записи в  истории болезни, производят объективное обследование больных под контролем преподавателя, определяя процесс, его топику, распространенность, стадию заболевания,  клиническую онкологическую группу. Студенты определяют  необходимость проведения дополнительных методов исследования, консультаций смежных специалистов, направления на пункционную биопсию, лечение больных в поликлинических условиях или направление их для лечения в стационар. Кураторы производят перевязки оперированным больным, производят смены тампонов, назначают при необходимости физиотерапевтическое лечение, антибиотикотерапию и др. Студенты выписывают больничные листы, участвуют в работе ВК, ВКК и ВТЭК.

Часы

Разбор темы производится в течение 2-х занятий по 2 часа , 2 часа в поликлинике, 2 часа в стационаре. На каждого студента для разбора определяют не менее двух больных – 1,5 часа. На проведение лечебных и диагностических манипуляций отводятся 45 минут . На обсуждение темы с решением ситуационных задач – 45 минут.

Наглядность обучения ТСО

Таблицы с расположением гнойников в молочной железе, схемы метастазирования, схемы разрезов при гнойных маститах, инструментарий для проведения операций, набор препаратов для проведения специфического лечения гнойной инфекции.

Форма контроля

Опрос в процессе разбора больных, решение задач по хирургическим ситуациям, контроль за  правильностью выполнения лечебных и диагностических манипуляций. .

Оценивается умение правильно и тщательно собрать анамнез, качественно провести объективное обследование, обосновать необходимость проведения дополнительных  методов исследования и умение правильно оценить их.

Методика проведения занятий

Во время занятия обращается внимание на роль предрасполагающих моментов в возникновении гнойных маститов, послеродовой мастит. Осваиваются методы обследования больных (опрос, осмотр, пальпация). Дифференциальный диагноз. Разбираются методы профилактики острых маститов (гигиена, предупреждение травмы и пр.).

Изучаются методы лечения в зависимости от стадии заболевания: консервативное лечение – физиотерапия, медикаменты , а также оперативное лечение (обезболивание, виды разрезов в зависимости от локализации гнойника, дренирование). Обратить внимание студентов, что в основе современного лечения уже возникшей хирургической инфекции, прежде всего, лежит обеспечение таких условий и такого воздействия на организм, которые максимально увеличивали бы иммунобиологические силы больной. Весь комплекс местных мероприятий должен обеспечить: прекращение болей или значительное их уменьшение; отток воспалительного экссудата из гнойного очага во внешнюю среду и уменьшение благодаря этому интоксикации.

Проводится экспертиза трудоспособности.

Что касается диагностики доброкачественных и злокачественных опухолей молочной железы, то подчеркивается роль профилактических осмотров для выявления ранних форм заболевания и улучшения прогноза, своевременность направления таких больных для проведения биопсии с лечебной и диагностической целью.

При обследовании больной обратить внимание на уровень, симметричность положения и размеры молочных желез, форму их, состояние кожи, ареол и сосков. Разобрать признаки опухолевого заболевания:  симптомы площадки, Кохера, Пайра, Прибрана,«лимонной корки» и  т. п., втяжение соска или его отклонение в сторону, изъязвление,  наличие выделений из соска.

Разобрать методы диагностики, хирургического лечения. Результаты лечения (ближайшие и отдаленные). Методы операций. Послеоперационное ведение больной.

Контрольные вопросы

Причины острого лактационного мастита и его профилактика.

Фазы воспаление молочной железы.

Общее и местное лечение маститов в зависимости от стадии заболевания.

Осложнения острых гнойных маститов.

Хирургические доступы к различным гнойникам молочной железы.

Классификация и диагностика мастопатий.

Профилактика и принципы лечения  мастопатий.

Лучевая диагностика рака молочной железы и его классификация.
Дифференциальная диагностика рака  молочной железы и мастопатии.

Пути метастазирования рака молочной железы.

Симптоматика рака молочной железы.

Международная классификации опухолей молочной железы.

Методы комплексного лечения  рака  молочной железы.

Прогноз, экспертиза временной нетрудоспособности при заболеваниях молочной железы.

Контрольные вопросы

У кормящей женщины через 2 недели появились боли в молочной железе, поднялась температура, железа набухла; прикосновение к ней болезненно. Как помочь больной?

На очередной прием пришла женщина, лечившаяся в течение 2 недель в поликлинике по поводу острого гнойного мастита. В течение трех последних дней почувствовала себя плохо: повысилась температура, появился озноб, нарастает слабость, из раны отделяемого почти нет. Что произошло с больной? Как лечить?

При профилактическом осмотре у женщины в менопаузе (56 лет) обнаружена в верхне-наружном квадранте неподвижная припухлость, связанная с кожей. 
Как Вы будете поступать дальше?
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Тема  РАБОТА В ПЕРЕВЯЗОЧНОЙ

Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

Студентов 4 курса знакомят  с  работой в перевязочных кабинетах  чистого и гнойного отделений, а также  последовательностью перевязок, способами стерилизации перевязочного материала и инструментария.

Перечень лабораторных и практических работ

Студенты знакомятся и помогают перевязочной медсестре в накрытии стерильного стола и подготовке перевязочной к работе. Обращается внимание на распределение инструментов на столе, хранение режущих инструментов, наборе лекарственных препаратов в растворах.

Студенты под руководством ассистента и самостоятельно делают перевязки , снимают швы, вскрывают гнойники и промывают их полости антисептическими растворами, дренируют их.

Проверяют качество гипса, накладывают гипсовые лангеты.

Часы

Все 4 часа студенты работают в перевязочной.

Наглядность обучения ТСО

Перевязочные и их оснащение. Шкаф для стерилизации. Пинцеты, зажимы, катетеры, зонды, лотки, шприцы,  биксы, стерилизаторы, скальпель, иглодержатель,  иглы. Перевязочный материал, гипс, бинты и др. инструментарий и оборудование. Таблицы, слайды.

Форма контроля

Учитывается умение провести ту или иную процедуру, активность и качество ее выполнения.

Методика проведения занятий

Студенты осматривают и исследуют больных, определяя ту или иную тактику (необходимость снятия швов в связи со временем, прошедшим после операции или развивающимся осложнением; при наличии гнойного очага и определяемой флюктуации намечают  и проводят местную анестезию, вскрытие гнойника, промывание полости антисептическими растворами, подведение дренажей, наложение повязок; при перевязках больных гнойного отделения определяют сами студенты характер перевязок и применяемые растворы и мази в зависимости от фазы течения раневого процесса. При оказании помощи больным с травмой изучают больного, рентгенограммы, определяют характер помощи, накладывают различные повязки, в том числе гипсовые лангеты.

При манипуляциях, перевязках определенное решение о той или иной процедуре и ее выполнении обсуждается студентами и при необходимости корректируется ассистентом.
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Тема ЗАНЯТИЯ В ПОЛИКЛИНИКЕ

Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

Знакомство со структурой, организацией работы и оборудованием хирургического кабинета поликлиники, порядком оформления медицинской документации. Обучение студентов практическим навыкам приема и обследования амбулаторных больных, их диагностики и лечения, знакомство с объемом оперативной деятельности хирурга в поликлинике.

Перечень лабораторных и практических работ

Студенты самостоятельно принимают больных, собирают анамнез, ведут амбулаторную карту, проводят объективное обследование больных, под контролем преподавателя определяют назначения, участвуют в проведении экстренных лабораторных  исследований, определяют тактику хирурга в каждом отдельном случае.

Часы

Разбор методики проведения поликлинического занятия, знакомство студентов с организацией, структурой работы хирургического кабинета – 30 минут. Прием больных студентами под контролем преподавателя – 3 часа.

Методика проведения занятий

Преподаватель через регистратуру поликлиники отбирает для приема разнообразных первичных больных  с хирургическими заболеваниями  и повреждениями. После предварительного знакомства студентов со структурой, организацией и оборудованием хирургического кабинета приступают к приему и разбору больных. Студенты по списку под руководством преподавателя самостоятельно принимают больных с различными хирургическими заболеваниями и повреждениями. Студенты выявляют жалобы больного, собирают анамнез, проводят тщательное объективное исследование больного. Обращают внимание на локальный статус, анализируют данные лабораторного исследования крови, мочи, желчи, а также результаты рентгеноскопии, рентгенографии и  т. д., устанавливают предварительный диагноз, проводят подробную дифференциальную диагностику, ставят окончательный диагноз, разбирают вопросы лечения, выбирают методы лечения и обезболивания, показанные и наиболее целесообразные для данного конкретного больного.

Студенты под  контролем преподавателя делают  самостоятельные перевязки, мелкие операции, накладывают повязки, вводят противостолбнячную сыворотку. Преподаватель обращает внимание студентов на раннюю диагностику и своевременную госпитализацию больных с острыми хирургическими заболеваниями, травмами и злокачественными опухолями.

Подчеркивается важность строгого соблюдения правил асептики и антисептики в поликлинических условиях, обучаются правильному обращению с инструментарием и техникой наложения различных повязок, методике обезболивания при амбулаторных операциях, оформлению медицинской документации. Студенты самостоятельно делают записи в амбулаторных картах, операционных и перевязочных журналах, заполняют направления на ВКК, ВТЭК, листки нетрудоспособности, рецепты, справки, санаторно– курортные карты.

Преподаватель со студентами разбирает Положение о правилах выдачи листков нетрудоспособности при различных заболеваниях и травмах, знакомит их со структурой и задачами ВКК, ВТЭК.
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Тема:   КУРАЦИЯ БОЛЬНЫХ

Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

Научить студентов 4 курса  правильно собирать анамнестические данные, проведение объективных исследований. Изучается схема истории болезни хирургического больного. Истории болезни, которую пишут студенты 4 курса, является одним из основных показателей глубины знаний кураторов. Особое внимание при написании истории болезни уделяется последовательности врачебно-хирургического мышления куратора.

Перечень лабораторных и практических работ

Студенты самостоятельно курируют больных. Под контролем преподавателя производится объективное обследование больных, определяется процесс, его топика, распространенность, стадия заболевания,  прогноз.

Кураторы участвуют в проведении различных исследований, вводят лекарственные препараты, обучаются уходу.

Часы

На курацию больных отводятся 3 занятия (6 часов). Разъяснение и обоснование последовательности обследования больного, комментирование схемы истории болезни, распределение больных  - 1 час. Обследование (курация) больных – 2 часа. Оформление истории болезни – 2 часа, защита истории болезни – 1 час.

Методика проведения занятий

На первом занятии в течение академического часа преподаватель разъясняет и обосновывает последовательность обследования и написания истории болезни. Далее комментирует схему истории болезни. Каждый студент получает по одному больному и приступает к обследованию (выявляют жалобы, собирают анамнез, проводят объективное обследование). Студенты изучают результаты лабораторных, рентгенологических  и инструментальных методов исследования у курируемого больного. Дома (в библиотеке) изучают соответствующую литературу по заболеванию, выявленному у курируемого больного, а также литературу по сходным (дифференцируемым) заболеваниям.

На втором занятии студенты проводят обход и  продолжают исследование  курируемых больных, дифференциальную диагностику со сходными заболеваниями, устанавливают, окончательный диагноз и проводят его обоснование. Описывают основное заболевание, методы его лечения, прогноз, эпикриз. Заполняют дневники. Затем оформляют истории болезни начисто и представляют их преподавателю для проверки.

На 3-м занятии проводится разбор и защита историй болезни, проведенных преподавателем перед всей группой студентов. Преподаватель не только делает замечания по работе, но и задает студентам вопросы как по методике получения данных, изложенных студентом в истории болезни, так и по заболеваниям (основному и дифференцируемому), сущности отдельных симптомов, методах лечения и профилактики.
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Схема истории болезни хирургического больного

Ф о р м а л ь н ы е    д а н н ы е:

Фамилия, имя, отчество

Пол

Возраст

Национальность

Семейное положение

Место постоянного жительства

Профессия, место работы

Дата поступления

Дата выписки

Диагноз предварительный

Сопутствующие заболевания

Осложнения

Название операции (дата, час, обезболивание)

Дата выписки и состояние больного при выписке.

Жалобы больного при поступлении: основные, не связанные с данным заболеванием.

Начало и дальнейшее развитие болезни. В хронологическом порядке указать, сколько времени прошло с момента заболевания. Попытаться выяснить причину болезни., симптомы проявления болезни и их изменения в течение заболевания. Установить по возможности точную локализацию болей, время, их появления, стойкость и  характер (постоянные, схваткообразные, опоясывающие и т.д.). Отметить первое обращение к врачу, проведенные исследования, в том числе рентгенологические и инструментальные. Лечение, применявшееся до поступления в клинику, его эффект. Обратить внимание на колебания температуры с момента возникновения заболевания, изменения состояния больного, состояние в основных органах и системах с момента заболевания.

Анамнез жизни.

Рождение и развитие больного.

Перенесенные болезни: инфекционные, туберкулез, венерические, малярия. Оперативные вмешательства (когда, какая, под каким видом  обезболивания операция была сделана, осложнения, последствия и пр.). Травмы: условия, характер травм (продолжение схемы истории болезни хирургического больного), нервно-психические потрясения. Для женщин – физиология и патология женской половой сферы, появление месячных, особенности их, изменения с началом половой жизни: беременность, роды, аборты.

Трудовой анамнез: указать работу ранее и теперь, специфические вредности (работа со свинцом, крепкими кислотами и щелочами едкими, высокая температура, пыль, холод, сквозняки, переноска тяжестей, вынужденное положение и др.).

Семейный анамнез: болезни родителей, братьев, сестер и пр.

Бытовой анамнез: питание, жилищные условия, личная гигиена, материальное положение, продолжительность отдыха.

 Вредные привычки: алкоголь, курение, морфинизм и пр.

Данные объективного обследования.

Общее состояние. Положение больного. Рост. Вес. Кожа и видимые слизистые: цвет, рубцы, эластичность, влажность, бледность, полнокровие.

Подкожная клетчатка: выраженность, отеки.

Лимфатические узлы.  Подбородочные, шейные, над- и подключичные. Паховые и бедренные (величина, консистенция, отношение друг к другу и  к другим тканям, болезненность).

Мышечная система: развитие, тонус, сила, атрофия.

Кости и суставы, форма, подвижность (нормальная и патологическая).

Органы дыхания -  число дыханий в минуту. Форма грудной клетки, перкуссия  (топографическая, сравнительная), подвижность краев легких, аускультация, гамма звучности.

Органы кровообращения.  Пульс (наполнение, напряжение, частота), артериальное давление. Границы сердца, верхушечный толчок, перкуссия, аускультация:  (тоны, шумы и пр.). Функциональная проба Штанге. Периферические сосуды (артерии, вены).

Органы пищеварения: ротовая полость (язык, зубы, зев, слизистая).

Живот: осмотр (форма, участие в акте дыхания, выпячивание, пятна, рубцы, активное дыхание, изменение формы). Появление или исчезновение выпячивания, болезненность. Перкуссия (изменение перкуторного звука при выпоте, опухолях, раздутой петле кожи, пневмоперитонеуме, переполненном мочевом пузыре и т. д.). Глубокая пальпация, аускультация (шумы кишечника, симптомы раздражения брюшины, шум плеска, симптомы, свойственные заболеванию). Исследование пальцем прямой кишки (состояние сфинктера, содержание стенки, простота, складка брюшины), исследование женщин.

Мочеполовые органы: осмотр наружных половых органов, надлобковой и поясничной областей. Пальпация почек, мочевого пузыря, яичек.

Симптом Пастернацкого. Характер мочеиспускания (частота, количество выделяемой мочи, характер струи мочи, вид мочи, суточное количество мочи, примеси).

Психический  статус: сознание, настроение отношение к окружающей обстановке, пребывание в клинике, к своей болезни и предстоящей операции. Постараться определить тип деятельности. 

Исследование нервной сферы: демография, зрачковые рефлексы поверхностные рефлексы (со слизистой и кожи), глоточные рефлексы. Напряжение затылочных мышц. Исследование глубоких рефлексов (коленных, сухожильных, клонус стоп и пр.).

Симптом Ромберга, Лассега.

Данные исследования больных органов и участков (локальный статус). Дать подробное описание локализации заболевания и провести исследование по схеме:

- осмотр;      

- активные движения;

- перкуссия;  

- пальпация;

- аускультация;

- специальные приемы исследования.

Предварительный диагноз. План обследования.

Дополнительные данные: лабораторные, рентгенологические, инструментальные, пункция, биопсия.

Дневник, форма дневника.       

	Дата, пульс, число

 дыханий, температура


	Течение болезни          
	  Назначения


Диагноз и его обоснование (использовать данные анамнеза, объективного исследования и др.).

Дифференциальный диагноз. Описание заболеваний, которые надо исключить. Показать, что данного заболевания у больного нет.

Описание основного заболевания. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, методы лечения (консервативное, оперативное).

Ход операции. Прогноз.

Эпикриз. Краткое изложение истории болезни с отражением особенностей течения, диагностики и лечения заболевания у больного. Рекомендации. Прогноз.   
