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ПРЕДИСЛОВИЕ

В последние годы ощущается пристальное внимание руководства страны к проблемам охраны здоровья граждан.  Активно претворялись в жизнь положения национального проекта «Здоровья», действует программа модернизации здравоохранения и программа охраны материнства и детства. Уже сегодня стали ощутимыми результаты этих национальных программ. Действуют федеральные центры по России, оказывая высокотехнологическую помощь больным с сердечно-сосудистой, нейрохирургической, ортопедотравматологической и другой патологией. Бесспорно, новое есть и в хирургии Дагестана. В республике активно функционируют Дагестанский центр микрохирургии глаза, Дагестанский центр кардиологии и сердечно-сосудистой хирургии, Дагестанский центр грудной хирургии. Надо отметить, что активную помощь в обеспечении медицинской услугой населения оказывают частные медицинские центры. В этих центрах уже оказывается высокотехнологическая медицинская помощь и в этом сборнике научных трудов опубликованы результаты  и этой работы.
На VI конференции «Новое в хирургии Дагестана» будут обсуждаться достижения в различных разделах хирургии нашей республики. Оргкомитет надеется, что подобные научно-практические конференции будут полезны практическим врачам и окажут содействие дальнейшему развитию хирургии Дагестана.
Председатель Дагестанского научно-практического
Общества хирургов им. Р.П.Аскерханова,
засл. врач России, засл. деятель науки РД,

профессор 



С.Д.Атаев
ХИРУРГИЯ ДАГЕСТАНА: ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ

М.К.Абдулжалилов
Главный внештатный хирург Министерства здравоохранения 
Республики Дагестан
Хирургию Дагестана сегодня достойно представляют абдоминальная, торакальная, эндокринная, пищеводная, гепато-, ангио-, нейро- и кардиохирургия, завоевали заслуженный авторитет и стабильно развиваются миниинвазивная и эндоскопическая хирургия, а также микрохирургия глаза.

Внедряются современные виды оперативных вмешательств в хирургии мозга, сердца, пищевода, печени, трахеи, легких, глаза, мочеполовых органов, а также эндоскопической хирургии. За последние годы значительно увеличился объем и улучшилось качество хирургической помощи населению, в т.ч. и высокотехнологичных вмешательств, в особенности в детской хирургии.

Становится доступной населению республики специализированная и высокотехнологичная хирургическая помощь.

Сегодня хирургическая служба республики функционирует на базе более 100 самостоятельных отделений на более3500 стационарных коек. Созданы и развиваются специализированные республиканские центры хирургического профиля: урологический, травматологический, кардиохирургический, а также центры микрохирургии глаза, грудной и гепато-эндоскопической хирургии.

В стационарах республики выполняется более 60000  операций в год с общей летальностью  0,7%, а послеоперационной - 0,3%.

Стационарная хирургическая помощь дополняется широко развитой сетью поликлинических кабинетов с малыми операционными и перевязочными, где в течение года выполняются свыше 47000 операций.

Приятно отметить, что, несмотря на трудности и проблемы, хирургическая служба Дагестана продолжает развиваться и совершенствоваться, в том числе и по многим специализированным направлениям.

Вместе с тем, мы должны сосредоточить все усилия на  развитие высокотехнологичной хирургической помощи населению республики, чтобы наше население не выезжало для получения данной помощи в другие регионы нашей страны. Для этого нам нужны не только высококвалифицированные кадры, но и современное высокотехнологичное медицинское оборудование, которое мы получим по программе модернизации здравоохранения.

Не менее важным направлением развития нашей службы является  амбулаторная хирургия, которая, на наш взгляд, получит свое развитие путем  создания в городах республики центров амбулаторной хирургической помощи населению. Здесь будут сконцентрированы специалисты хирургического профиля и современное медицинское лечебно-диагностическое оборудование, которые сегодня рассредоточены по поликлиническим кабинетам, где нет условий ни для соблюдения санитарно-эпидемиологических норм, ни для выполнения оперативных вмешательств на современном уровне с хорошими результатами. Это позволило бы разгрузить стационары от амбулаторных оперативных вмешательств и стимулировать специалистов для внедрения и развития высокотехнологичной хирургической помощи.

Несмотря на достижения, сегодня мы имеем и целый ряд упущений, тормозящих дальнейшее развитие хирургии в нашей республике. Это, прежде всего,  подготовка и переподготовка хирургических кадров, эффективное использование современного медицинского оборудования, полученного еще по нацпроекту «Здоровье», а сегодня получаемого по программе модернизации здравоохранения.

До настоящего времени в республике не получили свое развитие методы эндогемостаза при язвенных гастродуоденальных и пищеводных кровотечениях, кровотечениях из толстой кишки, методы удаления слизистых и подслизистых образований желудочно-кишечного трактата, эндовидеохирургические оперативные вмешательства на суставах, органах брюшной и грудной полостей, рентгенэндоваскулярные вмешательства на сосудах головного мозга, сердца, печени, почек, трансплантация органов.

Приоритетными направлениями дальнейшего развития хирургии, прежде всего, считаю широкое внедрение методов видеоэндоскопической и рентгенэндоваскулярной хирургии, совершенствование хирургии пищевода, сердца и анестезиологической и реанимационной службы.

Итоги работы хирургической службы 
Дагестанского центра кардиологии и сердечно-сосудистой хирургии за 2009-2011 гг.
А.Г. Магомедов, Г.М. Махатилов

ДЦК и ССХ

Предпосылки к созданию службы сердечно-сосудистой хирургии в Дагестане очевидны. Это – высокий уровень инвалидизации и смертности от заболеваний коронарных артерий сердца в силу отсутствия современной службы, призванной изменить сложившуюся ситуацию. Заболевания системы кровообращения в общей структуре заболеваемости составила на 2008 год 1,7% от численности взрослого населения республики, что составляет около 25500 человек. По данным Министерства здравоохранения РД в 2008 году от ишемической болезни сердца умерло 5020 человек.
Установить точное количество больных с хронической сосудисто-мозговой недостаточностью трудно, так как эти данные не фигурируют в отчетах. Однако в соответствии с европейской статистикой количество инсультов составляет 200 случаев на 100000 населения ежегодно. При этом 2/3 - это ишемические инсульты вследствие окклюзионно-стенотических поражений артерий кровоснабжающих головной мозг и 2/3 среди больных с ишемическим инсультом - поражения артерий внечерепных отделов. Делаем расчет и получаем, что на 1500000 взрослого населения нашей республики может случиться 3000 инсультов: 2250 ишемические инсульты и среди них с поражениями внечерепных артерий должно быть около 1894 больных (т.е. 75%). Именно 1894 больных должны быть оперированы сосудистым хирургом, чтобы предотвратить и у них ишемический инсульт. Должны быть оперированы до развития инсульта, т.е. до того, как человек станет инвалидом.
Цель. Информировать общественность о проделанной ДЦК и ССХ работе за 3 года.
Результаты. Коронарное шунтирование было выполнено 60 больным: госпитальная летальность = 0%; тромбоз шунтов на протяжении 1 месяца после операции = 1,6% (1 больной); за период от 3 месяцев до 39 месяцев после операции =3,3% (2 больных).

Плановая операция по поводу аневризмы инфраренального отдела аорты (резекция с протезированием аорты) выполнена 1 больному. Время наблюдения = 14, 6 месяцев, трудоспособность сохранена.

Хроническая сосудисто-мозговая недостаточность. Из поступивших в центр показания к операции были у 3 больных (по Российским и Европейским рекомендациям), все больные симптомные (транзиторные ишемические атаки и стеноз внутренней сонной артерии > 70%). Один больной отказался от операции. Оперировано 2 больных (каротидная эндартериоэктомия из бифуркации общей сонной артерии). Период наблюдения после операции = 18,4 месяцев, больные асимптомные, трудоспособность сохранена.

Вазоренальная гипертония. В центр поступило 5 больных: 1 с врожденной фибромускулярной дисплазией почечной артерии и остальные с приобретенным стенозом почечной артерии (атеросклероз). Один отказался от реваскуляризации почки. 2 оперированы - реконструктивная операция по реваскуляризации и 2 выполнена транскатетерная ангиопластика почечной артерии со стентированием. У 3 больных цифры АД нормализовались, у одного больного требуют дополнительной фармакологической терапии для контролирования АД. У всех больных артерии проходимы.

С ОАП (открытый артериальный проток) прооперировано в нашем центре за указанный период 12 человек, с ДМПП (дефект межпредсерной перегородки) оперировано 12 человек. Госпитальная летальность = 0%; частичная реканализация протока в 1 случае.
За три года в центре было выполнено 182 имплантации ЭКС по поводу СССУ и атриовентрикулярной блокады сердца. При госпитальной летальности = 0,54% (умер один больной).
На лечение в федеральные центры страны направлено около 1000 больных с ИБС, врожденными и приобретенными пороками сердца.

Выводы. Последние три года ознаменовали внедрение в Республике Дагестан современных методов исследования и лечения заболеваний сердца. Особое место среди них занимает рентгеноконтрастная ангиография коронарных артерий (коронарографии), благодаря которой стало возможно выполнений операций направленных на реваскуляризацию миокарда (в том числе и транскатетерных - ангиопластики, стентирования). Были внедрены и выполняются операции коронарного шунтирования как на бьющемся сердце без ИК, так и в условиях ИК и кардиоплегии. При этом квалификация специалистов центра и материально-техническое оснащение, тщательный отбор оперированных больных позволили минимизировать послеоперационные осложнения и предупредить летальность. Ранее выполнявшиеся в республике вмешательства продолжают тиражироваться молодыми сотрудниками центра с минимальным процентом госпитальной летальности.

	Вид операции
	количество операций
	летальность

	Коронарное шунтирование
	60
	-

	Перевязка ОАП
	12
	-

	Ушивание ДМПП
	12
	-

	Имплантация ЭКС
	182
	1

	Каротидная эндартериоэктомия
	2
	-

	Резекция аневризмы аорты
	1
	-

	Удаление опухоли надпочечника
	5
	-

	Реконструкция почечной артерии
	2
	-

	Флебэктомия
	74
	-

	Наложение А-В фистулы
	36
	-

	Стентирование коронарных артерий
	5
	-

	Стентирование почечных артерий
	2
	-

	Митральная вальвулотомия
	1
	1

	Всего
	394
	2 (0,5%)


Материалы VI республиканской
научно-практической конференции
«Новое в хирургии Дагестана»

Кафедра госпитальной хирургии

Заведующий кафедрой – заслуженный деятель науки

и лауреат Государственной премии РД,

проф. А.Г. Магомедов

Клиническая база – ГБУ «НКО ДЦК и ССХ»
(директор профессор А.Г. Магомедов),
РКБ (гл. врач, заслуженный врач РД С.С. Абакаров)
в ДЦК и ССХ

1. Отделение кардиохирургии (зав. – лауреат Госпремии РД Г.Н.Алиев).
2. Отделение хирургии ИБС (зав. – к.м.н. Н.З.Забитов).
3. Отделение сосудистой хирургии (зав – к.м.н. Ш.С.Айгунов).
4. Отделение кардиологии (зав. – лауреат Госпремии РД Р.Г.Сулейманов).
5. Отделение инвазивной рентгенкардиоангиологии (зав – А.А.Магомедов).
6. Отделение анестезиологии и реанимации (зав. – лауреат Госпремии РД А.Ш. Шахнавазов).
7. Отделение рентгенохирургии аритмии и электрокардиостимуляции (зав.- М. Г. Султанов)
в РКБ
1. Отделение травматологии и сочетанной патологии (зав. – к.м.н., А.М. Абдуллаев).
2. Отделение хирургической эндокринологии (зав. – А.М. Джалилов).
3. Отделение гравитационной хирургии крови (зав. – заслуженный врач РД П.Г. Гаджиева).
Аутоиммунный тиреоидит
с субклиническим тиреотоксикозом
на фоне иммуносупрессии у больного
с почечным трансплантатом

А.Г.Магомедов, А.С. Абдулхаликов, И.Г.Ахмедов
Кафедра госпитальной хирургии
Случай развития аутоиммунного тиреоидита с узлообразованием, при котором зоб имел значительные размеры, у больного, длительно получающего иммуносупрессивную терапию для профилактики отторжения почечного трансплантата, как нам представляется, может иметь определенный научный и практический интерес в силу своей необычности. С одной стороны, активный аутоиммунный воспалительный процесс на фоне иммуносупрессии трудно поддается объяснению и указывает на возможный срыв иммунологической толерантности. С другой стороны, наличие почечного трансплантата с прогрессирующей недостаточностью его функции
, а также значительный объем железы явились в данном случае серьезными осложняющими факторами для хирургического вмешательства. Представляем выписку из истории болезни.

Больной С., 41 лет, житель одного из горных сел Республики Дагестан, поступил в клинику эндокринной хирургии  в июне 2011 года с жалобами на прогрессирующее увеличение опухолевидного образования на передней поверхности шеи, затруднение глотания, раздражительность, головную боль, слабость, потливость. Направлен к нам на хирургическое лечение из Республиканского эндокринологического диспансера, где находился под наблюдением с 2006 года по-поводу зоба (аутоиммунный тиреоидит, гипертрофический вариант с узлообразованием).
При поступлении общее состояние больного ближе к удовлетворительному. Правильного телосложения, пониженного питания. Кожные покровы и видимые слизистые несколько бледные. В лёгких дыхание без особенностей. Тоны сердца ритмичные, ясные. ЧСС=РS=82 ударов в минуту, АД – 130/90 мм.рт.ст. Живот мягкий безболезненный. Щитовидная железа увеличена до V степени (по О.В.Николаеву) с неровными контурами, подвижная при глотании (рис. 1). По всей паренхиме пальпируются узловые образования до 2,0 см, плотно-эластичной консистенции. Кожные покровы влажные, легкий тремор пальцев рук, симптомы Грефе, Мебиуса, Дельримпля – слабоположительные. Шейные лимфоузлы не увеличены.

С 1998 года страдает хронической почечной недостаточностью (заболевание больной связывает с длительным переохлаждением). С 2003 года находился на гемодиализе. В феврале 2005 года в связи с прогрессированием ХПН до терминальной стадии больному была произведена трансплантация донорской почки (НИИ трансплантологии и искусственных органов Росмедтехнологий, и/б 217/2005). Донор – мать больного. Индукция иммуносупрессии перед трансплантацией производилась «Zenopax» 75 мг. Послеоперационный период протекал без особенностей. Функция трансплантата при выписке удовлетворительная. Выписан через 2 месяца после операции со следующими показателями лабораторных исследований. Общий анализ крови: гемоглобин - 114 г/л, лейкоциты - 8,1х109/л, лимфоциты - 32,9%, тромбоциты - 198х109/л. Биохимия крови: билирубин общий - 17,2 ммоль/л, креатинин - 98 ммоль/л, мочевина – 11,0 ммоль/л, общий белок – 68,5 г/л. ПТИ 74%. Электролиты крови: К – 4,5 ммоль/л,  Na – 136 ммоль/л, Са общий – 2,25 ммоль/л. Клиренс креатинина 60 мл/сек. Общий анализ мочи: плотность - 1007 г/л, белок – следы, лейкоциты – 3-5 в п/з. Группа крови О(I)Rh+(положительный). Динамическая сцинтиграфия трансплантата – функция трансплантата удовлетворительная.

После выписки проводилась рекомендованная в НИИ терапия: неорал 175/150 мг/сут, азатиоприн 100 мг, «Zenopax» 75 мг двукратно с интервалом в 21 день, метипред, альфа-Д3-Тева, антикоагулянтная терапия (варфарин), профилактические курсы противоязвенной, антибактериальной (уросептики), противовирусной (ацикловир) терапии. Регулярно проходит обследование и консультации специалистов по месту выполнения трансплантации почки. Принимает сандиммун по 100 мг х 2 раза в сутки по настоящее время при регулярном определении концентрации препарата в крови.

В 2006 году (через 6 месяцев после трансплантации почки) у больного выявлен зоб. При УЗИ и исследовании гормонального статуса в динамике, а также при тонкоигольной аспирационной биопсии выявлены признаки аутоиммунного тиреоидита с узлообразованием. Диагноз подтвержден и при обследовании в августе 2010 года в НИИ трансплантологии и искусственных органов (объем щитовидной железы 141,7 мл, в правой доле три узла до 2,9х3,3 см), было рекомендовано хирургическое лечение.

Результаты обследования при настоящей госпитализации были следующими. При ультразвуковом исследовании общий объем щитовидной железы 361,2 см3 (правая доля – 172,3 см3, левая – 188,9 см3), контуры органа неровные, эхоструктура диффузно неоднородная, эхогенность несколько понижена. Слева ближе к перешейку визуализируются анэхогенные включения 20х11 мм и мельче, ближе к верхнему полюсу аналогичное образование 25х23 мм. Справа ближе к перешейку визуализируется анэхогенный узел 11 мм. Общая васкуляризация железы средняя. В подвздошной области справа визуализируется трансплантат почки 11,5х4,7 см. Контуры почки ровные, эхоструктура однородная, эхогенность незначительно повышена, толщина паренхимы 2,3-2,5 см, пирамидки 1,5 см. нижняя чашечка 1,5 см, верхняя – 1,6 см, средняя – 1,5 см, лоханка – 2,1 см, стенки чашечек утолщены. ЛСК по почечной артерии 71 см/с, RI – 0,67, ЛСК по верхней сегментарной артерии 43 см/с, RI – 0,65, ЛСК по верхней передней сегментарной артерии 42 см/с, RI – 0,66. ЛСК по нижней сегментарной артерии 45 см/с, RI – 0,64, ЛСК по нижней передней сегментарной артерии 45 см/с, RI – 0,64, ЛСК по междолевым почечным артериям 28 см/с, RI – 0,65.

При эхокардиографии отмечается уплотнение стенок аорты и аортального клапана. Кальцинат у основания задней створки митрального клапана. Гипертрофия стенок левого желудочка. Сократимость миокарда удовлетворительная. Регургитация на митральном клапане (+, ++), на аортальном клапане (+, ++).

На ЭКГ признаки гипертрофии левого желудочка, ЧСС – 93 уд/мин.

Данные гормонального статуса
: ТТГ – 0,08 (0,4-4 МЕ/мл), Т4 свободный – 13,9 (9-22 пМ/л), АТ к ТПО – 1500 (до 30 МЕ/мл). Результаты общего анализа крови: гемоглобин - 104 г/л, лейкоциты – 6,5х109/л, СОЭ – 33 мм/ч. Биохимия крови: сахар - 5,0 ммоль/л (3,3-5,5), креатинин 253 мкмоль/л (80-115), мочевина 18,5 ммоль/л (2,5-8,3), общий белок 55,7 г/л (65-85), альбумин 29,6 г/л (35-50). МНО – 0,86, ПТИ 114. Электролиты крови: К – 5,6 ммоль/л (3,6-5,5), Na – 132,0 ммоль/л (135-150), Са общий 1,7 ммоль/л (2,05-2,57).
Выставлен диагноз: Аутоиммунный тиреоидит с узлообразованием, субклинический тиреотоксикоз, анемия средней степени тяжести, состояние после трансплантации почки (2005 год), хроническая почечная недостаточность.

Больному проведена операция 22.06.11. Наркоз комбинированный с миорелаксацией и ИВЛ. Воротникообразным разрезом осуществлен доступ к щитовидной железе. Последняя больших размеров (рис. 2), пирамидальная доля не выражена. Ткань железы рыхлая, пальпаторно в обеих долях определяются узлы различного размера. С большими техническими трудностями произведена субтотальная струмэктомия по О.В.Николаеву. Тиреоидный остаток размерами до 5-6 мл. Длительность операции 3 часа. Интраоперационная кровопотеря до 800-900 мл. К ложу органа справа и слева подведены полосчатые дренажи.
По ходу операции произведена трансфузия одногруппной цельной донорской крови до 400 мл и свежезамороженной плазмы до 510 мл.
Послеоперационный период характеризовался относительно благоприятным течением. Наблюдалось повышение уровня креатинина (до 384 ммоль/л) и мочевины (до 20,1 ммоль/л) в течение первых 4 дней после операции. Впоследствии показатели регрессировали и к выписке из стационара стабилизировались на уровне 286 ммоль/л и 18,0 ммоль/л соответственно.
Результат гистологического исследования (№ 23357-61):  Макро: доли щитовидной железы 15х8х4 см, 16х8х4, на разрезах дольчатого вида мягкой консистенции с кровоизлияниями. Микро: ткань щитовидной железы с сосочковой гипертрофией эпителия фолликулов и умеренно выраженной лимфоцитарной инфильтрацией. Заключение: базедовифицирующий коллоидный зоб.

Больной выписан 01.07.11 в удовлетворительном состоянии. Назначена заместительная терапия левотироксином (L-Т4).

Контрольное обследование через 3 месяца: Гормоны ЩЖ (на фоне приема 25 мг L-T4): ТТГ – 38,2 мМЕ/л (0,4-4), Т4 общ. – 52,6 нмоль/л (58-161), Т3 общ. – 0,71 (1,2-2,7), антитела к ТПО - <10 (0-35). Выделительная функция: креатинин 301,2 мкмоль/л (62-115), мочевина 22,5 ммоль/л (1,7-8,3). УЗИ трансплантата почки – без существенной динамики по сравнению с данными до операции.
Гипотермия в хирургии токсического зоба

А.Г. Магомедов, А.С. Абдулхаликов
Кафедра госпитальной хирургии

Цель работы: снижение основного обмена у больных тиреотоксикозом неподдающимся стандартным методам лечения.

Материалы и методы: проанализированы результаты лечения 7 пациентов с длительно существующей (более 1 года) тяжёлой формой тиреотоксикоза в возрасте от 20 до 45 лет, из них женщин – 5, мужчин – 2. Диагноз выставлен на основании клинических данных и гормональных исследований. Всем больным была назначена стандартная предоперационная терапия (тиреостатики, β-блокаторы, детоксикационная терапия и др.), которая не дала значительного эффекта по разным причинам (выраженная аллергическая реакция к используемым препаратам, слабая динамика длительной консервативной терапии и т.д.). Для снижения основного обмена было решено оперировать этих больных под умеренной гипотермией. На операционном столе, под ЭТН с пищеводным датчиком и кардиомонитором, пациенты обкладывались пакетами со льдом и снижали температуру тела до достижения t˚ в пищеводе – 34-35˚С.
Результаты:  В отделении эндокринной хирургии под умеренной гипотермией  прооперировано 7 пациентов с тиреотоксическим зобом, послеоперационный период протекал относительно гладко. Первые сутки в кардиореанимационном отделении медленно согревали. Ps – 80-100-110 уд. в мин, ритмичный. АД 140/90 мм.рт.ст. Маx t˚ тела – 37,6˚С. Экстубация через 12-14 часов. На 4-е сутки переведены в профильное отделение. Выздоровление.

Двое больных с тиреотоксическим зобом  прооперированных в состоянии относительного медикаментозного эутиреоза, в послеоперационном периоде дали клинику тиреотоксического криза (Ps 130-140 уд. в мин, t˚ тела до 39˚С). Гипотермия, продленное ИВЛ, инфузионная терапия. Явления криза стихли через 4-6 часов. Медленное согревание, экстубация через 10-12 часов. Через 3-е суток перевод в профильное отделение. Выздоровление.

Выводы: В случае затруднения подготовки больных тиреотоксикозом к оперативному лечению, используя общепринятые методы тиреостатической и детоксикационной терапии, а так же опасности развития тиреотоксического криза, в операционной и послеоперационном периоде шире применять гипотермию.
Ультразвуковое исследование в повышении 
Эффективности цитологической верификации узлового зоба

А.С. Абдулхаликов, М.М. Абдулхалимова, К.С. Патахова
Кафедра госпитальной хирургии

Кафедра лучевой диагностики
При выявлении узла в щитовидной железе методом выбора для дооперационной верификации опухолевого или доброкачественного его генеза остается цитологическое исследование материала, полученного при пункционной тонкоигольной аспирационной биопсия (ТАБ).
Целью исследования является анализ результативности ТАБ под контролем УЗИ и без ультразвукового наведения в регионе зобной эндемии, где высока вероятность коллоидного зоба и многоузловых форм поражения.
Материал и методы. В работе проанализированы результаты ТАБ и цитологического исследования 695 оперированных больных с узловым зобом, выполненных как под контролем УЗИ, так и без него.
Результаты. Установлено, что принципиальное значение ультразвуковое наведение при ТАБ имеет для обеспечения достаточного клеточного материала в пунктате из узлов размерами до 1,5 см. Для ранней верификации опухолевой природы узлов щитовидной железы ТАБ должна быть выполнена только под контролем УЗИ. Ультразвуковое наведение обеспечивает возможность проведения ТАБ не пальпируемых или плохо пальпируемых узлов, а также достоверно повышает качество аспирата из пальпируемых преимущественно кистозных и кистозно-солидных узлов ЩЖ. Чувствительность цитологической верификации опухолевой природы пальпируемого узла ЩЖ при полноценности (достаточности клеточного материала) пунктата составляет 85,7% (ДИ95%: 74,1%-97,3%), специфичность – 98,1%. При многоузловом зобе эффективность ТАБ максимальна при пункционной биопсии из всех имеющихся узлов. Высокая прогностическая значимость цитологического исследования при верификации опухолевой природы узлов ЩЖ дает возможность придерживаться тактики ограничения показаний к операции при узловом коллоидном зобе в регионе зобной эндемии.

Динамика лимфооттока у больных 
посттравматической лимфедемой нижних 
конечностей

Г.М.Гамзатов, А.А.Магомедов, М.М.Магомедов

Кафедра госпитальной хирургии
Проблему диагностики и лечения посттравматической лимфодемы нижних конечностей нельзя считать окончательно решенной. Существующие методы диагностики состояния периферического лимфооттока нижних конечностей недостаточно информативны.

Цель: Динамика изучения периферического лимфооттока у больных с посттравматической лимфедемой нижних конечностей.

Методы: Обследовано 52 больных посттравматической лимфедемой II-III стадии. Мужчин было 38 (73%), женщин 14 (27%). Продолжительность болезни от 3 до 12 лет. Оценка состояния периферического лимфооттока осуществлялось при помощи лазерного индикатора сосудистых реакций, который входит в лазерный лечебно-диагностический комплекс.

Методика обследования заключается в следующем. После предварительной адаптации пациента в состоянии покоя измерительный датчик устанавливался на расстоянии 45 мм от выбранной для исследования поверхности. Затем, одновременно с включением регистрирующей системы, на изучаемый объект подавалась лазерное излучение красной области спектра плотностью мощности 0,2 мВт/см. Коэффициент отражения лазерного света измеряли в течение 10-15 мин.

Его динамика регистрировалась на индикаторе прибора и самописце типа Н-399, затем обрабатывалась на персональном ЭВМ.

С помощью лазерной биофотометрии было обследовано 52 больных, находившихся на лечении республиканском центре клинической лимфологии.

При исследовании периферического лимфооттока мы измеряли исходный уровень динамики коэффициента отражения лазерного излучения от выбранной зоны. Затем изучался уровень отраженного лазерного излучения. Выбор зоны воздействия осуществляется при помощи ультразвукового исследования состояния периферических лимфатических узлов нижних конечностей и данных лимфографии. Коэффициент отражения лазерного света измеряется в течение 15 мин.

Изучение уровня коэффициента отражения лазерного света менее чем на 95 или 89% от исходного уровня в ответ на лазерное воздействие характеризует нарушения периферического лимфооттока.

Результаты исследования показали, что характерным для нормального периодического лимфооттока является изменения коэффициента отражения лазерного света, лежащие в пределах от 18 до 48%.

Заключение: Применение биофотометрии у больных с посттравматической лимфедемой нижних конечностей является высокоинформативным, неинвазивным, методом оценки периферического лимфооттока. Оценка признаков функциональной состоятельности лимфатических сосудов при биофотометрии, обнаружила, что у больных с посттравматической лимфедемой чаще выявляются признаки тяжелого органического поражения лимфатических сосудов региона с часто необратимой утратой моторной функции.

Лимфографическое исследование проведено 20 больным. Данные в динамике с фотобиометрией по тяжести органического поражения лимфатических сосудов идентичны.
ЛАБОРАТОРНАЯ ОЦЕНКА ПРИ ГНОЙНО-НЕКРОТИЧЕСКОЙ ДИСТРУКЦИИ ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА ОСЛОЖНЕННОЙ СИСТЕМНОЙ ВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ РЕАКЦИЕЙ

П.М.Нурмагомедова, А.И.Марченко, З.А.Магомедова

Кафедра госпитальной хирургии
В последние годы лечение гнойно-воспалительных заболеваний органов малого таза приобрело консервативно-хирургическую направленность с выполнением органосберегающих операций (Краснопольский В.И. и др., 2008). В свою очередь целесообразность и клиническая эффективность лечебной программы связана с определением изначально необратимого процесса, когда консервативная тактика не оправдана.

Полиморфизм клинической картины осложненных форм воспалительных заболеваний органов малого таза, а в отсутствие прямой зависимости между остротой симптоматики и глубиной морфологических поражений затрудняет своевременную диагностику гнойно-некротических деструкции придатков матки. Это, в свою очередь, приводит к практическим ошибкам – неоправданным оперативным обстоятельствам, либо необоснованно длительной консервативной терапии. Лабораторные критерии воспалительной реакции, такие как ЛИИ, СОЭ, уровень альбумина и т.д., позволяют установить только степень выраженной эндотоксемии, не отражая при этом характер очаговых изменений в органах малого таза.
Цель исследования: Изучение в сравнительном аспекте диагностической значимости традиционных маркеров воспалительной реакции и показателей острофазных белков в качестве критериев гнойно-некротической деструкции придатков матки при воспалительных заболеваниях органов малого таза.

Материалы и методы: Обследованы 48 больных гинекологического стационара с воспалительными образованиями органов малого таза в возрасте от 18 до 45 лет. В первую группу вошли 21 больных с тубо-оварильными абсцессами. Вторую группу составили 21 женщин с воспалительными образованиями придатков матки без гнойно-некротической деструкции. Контрольную группу составили 10 доноров сопоставимых по возрасту. У всех обследованных изучены показатели лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ), СОЭ, содержание лактоферрина (ЛФ) и фибриногена (ФБГ).

Содержание ЛФ определяли методом твердофазного иммуноферментного анализа. Уровень ФБГ исследовали весовым методом по Рудбергу. ЛИИ вычисляли по формуле Я.Я. Кальф-Калифа.

Для статистической обработки полученных результатов использовали лицензионную версию сертифицированной РС программы для биостатистики InStat 2,0 (Sigma, США). Для изучения диагностической чувствительности (Se) значений строились четырехпольные таблицы и рассчитывались соответствующие показатели (Флетчер Р. и др., 1998).

Результаты исследования и обсуждение

В результате исследования нами не выявлено статистически значимых различий ЛИИ в группах сравнения. Показатели ЛИИ в группах без деструкции (1,78+0,16) и у больных с тубо-оварильными абсцессами (2,67+0,30) были сопоставимы между собой и не отличались от таковых у здоровых женщин (1,8+0,14). У пациенток с тубо-овариальными абсцессами (36,9+4,1 мм/ч) средние значения СОЭ были значимо выше по сравнению с таковыми у здоровых женщин (7,4+0,3; р<0,001) и больных с придатковыми образованиями воспалительного генеза без деструкции в органах (19,6+1,8 мм/ч; р<0,05). Нами выявлено статистически значимое повышение концентрации ЛФ в группе женщин с тубо-овариальными абсцессами (2,9+0,28 мкг/мл), в сравнении с содержанием белка в сыворотке крови больных без деструкции (1,68+0,08 мкг/мл; р<0,001) и концентрацией белка в группе здоровых женщин (1,24+0,19 мкг/мл; р<0,001). В группе больных с тубо-овариальными абсцессами концентрация ФБГ была значимо выше (5,4+0,16 г/л; р<0,001) в сравнении с его показателями у здоровых (2,8+0,04 г/л) и пациенток с воспалительными опухолевидными образованиями придатков матки без гнойной деструкции тканей (2,98+0,16 г/л).

Исследование диагностической специфичности и чувствительности СОЭ как показателя гнойно-некротической деструкции, выявило оптимальное его значение на границе 26 мм/ч. Показатели СОЭ > 28 мм/ч свидетельствуют о наличии гнойно-некротической деструкции с диагностической чувствительностью теста – 81,4% и специфичностью – 74,6%. Оптимальное значение диагностической чувствительности и специфичности показателей ФБГ определялось на границе 4,4 г/л. В соответствии с этим, при содержании ФБГ > 4,6 г/л высока вероятность гнойно-некротической деструкции (Se=97,2%; Sp=92,8%). При исследовании диагностической чувствительности и специфичности показателей ЛФ оптимальное значение показателя определялось на границе 2,4 мкг/мл. Превышение уровня ЛФ > 2,5 мкг/мл указывало на наличие гнойно-некротической деструкции в придатках матки, в то время снижение концентрации белка менее 2,3 мкг/мл соответствовало отсутствию последней (Se=93,2%; Sp=93,3%).

Ранжирование значений чувствительности и специфичности каждого из представленных показателей установило приоритетность ФБГ и ЛФ в качестве критериев гнойно-некротической деструкции в придатках матки при воспалительных процессах внутренних половых органов: ФБГ (Se=93,1%) > ЛФ (Sе=93,1%) > СОЭ (Se=80,1%); ФБГ (Sp=93,1%) > ЛФ (Sp=93,1%) > СОЭ (Sp=72,4%).

Таким образом, результатами нашего исследования доказана целесообразность использования острофазных белков (ФБГ и ЛФ) в качестве маркеров гнойно-некротической деструкции в органах при наличии воспалительных образований органов малого таза.

Разработанная методика позволяет оптимизировать методы дифференциальной диагностики и выбора лечебной тактики у больных с осложненными формами воспалительных процессов в органах малого таза.
О РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ И АСПЕКТАХ 
ЕЁ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

Х.М. Омаров, И.Г. Ахмедов, К.Х. Омаров
Кафедра госпитальной хирургии
По энциклопедическому определению рефлюкс означает передвижение жидкого содержимого полых органов (пищеварительных, мочевыводящих и др.) в обратном (антифизиологичном) направлении. В медицинской литературе под рефлюксной болезнью подразумевают гастроэзофагеальный рефлюкс.
В пищеварительных органах рефлюкс наблюдается во многих отделах: из толстой кишки в тонкую, из желудка в пищевод, из двенадцатиперстной кишки (ДПК) в желудок, желчные пути и панкреатический проток. Регулярный рефлюкс становится возможным при наличии хронического нарушения эвакуации содержимого желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и последующего нарушения функций клапанных структур между разными отделами пищеварительных органов (кардиальный клапан, пилорус, фатеров сосочек, Баугиневая заслонка). Хронический рефлюкс приводит к патологическим морфофункциональным изменениям в органах пищеварения и становится этиопатогенетической причиной большинства их заболеваний, а также осложняет послеоперационные исходы лечения язвенной болезни, желчекаменной болезни, панкреатита, ГПОД и т.д. В частности, толсто-тонкокишечный рефлюкс становится причиной развития энтерита и синдрома раздраженной кишки. Дуодено-гастральный рефлюкс в ранних стадиях приводит к гиперацидному гастриту, дуодениту, язве ДПК, а в поздних стадиях обусловливает развитие атрофического гастрита с метаплазией и дисплазией слизистой, что может стать морфологическим субстратом для возникновения эрозий, язвы и опухолей желудка. Рефлюкс из желудка в пищевод вызывает развитие эзофагита, пульсионных дивертикулов и пищевода Баррета. Рефлюкс содержимого ДПК в желчные и панкреатический протоки закономерно приводит к инфицированию и возникновению воспалительных процессов в них, способствует камнеобразованию.

Материал и методы

Проанализированы результаты лечения 561 больного с рефлюксной болезнью органов пищеварения: рефлюкс-гастрит (РГ)-384, рефлюкс-эзофагит (РЭ) – 34, РГ+РЭ – 102, рефлюкс-энтерит – 41. Прооперировано 446 (79%) больных с заболеваниями органов пищеварения, сочетавшихся с рефлюксной болезнью. Наряду с проведением операций на пораженных органах (резекция желудка, эзофагофундопликация, холецистэктомия и др.) одновременно выполнялись сочетанные хирургические вмещательства с целью устранения рефлюкса и для его профилактики в дальнейшем. Эти вмещательства разделены на 5 групп:

1. Устранение причин хронических нарушений проходимости по ЖКТ, к которым относятся: рассечение связки Трейца, дуоденоеюностомия, мезосигмопликация, трансверзосигмоанастомоз, резекция сигмы, гастропексия, колонпексия, разъединение спаек.

2. Восстановление патологически измененных клапанных структур между разными отделами ЖКТ арефлюксными вмешательствами: кардиопластика, истинная пилоропластика, Баугинепластика.

3. Создание новых клапанных структур с антирефлюксными функциями взамен вынужденно удаленных во время операций: поперечные и инвагинационные клапанные анастомозы между пищеводом и желудком, между желудком и кишечником, между разными отделами кишечника, между желчными путями и кишечником.

4. Реконструкция ранее произведенных соустий в арефлюксные анастомозы
5. Комбинированные операции с использованием разных вариантов сочетаний из вышеуказанных групп оперативных вмешательств.

Результаты

Специальными методами обследования больных, а также по субоперационным находкам причиной рефлюкса в 87% случаев выявлена хроническая дуоденальная непроходимость (ХДН), в 7,5% - хроническая толстокишечная непроходимость, в 3% - послеоперационная хроническая спаечная кишечная непроходимость. Изолированный рефлюкс-эзофагит развивался у больных с пилоро-дуоденостенозом различной этиологии. Толсто-тонкокишечный рефлюкс в основном (35 больных) оказался обусловленным хронической толстокишечной непроходимостью вследствие долихосигмы, долихоколон, синдрома Пайра и висцероптоза. У остальных больных имелись спаечные и опухолевые препятствия по толстой кишке. Большой частотой ХДН можно объяснить высокий процент дуоденогастрального рефлюкса, который нами выявлен почти у всех больных с рефлюкс-эзофагитом, язвенной болезнью, хроническим калькулезным холециститом, у больных с опухолями желудка, ПХЭС, БОЖ. При ГПОД наблюдались ярко выраженные рефлюкс-гастрит и рефлюкс-эзофагит. У всех больных с толсто-тонкокишечным рефлюксом наблюдался синдром раздраженной кишки. Часто отмечались сочетанные рефлюксы в разные органы пищеварения, что объясняется восходящей внутрипросветной гипертензией с последовательным развитием недостаточности в проксимально расположенных клапанах ЖКТ.
У 107 больных, оперированных нами по поводу язвенной болезни желудка и ДПК, которым выполнялась экономная резекция желудка с созданием клапанного гастроэнтероанастомоза и исправлением проходимости по ДПК, хорошие результаты получены у 93(87%). Не наблюдалось ни одного случая несостоятельности швов дуоденальной культи, лишь у 3-х больных отмечались явления демпинг-синдрома легкой степени, не было случаев синдрома приводящей петли, только у 4-х больных оставался щелочной рефлюкс-гастрит и у одного больного отмечено образование пептической язвы гастроэнтероанастомоза. Из 221 больного, оперированных по поводу калькулезного холецистита в сочетании с хронической дуоденальной непроходимостью, которым наряду с холецистэктомией выполнялись вмещательства по исправлению непроходимости по 12-ти п. кишке (разъединение спаек, РСТ, дуоденоеюностомия, истинняя пилоропластика), наблюдались хорошие ближайшие и отдаленные послеоперационные результаты в 92% случаев. Рефлюкс-гастрит, рефлюкс-эзофагит, хр. панкреатит, хр. дуоденит, обозначаемые в послеоперационном периоде как проявления постхолецистэктомического синдрома, у наших больных остались в единичных случаях. При выполнении у 34 больных с ГПОД эзофагофундопликации по Ниссену с одновременной коррекцией проходимости по 12-ти п. кишке и восстановлением функции пилорического клапана, отмечено гладкое послеоперационное течение и благоприятный отдаленный результат. У 41 больного с хронической толстокишечной непроходимостью (долихосигма, синдром Пайра, долихоколон, спайки) с возникновением недостаточности Баугиневой заслонки, развитием рефлюкс-энтерита и синдрома раздраженной кишки, проводилось одновременное устранение причины кишечной непроходимости и восстановление функции клапана путем Баугинепластики. Из них у 39 больных удалось добиться хороших результатов с устранением синдрома раздраженной кишки и восстановлением регулярного стула. При осложнении ХДН хроническим панкреатитом, рефлюкс-гастритом, рефлюкс-эзофагитом из оперированных 43 больных с вмешательством на пилорическом жоме и восстановлением проходимости по ДПК удалось получить хорошие ближайшие и отдаленные результаты у 36 больных.

В целом, в своих наблюдениях нами отмечено более чем в 2 раза улучшение непосредственных послеоперационных результатов и отдаленных исходов при применении сочетанных операций в лечении заболеваний органов пищеварения у больных, которым одновременно проводились вмещательства с целью устранения и профилактики рефлюкса, по сравнению с результатами лечения таких же больных традиционными методами.

Выводы
1. Проблема рефлюкса в органах пищеварения является актуальной, так как его наличие обусловливает развитие серьезных функциональных и морфологических изменений, способствующих возникновению многих заболеваний пищеварительной системы.

2. С учетом антифизиологичности нужно признать не целесообразным проведение на органах пищеварения оперативных вмешательств, заведомо способствующих рефлюксу.
3. По-поводу заболеваний, сочетанных с рефлюксом, необходимо производить сочетанные оперативные вмещательства с одновременным устранением причин хронической непроходимости по ЖКТ, а также устранением рефлюкса и его профилактикой (арефлюксные анастомозы и антирефлюксные реконструкции клапанных аппаратов).
Способ устранения венозного рефлюкса 
в системе большой подкожной вены в условиях открытых трофических язв

А.А.Магомедов, М.М.Магомедов, Г.М.Гамзатов

Кафедра госпитальной хирургии
Распространенность хронических заболеваний вен, осложненных трофическими язвами, вызываемые ими снижение трудоспособности и качества жизни, позволяют рассматривать проблему профилактики и лечения хронической венозной недостаточности, осложненной трофическими язвами, не только как медицинскую, но социальную проблему.

Цель исследования: Снизить вероятность осложнений со стороны гнойных послеоперационных ран и избежать повреждения пути оттока лимфы при устранении венозного рефлюкса.

Материалы и методы исследования.
За последние 6 лет под наблюдением находились 70 больных в возрасте от 40 до 80 лет, из них женщины составляли большинство (70%). Проведен анализ комплексного обследования и лечения 70 больных хронической венозной недостаточностью с открытыми трофическими язвами.

Инструментальное исследование включало дуплексное сканирование с цветным картированием кровотока и доплерографическим анализом венозной системы, фотоплетизмографию и лимфографию пораженной конечности по стандартным методикам. При выявлении поверхностного рефлюкса крови определяли пути и уровни его распространения, скоростные, объемные и временные характеристики.

Проведением операций устраняли рефлюкса крови. Оперативное лечение проводили под перидуральной спинномозговой анестезией. После обработки кожных покровов, разрезом в паховой области обнажаем сафено-бедренное соустье на пораженной конечности. Выделяем ствол БПВ (большой подкожной вены) и пересекаем его на зажимах. Притоки лигируем, проксимальный конец вены перевязываем у места впадения в бедренную вену. В дистальный конец вены вводим зонд Бебкокка и производим его низведение до верхней трети голени. Выполняем разрез кожи над местом контурирования головки зонда. Обнажаем ствол БПВ, выделяем его притоки. Сегмент БПВ на бедре удаляем зондом Бебкокка. В ствол БПВ и притоки, идущие к язвенному дефекту, в дистальном направлении вставляем хлорвиниловые катетеры (обычно 1-3) диаметром 2-3 мм, имеющие запаянный дистальный конец и отверстия по бокам диаметром 30G через каждые 5 см. Накладываем фиксирующие лигатуры на вены, Выполняем ушивание раны в паховой области с дренированием ее резиновым выпускником. На рану в верхней трети голени накладываем провизорные швы. Стерильным эластическим бинтом проводим бинтованные стопы, голеностопного сустава, голени до верхней трети, не доходя до уровня раны 4-5 см. Выполняем элевацию конечности до угла 20°, вводим склерозирующий препарат этоксисклерол через катетеры в вены из расчета 1,5 мл склерозанта на 12 см вены. Удаляем катетеры, вены лигируем. Завязываем наложенные провизорные швы. Рану накрываем стерильной повязкой, продолжаем эластическую компрессию до верхней трети бедра.

Результаты исследования. В послеоперационном периоде не было развития гнойно-некротических осложнений и повреждений лимфатических путей дренажа. Заживление язв голени наступило у всех больных через 12,8+3,2 дня после операции.

Заключение. Склерохирургическое устранение поверхностного рефлюкса в условиях открытой трофической язвы венозной этиологии следует рекомендовать для внедрения в практику работы специализированных сосудистых и общехирургических стационаров.

Методика хирургического лечения 
гастродуоденальных кровотечений у лиц 
пожилого и старческого возраста.

К.И. Гаджиев, М.М. Магомедов, М.М. Магомедов
Кафедра госпитальной хирургии
Хирургическое лечение язвенных гастродуоденальных кровотечений является одной из актуальных проблем гастроэнтерологии. Различия в клинических проявлениях и патогенезе этого заболевания у лиц пожилого и старческого возраста обуславливают необходимость индивидуализации при выборе метода оперативного лечения.

Особенностью язв пожилого и старческого является преимущественная локализация в желудке, большие размеры и большая частота осложнений (пенетрация, аррозия сосудов, воспалительные инфильтраты). Старческие язвы представляют собой симптоматические язвы, в основе которых лежат трофические нарушения, связанные с атеросклеротическими поражениями сосудов, изменением их тонуса, снижением репаративных процессов. Плохая переносимость кровопотери у пожилых и старых людей диктует необходимость активной оперативной тактики.

Цель исследования: разработка методики органосохраняющих операций при язвенных желудочно-кишечных кровотечениях с использованием интерсида, пропитанным коллагеном.

Интерсид обладает выраженным гемостатическим действием, стимулирует рост и созревание грануляционной ткани. Внедрение в клиническую практику щадящих оперативных вмешательств с использованием интерсида заметно сократило время операции у крайне тяжелых больных, обеспечивало надежный и быстрый гемостаз в язве. 
Материалы и методы.

Оперировано 12 больных со старческими гастродуоденальными язвами в возрасте 68 лет, которые впервые проявили себя кровотечением. Из них у 8 язвы локализовались в желудке, у 2- в двенадцатиперстной кишке.

При клинической оценке результатов хирургического лечения гастродуоденальных кровотечений, после органосохраняющих операций с применением интерсида учитывали динамику, скорость и стойкость заживления кровоточащих источников кровотечения.

Динамика заживления язв больших размеров, осложненных кровотечением, и факторы, влияющие на заживление после органосохраняющих операций, изучены недостаточно, особенно у лиц пожилого и старческого возраста.

О динамике заживления, сроках эпителизации и рубцевания язв судили по эндоскопическим признакам с прицельной биопсией данных. Эндоскопический контроль заживления осуществляли у всех оперированных больных, в сроки (6-10 сут, 20 сут, 1,5 мес) после операции.

Динамическое визуальное наблюдение, проводившееся в процессе лечения больного, и дальнейшего диспансерное наблюдение позволяли оценить динамику и особенности заживления кровоточащих язв под влиянием интерсида.

Язвенный дефект к 6-10 сут. после операции остается еще закрытым интерсидом, фиксированной по периферии язвы. Кратер язвы, видимый через ячейки сетки, заполнен коллагеном в виде геля и нежным слоем фибрина. Видны участки грануляционной ткани, а иногда и краевая эпителизация язв. К 13 суткам кратер язв почти полностью заполняется сочной грануляционной тканью. Язвенный дефект становится более плоским, за счет стихания воспалительных изменений вокруг, вал вокруг язвы не выражен.

Через 1 месяц у 8 больных наступила эпителизация и рубцевание язв. У другой части больных заживление язвенного дефекта происходит позже. На месте бывшей язвы обычно обнаруживали слабое углубление слизистой оболочки, либо тонкий рубец, а в некоторых случаях язвы заживали бесследно.

Как показали гистологические исследования, под воздействием интерсида в краях язвы наблюдается быстрая регрессия деструктивно- воспалительного процесса, наряду с этим преобладают молодые, незрелые клетки покровно-клеточного профилирующего эпителия с фигурами митоза. В области дна язвы молодая грануляционная ткань, позднее заполняющая весь кратер язв, определяются полиморфные клетки гистиоцитарного типа, сверху определяются эпителиальная выстилка. При этом установлено, что эпителизация идет не только с краев язвы, но и путем возникновения островков эпителизации, соединяющих в перемычки.

Заключение: Неблагоприятные условия для гемостаза в связи со склерозом сосудов, послеоперационными осложнениями в связи с сопутствующими заболеваниями, пониженной резистентностью к кровопотере и замедление репаративных процессов в язве у больных пожилого и старческого возраста создают необходимость применения органосохраняющих операций с использованием интерсида.

Наши наблюдения показали, что при старческих язвах осложненных кровотечением, использование интерсида, по-видимому, имеет черты патогенетического лечения, ни у одного из этих больных не отмечено рецидива болезни за весь период наблюдения (1,5 лет).
Риск повторных кровотечений у больных 
пожилого и старческого возраста при 
кровоточащих язвах желудка.

К.И. Гаджиев, М.М. Магомедов, М.М. Магомедов.

Кафедра госпитальной хирургии
Несмотря на применение современных методов консервативного и оперативного лечения, сохраняется высокая летальность (30-80%) при язвенных гастродуоденальных кровотечениях у больных с высоким оперативно- анестезиологическим риском. Рецидивы кровотечений достигают 15,4-69% (Ермолов А.С. 2010).
Цель исследования: Прогнозирование риска повторных кровотечений и послеоперационной летальности при кровоточащих язвах желудка произведен анализ результатов консервативного лечения 58 больных, из которых у 20 возникло повторное кровотечение, в том числе 10 из которых произведены экстренные операции при безуспешности консервативной терапии. Умерли 3 больных. Возраст больных колебался от 60 до 85 лет.

При статистическом анализе факторов риска возобновления кровотечения выявлено возрастание повторного кровотечения при исходно низком систолическом АД, низких показателях гемоглобина, большой потребности в гемотрансфузиях, повышении концентрации азота крови, при более крупных размерах язвы, наличии почечной недостаточности и недавнего предшествовавшего кровотечения, а также при сопутствующих заболеваниях.

Эндоскопическим фактором риска возобновления кровотечения было, наличие свежей крови на поверхности язвы. Статистически достоверное увеличение послеоперационной летальности выявлено при низком уровне гемоглобина при поступлении, увеличение потребности в гемотрансфузиях, наличие цирроза печени, асцита, предшествующих злокачественных опухолей, сопутствующих заболеваний, более крупных размерах язвы.

Для прогнозирования рецидива кровотечений создана следующая математическая модель: Log[p(1-p)] = -6,20±0,22ГПП+ 0,54КПК±0,86, где p - вероятность повторного кровотечения, ГПП - уровень гемоглобина при поступлении, КПК- количественно перелитой крови. Стандартные коэффициенты риска были равны, соответственно, 0,08%; 0,07%; 0,34%. Выявлена недостаточная чувствительность данной модели- 53,1%, специфичность 95,3%, точность 85,3%.

Составлено также математическое уравнение модели риска послеоперационной летальности Log[р(1-p)] = -27,24±0,31 возраст +0,42 КПК + 6,49, если асцит +4,23, если были предшествующие злокачественные опухоли, или – 3,45, если ранее были диспепсические расстройства, где Р- риск летальности.

Заключение: Специфичность указанной модели была равна 95,1%, чувствительность - 79%, точность - 92%.

Малоинвазивные хирургические вмешательства как метод выбора у больных пожилого 
и старческого возраста при остром холецистите.

М.М.Магомедов, К.И.Гаджиев, З.А.Магомедова
Кафедра госпитальной хирургии
Оперативные вмешательства из минилапаротомного доступа при заболеваниях желчевыводящих путей представляют нам как метод выбора при лечении больных пожилого и старческого возраста. Операции из мини-доступа имеют несомненные преимущества перед традиционными лапаротомными вмешательствами за счет минимизации хирургической травмы.

Цель. Улучшение результатов лечения острого холецистита путем оптимизации метода операции с использованием малоинвазивных технологий.

Материал и методы. Наш клинический материал составили 120 операций из минилапаротомного доступа. Женщин было 91, мужчин-29. Возраст больных от 62 до 88 лет. Из них 71,6% оперированы планов, 20,0% - в экстренном порядке, а у 8,4% больных оперативное вмешательство выполнено по срочным показаниям. Холецистэктомия выполнена у 87 больных, холецистэктомия с наружным дренированием гепатикохоледоха выполнена у 19 больных. Декомпрессивная холецистостомия выполнена 14(11,6%) пациентам. В связи с активным интраоперационным кровотечением конверсия доступа в широкую лапаротомию выполнена у 6 больных. Для профилактики послеоперационных осложнений нами проведено лазерное излучение подпеченочного пространства через дренажную трубку стерильным лазерным проводником в сочетании с эндолимфатическим введением антибиотиков и антиоксидантов. Послеоперационные осложнения возникли у 6 (5%) больных. Послеоперационная летальность 21,6%.

Заключение. Нами отмечены следующие преимущества: отсутствие болевого синдрома, пареза кишечника, нарушений функции внешнего дыхания. С первых суток после операции больные активны, находятся на привычной диете. 
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ ТРАХЕИ 
ПРИ РУБЦОВОМ СТЕНОЗЕ

С.З. Магомедов
Кафедра госпитальной хирургии
Проблема стеноза трахеи в Республике Дагестан остаётся актуальной. Радикальный метод лечения рубцового стеноза трахеи – циркулярная резекция трахеи с наложением анастомоза конец в конец – не нашло широкого применения. Проще и менее опасно хирургическое удаление грануляций и фиброзной ткани, суживающий просвет трахеи. При стенозе трахеи, который возникает после длительной интубации трахеи для продолжительной ИВЛ, производят трахеотомию, иссечение грануляционной и рубцовой ткани с формированием трахеофиссуры и установкой Т-образной трубки до формирования стойкого просвета трахеи. Т-образную трубку, как правило, носят от 8 до 16 месяцев, что причиняет косметические неудобства и дискомфорт. В качестве альтернативы вторым этапом операции мы стали применять хирургическое протезирование трахеи с дальнейшим его удалением в третий заключительный этап. Суть заключается во введении силиконового протеза в просвет трахеи и ушивание краев трахеи над протезом. Мы проводили лечение этим методом у 11 больных с рубцовым стенозом трахеи, у 3-х из них стеноз сочетался с трахеомаляцией. В отличие от эндоскопического протезирования хирургическое протезирование производится открытым способом через трахеофиссуру. Вместо Т-образной трубки в просвет трахеи вводили линейный силиконовый протез, совпадающий диаметру трахеи. Соответственно протяжённости стеноза трахеи по бронхоскопической картине готовили индивидуальный трубчатый стент с таким расчётом, чтобы его концы выступали за края стеноза на 1 – 1,5 см кверху и снизу. Для надёжной фиксации и профилактике его смещения через стенку протеза проводили 1 или 2 циркулярных лигатур монофильной нитью. Операция начинается с наркоза через интубационную трубку. Извлекали Т-образку и через трахеофиссуру вводили подготовленный протез. Через протез вводили оротрахеальную трубку и продолжали наркоз. Концы циркулярной лигатуры проводят через края стенки трахеи, проникая иглой со стороны слизистой оболочки наружу, и завязывают так, чтобы узел оказался под кожей для удобства найти его во время окончательного удаления протеза после формирования просвета трахеи. Над протезом ушивали стенки трахеофиссуры между собой, а над ним кожу. Из 11 больных у 2-х из них пришлось по два раза коррегировать эндопротез, в связи со смещением протеза из-за прорезывания фиксирующей лигатуры, которые в последующем завершились удачно. Все больные наблюдались после операции, неоднократно проводилось бронхоскопический контроль. Протез извлекали в среднем через 11 месяцев. Необходимости повторных операций не было.
Выводы: небольшой клинический опыт показал достаточную эффективность хирургического эндопротезирования трахеи по описанной методике при распространённых рубцовых стенозах трахеи, в том числе сочетающихся трахеомаляцией. К преимуществам данного метода относятся косметические удобства, и быстрое избавление от Т-образной трубки. После удаления протеза через 8 – 14 месяцев образовавшаяся вокруг него фиброзная ткань обеспечивает сохранение адекватного просвета трахеи и ригидность её стенки.
Применение хирургической сетки 
при сложном разрыве диафрагмы.

С.З. Магомедов, М.З.Загидов
Кафедра госпитальной хирургии
Разрыв диафрагмы (РД) среди экстренных больных составляют до 2,0 %. Определённые трудности возникают при сложных РД, проходящий через пищеводное и аортальное отверстия, а в некоторых случаях с вовлечением и перикарда. Из 26 оперированных больных с РД за 10 лет у 6 из них разрыв сопровождался повреждением пищеводного и аортального отверстий с переходом на правый купол диафрагмы. В двух случаях в зону разрыва был вовлечен перикард. Края РД в зоне указанных анатомических отверстий при таких разрывах, как правило, проходят через разные плоскости и бывают истончённые. Операция ушивание РД проводили трансабдоминально через верхнесрединную лапаротомию. При левосторонней локализации повреж​дений характер разрывов был типичным: он располагался от боковой поверхности грудной клетки через пищеводное отверстие, и имел размеры около 10-12 см. При этом в пле​вральной полости обнаруживали смещённые желудок, поперечноободочную кишку петли тонкой кишки, селезенку, большой сальник. После низведения этих органов проводили ушивание РД2-х рядными узловыми швами синтетической нерассасывающейся нитью на атравматичной игле. Одним или двумя швами дно желудка подшивали к диафрагме. У 4-х больных с целью укрепления зоны разрыва и профилактики послеоперационной грыжи дополнительно укладывали сетку из синтетических материалов на основе полипропилена, предварительно смоделировав пищеводное и аортальное отверстия, и по всему краю сетки укрепляли узловыми швами к диафрагме. Операцию завершали дренированием брюшной полости.

2-е из этих больных наблюдались в послеоперационном периоде в течение 2-х лет. Жалоб не предъявляли. При рентгеноскопии анатомических и функциональных нарушений не определялись.

Выводы: при сложных разрывах диафрагмы с повреждением пищеводного и аортального отверстий, а так же при вовлечении перикарда, в целях профилактики послеоперационной грыжи целесообразно применять сетку, смоделировав анатомические отверстия пищевода и аорты.

Огнестрельные ранения печени

М.З.Загидов, А.М.Загидова, А.М.Абдуллаев

Кафедра госпитальной хирургии
Повреждение печени, особенно огнестрельные ранения по тяжести течения, сложности лечения, частоте послеоперационных осложнений и летальности занимает одно из первых мест травм органов брюшной полости. Часто оно сочетается с ранениями полых, паренхиматозных органов брюшной и грудной полостей, что связано с глобальным изменением баллистических свойств нынешнего ранящего оружия. Это усложняет составление четкой программы их хирургического лечения. При этом приходится интегрировать специфику работы многих, узко профильных хирургических служб (торакального, сосудистого хирургов, травматолога, уролога и нейрохирурга, иммунолога).

Тяжесть состояния больных с огнестрельным ранением печени связана с массивной кровопотерей, развитием тяжёлого постгеморрагического и травматологического шока, приводящим грубым нарушениям в организме, развитием шоковой болезни.
Исходы лечения огнестрельных ранений печени не всегда благоприятны: высока летальность, часты осложнения. Послеоперационные осложнения по данным разных авторов составляет 35-42%,а летальность колеблется в широких пределах от 14,9 до 79,3%.

Частое присоединение осложнений, высокая летальность при огнестрельных ранениях печени связаны с отсутствием отработанной тактикой хирургического вмешательства.

Предложенные классификации, выделяющие количество ран печени, указывающие слепой или сквозной их характер, мало о чём говорят и не всегда помогают хирургу в практической работе. С учётом этого мы пользуемся разработанной нами простой схемой деления огнестрельных ран печени. Классификация составлена на основании анализа тяжести характера огнестрельных ран у 47 больных в основном с учётом калибра повреждённых трубчатых структур печени, так как они определяют степень кровопотери, тяжесть шока, объём хирургического вмешательства и определяют исход ранения печени. Нами так же установлены следующие основные задачи, необходимые решать при лечении огнестрельных ран печени:

-выведение больного из шока;

-гемостаз;

-первичная хирургическая обработка раны печени и сочетанных повреждений;

-создание гипотензии в билиарной системе путём холангио-холцистомы;

-выполнение адекватного хирургического вмешательства по поводу сочетанных повреждений органов брюшной и грудной полостей.

Из наблюдавшихся нами 47 больных с огнестрельными ранениями печени часть умерло на месте происшествия, а 3 по пути следования в клинику. Аутопсия показала, что непосредственной причиной смерти явилось повреждение магистральных сосудов печени; кровопотеря, приведшая к гиповолемическому шоку и гибели пострадавших.
Плановая электроимпульсная терапия у больных после многоклапанного протезирования сердца.

А.Г.Магомедов, Р.Г.Сулейменов, Д.Р.Шихмурадова

Кафедра госпитальной хирургии
ДЦК и ССХ

После многоклапанного протезирования, сохраняющаяся в послеоперационном периоде фибрилляция предсердий, ухудшает качество жизни и сокращает ее продолжительность.

Цель: изучить эффективности плановой электроимпульсной терапии (ЭИТ) в устранении ФП у больных с хронической ревматической болезнью после многоклапанного протезирования сердца.

Материал и методы: анализируемая группа состояла из 9 пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП), в возрасте от 32 до 62 лет. Нозологическая форма заболевания – хроническая ревматическая болезнь сердца. Диагноз выставлен на основании объективного статуса, лабораторных исследований крови (в том числе ПТИ и МНО), спирографии, ЭКГ, ЭХОКГ и Холтеровского мониторирования ЭКГ, документированного предыдущего оперативного лечения. Всем больным проведена консервативная терапия по стандартам МЗ РФ, с целью восстановления синусового ритма, однако она успеха не имела.

Для восстановления синусового ритма применялся метод плановой ЭИТ. Основными критериями отбора больных были следующие параметры:

1. Давность ФП, не более одного года с учетом пред- и послеоперационного периода;
2. Размер левого предсердия не более 6,0 см;
3. ФВ по Тейхгольцу более 35-40%;
4. Отсутствие тромбов в полости сердца;
5. Прием антикоагулянтов, на узком терапевтическом уровне ПТИ=35-40%, МНО=3,0-3,5;
6. Длительность послеоперационного лечения не менее 6 месяцев.
В условиях операционной под контролем монитора и в/в наркозом, применялся непрямой трансторакальный разряд 150-200 Дж. При необходимости – повторный разряд (до 3 раз) с шагов 50дж. При напряжении 200 Дж, синусовый ритм восстанавливался однократным разрядом. При низких дозах, приходилось применять несколько последовательных разрядов. После восстановления синусового ритма, больной в течение 1 суток наблюдался в палате интенсивной терапии, затем переводился в обычную палату. После выписки из стационара контрольные осмотры проводились через 1,3,6,12,24и36 месяцев: ЭКГ, при необходимости Холтеровское мониторирование.
Результаты. У всех больных синусовый ритм восстановлен. После выписки из стационара в повторной госпитализации не было. У одного больного рецидив ФП развился через 36 месяцев.

Выводы. ЭИТ является эффективным методом восстановления синусового ритма у больных с ревматическими пороками сердца после операции многоклапанного протезирования при возникновении ФП.
СЛУЧАЙ ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ ОККЛЮЗИИ 
ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ ЛОЖНОЙ АНЕВРИЗМЫ 
ЛЕВОЙ ВЕТВИ ПЕЧЁНОЧНОЙ АРТЕРИИ, ОСЛОЖНЁННОЙ ПРОРЫВОМ В ЖЕЛЧНЫЕ ПУТИ
А.Г.Магомедов, А.С.Скороваров, А.А.Магомедов
Кафедра госпитальной хирургии
ДЦК и ССХ

Цель: Показать возможности высоких технологий в рентгенэндоваскулярной хирургии

Больной А., 30 лет, доставлен в клинику хирургии ФПО Республиканского объединения скорой медицинской помощи с жалобами на распирающие боли в правом подреберье, слабость, трехкратный черный дегтеобразный стул, тошноту и рвоту. В связи с нарастающей картиной желудочно-кишечного кровотечения (при ЭГДС источник кровотечения установить не удалось) больной был взят на операционный стол с диагнозом «Острый живот». Источник кровотечения (из желчных путей) установить удалось только после гастротомии и дуоденотомии (в двенадцатиперстной кишке сгустки, а из БДС – слабое подтекание крови). После холецистэктомии и холедохотомии обнаружено большое количество сгустков крови в холедохе и желчном пузыре. Холедох промыт, продолжающегося кровотечения нет. Операция завершена дренированием холедоха по Керу. На третьи сутки после операции возобновилось острое кровотечение по дренажу из холедоха.
Поскольку идентифицировать источник кровотечения не удалось, больной был проконсультирован специалистами Дагестанского центра кардиологии и сердечнососудистой хирургии. После детального изучения анамнеза было установлено, что имела место тупая травма живота. В связи с этим было принято решение перевести больного в центр для дообследования и лечения. Под местной анестезией, выполнена пункционная трансфеморальная аорто-артериография. Выявлено образование размерами 3-5 см, интенсивно заполняющееся контрастным веществом из левой ветви печеночной артерии. Проведена окклюзия этой артерии эмболами «Эмбокс» цилиндрической формы диаметром 1000 мкм в количестве 2 шт. Полную окклюзию достичь не удалось, в связи с чем проведена дополнительная эмболизация спиралью GIANTURCO размером 3х4 мм. Достигнута полная окклюзия. К концу операции по дренажу из холедоха геморрагическое отделяемое прекратилось.
Больной почувствовал облегчение, распирающие боли в правом подреберье прошли полностью.
На третьи сутки больной выписан в удовлетворительном состоянии.
Коронарография трансрадиальным доступом

А. А. Магомедов, М. Г. Султанов, Ш. Б. Багандов

Кафедра госпитальной хирургии
ДЦК и ССХ

Цель: ознакомить хирургов с достоинствами трансрадиального доступа для выполнения коронарографического исследования.

С начала 90-х годов для проведения коронарной ангиографии стала использоваться радиальная (лучевая) артерия. Это явилось новым шагом в развитии ангиографических исследований и стало возможным, благодаря значительному техническому прогрессу в области инструментария. Появление новых эндоваскулярных инструментов, обладающих улучшенными техническими характеристиками в сочетании с меньшей толщиной и диаметром, привело не только к значительному снижению осложнений в месте пункции при использовании традиционных методов, но и открыло новые возможности для использования других периферических артерий.

Доступ через радиальную артерию является на сегодняшний день наиболее безопасным и наименее травматичным методом проведения ангиографических исследований. Его использование не требует строго постельного режима после исследования (в отличие от бедренного доступа), что позволяет раньше активизировать больного и сократить сроки пребывания в стационаре. В большинстве случаев такое обследование может проводиться амбулаторно. Кроме того, практически полное отсутствие местных осложнений исключает вероятность хирургической коррекции последствий исследования и возникновения компрессионных неврологических расстройств.

В настоящее время радиальный доступ для выполнения инвазивных исследований активно применяется во всех крупных специализированных клиниках. В нашей республике данный метод был впервые применён на базе ГБУ НКО Дагестанский центр кардиологии и сердечно-сосудистой хирургии МЗ РД в 2010 году. Всего коронарографий трансрадиальным доступам было проведено 6. Во всех случаях коронарографии выполнены в соответствии с рентгенохирургическими стандартами. Осложнений не было. Для доступа был использован специальный набор инструментов (micropuncture kit) фирмы «Cordis», включающий в себя интродьюссер 5 Fr длиной 23 см, проводник 0.021", тонкую пункционную иглу 21 G.

После удаления инструментов проведение гемостаза занимает не более 5 мин, даже при использовании дополнительных доз гепарина свыше 5000 ЕД при больших объемах исследования. Во всех случаях больные были активизированы сразу после исследования, снятие повязки производилось через 3-4 часа.

Заключение: применение радиального доступа открывает перспективы амбулаторного выполнения коронарной ангиографии, что обеспечит большую доступность данного исследования для больных ИБС, нуждающихся в полноценном обследовании и современном лечении.

Сложное нарушение ритма сердца на фоне 
приобретенного порока трикуспидального 
клапана и легочной гипертензии

Г. Н. Алиев, М. Г. Султанов
Кафедра госпитальной хирургии
ДЦК и ССХ

Цель работы: определить последовательность действий при сложных нарушениях ритма сердца неясного генеза.
Нарушения ритма сердца (аритмии) являются одним из самых сложных разделов клинической кардиологии. Отчасти это объясняется тем, что для диагностики и лечения аритмий необходимо очень хорошее знание электрофизиологии сердца, а так же огромным разнообразием аритмий и большим выбором способов лечения. Более того, лечебные мероприятия, направленные на устранение аритмии, сами могут вызвать усиление аритмии и тяжелые осложнения. В последние годы существенно изменились принципы медикаментозного лечения аритмий, значительное распространение получили методы инвазивного лечения.
Материал и методы: В ДЦК и ССХ 27 марта 2012г. поступила больная Н 37 лет с диагнозом: синдром слабости синусового узла: тахи-брадиформа. Узловой ритм, миграция водителя ритма. Выраженная недостаточность трикуспидального клапана (IV ст.). Выраженная легочная гипертензия (СДЛА ≈ 55 мм.рт.ст.). ХСН: НК II-А ст., Ф. К. - III по NYHA. Гидроторакс справа. Хронический вирусный гепатит С; бескаменный холецистит.
Около недели назад больная отмечает головокружение, чувство нехватки воздуха, боли в эпигастрии. По скорой помощи госпитализирована в ГБ №2 с диагнозом острый холецистит. Там при дообследовании выявлена патология сердца (АВ-блокада), после консультации кардиохирурга переведена в КХО ДЦК и ССХ,
При поступлении состояние больной тяжелое. Кожные покровы и видимые слизистые обычной окраски. Периферические лимфоузлы не увеличены. Аускультативно – слева дыхание проводится, справа в нижних отделах дыхание ослабленное, там же перкуторно - притупление.. Cor - тоны приглушены, ритмичны. ЧСС – 44 в мин., PS - 44 в мин., А/Д 110/70 мм. рт. ст.
ЭХОКГ от 27. 03. 2012 г. (ДЦК и ССХ): АО – 2,6 см, восх. отд. – 3,3 см. ЛП – 4,1 см. ЛЖ: КДР – 4,3 см. КСР – 2,7 см. ТМЖП – 0,7 см. ТЗСЛЖ – 0,7 см. ПЖ: ПЗР – 2,8-3,6 см. СДЛА ≈ 55 мм.рт.ст. ∆ S = 30 %. ФВ › 60 %.
Заключение: эффект спонтанного контрастирования НПВ. Аорта несколько уплотнена, не расширена. Небольшое расширение полостей обеих предсердий. Сократимость миокарда ЛЖ удовлетворительная. Легочная гипертензия II ст. Тяжелая степень недостаточность ТК (IV ст.). НПВ расширена с признаками повышения ЦВД.

ЭКГ от 27. 03. 12 г. (при поступлении): ЧСС – 44 в мин., ритм правильный, узловой. Блокада правой ножки пучка Гиса.
28.03.12г. Выполнена пункция и дренирование правой плевральной полости. Эвакуировано около 900 мл. серозной жидкости - транссудат.
Круглосуточный мониторинг ЭКГ с 31. 03. 12 г. по 01. 04. 12 г.: узловой ритм, миграция водителя ритма, пароксизм наджелудочковой тахикардии с эпизодами асистолии ЧСС – 35-140 в мин.

ЭКГ от 01. 04. 12 г.: ЧСС – 35-140 в мин., пароксизм наджелудочковой тахикардии с эпизодами резкой брадикардии с паузами асистолии до 2,5 сек.
Наличия пароксизма наджелудочковой тахикардии с эпизодами резкой брадикардии и паузами асистолии более 2,5 сек., сопровождающиеся явлениями пресинкопе, невозможностью проведения адекватной терапии антиаритмическими препаратами, решено имплантировать временный ЭКС. 01. 04. 12 г. больной выполнена операция: «имплантация временного ЭКСН – 04 М в режиме «Demand» с частотой 70 в мин».
Учитывая сложность клинической ситуации аритмии, на фоне приобретенного порока трикуспидального клапана и легочной гипертензии, сложное нарушение ритма сердца (узловой ритм тахи- бради форма с эпизодами асистолии, миграция водителя ритма), больная консультирована проф. А. Г. Магомедовым.
Вывод: Состояние больной улучшилось после навязывания ритма сердца, слабость, головокружение прошли, гемодинамика стабилизировалась и появилась возможность для его транспортировки в федеральный центр г. Астрахань.
Коронарная хирургия на работающем сердце 
с параллельной перфузией.

А.Г. Магомедов, Г. М. Махатилов, Н. З. Забитов

Кафедра госпитальной хирургии
ДЦК и ССХ

Цель: изучить устойчивость гемодинамических показателей при выполнении операций коронарного шунтирования на работающем сердце с параллельной перфузией.

Материал и методы: В отделении хирургии ИБС ДЦК и ССХ за 2011 год выполнено 5 операций коронарного шунтирования на работающем сердце в условиях параллельной перфузии. Двум больным была выполнена реваскуляризация 2 артерий, в качестве имплантата использовали ЛВГА и аутовена. Трем больным использовалась ЛВГА для коронарного анастомоза с ПМЖВ. Среди больных были 4 мужчины и 1 женщина от 44 до 58 лет. Все больные были с ИБС, стенокардией 3ФК, у всех больных в анамнезе перенесенный ИМ. Все больные до операции получали антиангинальную терапию, в том числе нитроглицерин от 3х до 40 таблеток в сутки. Риск летальности по Euro SCORE II в среднем = 2,69%. Интраоперационный мониторинг показателей: АД, АДс ЛА, ФВ, диурез.
Результаты: гемодинамика оставалась стабильной на протяжении всего периода искусственного кровообращения на этапе формирования дистальных анастомозов графтов с коронарными артериями. Все больные выписаны на 10 е сутки после операции без пери- и послеоперационных осложнений. У всех раны зажили первичным натяжением. На ЭКГ без отрицательной динамики. Необходимости в контрольной шунтографии не было. В раннем послеоперационном периоде стенокардии не было зарегистрировано ни у одного из больных, связи с чем больные не получали никакой антиангинальной терапии.

Выводы: параллельная перфузия на этапе формирования дистальных анастомозов, обеспечивает устойчивую гемодинамику и минимизирует риск операции на работающем сердце при шунтировании коронарных артерий и тем самым улучшает результаты операции.
Результаты операции коронарного 
шунтирования трех коронарных артерий 
с остановкой сердца.

Г.М. Махатилов, Н.З. Забитов, З.Г. Дибирова, Г.М. Абусов

Кафедра госпитальной хирургии.

ДЦК и ССХ

Цель: сравнительная характеристика пациентов медикаментозного лечения ИБС и хирургического лечения тех же пациентов при трехсосудистом поражении коронарного русла.

Материал и методы: В отделении ИБС ДЦК и ССХ за период 2011 год было выполнено 9 операций коронарного шунтирования 3х артерий в условиях полного ИК и кардиоплегической остановкой сердца. Все 9 пациентов были мужчины в возрасте от 47-69 лет. У всех была ИБС, стенокардия 3-4 ФК, и у 7 в анамнезе перенесенный ИМ. По данным КАГ у всех больных имелось поражение 3х и более сосудов сердца. Все больные длительное время получали медикаментозную терапию антиангинальными препаратами без особого эффекта. Всем больным была выполнена операция коронарного шунтирования в условиях полного ИК с кардиоплегической остановкой сердца (Консол) в бассейнах ПМЖВ-ЛВГА и ПКА, ВТК-ОА с аутовеной.

Результаты: У всех больных в послеоперационном периоде не было стенокардии и прошла необходимость в антиангинальной терапии. Раны зажили первичным натяжением, больные были выписаны на 14-е сутки после операции.

Выводы: Реваскуляризация миокарда у больных с 3х сосудистым поражением является эффективным методом лечения ИБС.
О показаниях к ПРОГРАММНОМу ГЕМОДИАЛИЗу 
У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ
А.Г Нурмагомедов, Г.Н. Алиев, Р.М. Муталипов
Кафедра госпитальной хирургии
ДЦК и ССХ

Цель: рассмотреть показания к формирования A-V фистулы у больных с сахарным диабетом, для снижения осложнений.

Требования к ПСД у больных СД аналогичны таковым к сосудистому доступу у других категорий больных, находящихся на гемодиализе (ГД) [1]. Однако по некоторым пунктам подход более жесткий, в частности, локализация доступа должна иметь меньшую статистическую вероятность нагноения. Сформированный ПСД должен обеспечивать более раннее начало проведения ГД, так как наличие катетера в центральной вене у больных СД сопровождается ранними инфекционными осложнениями. К тому же, проведение адекватного ГД через ПСД нередко затруднено. В настоящей работе нами обобщен и проанализирован опыт по созданию ПСД у 18 больных СД.
Материал и методики: в отделении сосудистой хирургии ДЦК и ССХ с 2009 по 2012 г. выполнено 18 операций по созданию ПСД у больных СД. Из них первичная АВФ сформирована у 16 пациентов, повторная после тромбоза АВФ у 2. АВФ накладывалась в нижней трети предплечья между лучевой артерией и веной цефалика с анастомозом по типу конец вены в бок артерии.
РЕЗУЛЬТАТЫ: тромбоз АВФ в течение суток после операции отмечен у 1 больного. Тромбоз наступил в раннем послеоперационном периоде, в течение первого года – у 2. Синдром обкрадывания кисти с появлением ишемических болей в предплечье и кисти, усиливающихся во время процедуры ГД отмечался у одного больного, и самостоятельно купировался через 2-3 мес.
Зачастую у больных СД имеется медиокальциноз артерий предплечья, который определяется на операции как жесткие хрупкие кольца и мелкие бляшки. Поэтому во время вмешательства происходит повреждение артерий даже при незначительных по травматизму манипуляциях. В месте наложения сосудистого зажима кальцинированные участки ломаются, и артерия после снятия зажима не расправляется или окклюзируется фрагментированными кальцинатами. При формировании анастомоза конец в конец между лучевой артерией и веной артерия загибается, образуя жесткий прямой или острый угол, препятствующий адекватному кровотоку. По линии шва зачастую происходит разрыв интимы, расслоение стенки артерии и, как следствие, флотация в зоне анастомоза интимы и кальцинированных бляшек. Артерии зачастую имеют малый диаметр вследствие длительного снижения притока крови на фоне стенотического поражения. Магистральные подкожные вены имеют малый диаметр, а явления гиперволемии, сопровождающиеся у больных с диализной стадией ХПН, приводят к повышенному венозному сопротивлению. Вследствие вышеуказанных причин формирование АВФ крайне затруднительно. У этой категории больных при создании АВФ прогрессирование атеросклероза в области анастомоза приводит к окклюзии и тромбозу АВФ

Выводы: 

С целью уменьшения негативных последствий при наложении ПСД нефропротективные меры (коррекция гипергликемии, строгий подбор лекарственных средств с исключением нефротоксичных и т.д.) у пациентов с СД применяться раньше, чем у остальных пациентов. АВФ должна быть сформирована уже при скорости клубочковой фильтрации (СКФ) = 20 мл/мин, а при СКФ=15 мл/мин пациентам с СД, как правило, нужно начинать (ГД). Для созревания фистулы необходимо 1,5-2 месяца.
Случай эндоваскулярной окклюзии 
артериовенозной мальформации сосудистого сплетения левого бокового желудочка.

А.Г.Магомедов, С.Д. Раджабов, А.А.Магомедов

Кафедра госпитальной хирургии
ДЦК и ССХ

Цель: показать возможности высоких технологий в рентгенэндоваскулярной хирургии.
Больной М. доставлен в БСМП г. Махачкалы по поводу внезапной потери сознания, отсутствие движений в верхних и нижних конечностях, отсутствие реакции на внешние раздражители.

При обследовании: состояние после ОНМК по геморрагическому типу с тампонадой ЖС, постдислокационный синдром, гипертонус мышц.

МРТ ГМ: признаки артериовенозной мальформации сосудистого сплетения левого бокового желудочка, гематомы в подострой стадии левого полушария.

Больной переведен в ДЦК и ССХ для проведения эндоваскулярной окклюзии артериовенозной мальформации сосудистого сплетения левого бокового желудочка.

Выполнена диагностическая ангиография, бассейнов позвоночных артерий - выявлена, АВМ вены Галлена с развитым приточным компонентом из бассейна левой задней мозговой артерии, с развитым венозным компонентом - вена Галлена, с массивным венозным сбросом. Выполнена суперселективная катетеризация из левой позвоночной артерии, тела АВМ и приносящего сосуда, гидрогелем.
Состояние больного стабильное, отмечается улучшение, для дальнейшего лечения и наблюдения больной переведен на следующий день, в отделение нейрохирургии.

Сложное нарушение ритма сердца 
при гипотиреозе

А.Г. Магомедов, Г.Н. Алиев, М.Г. Султанов.

Кафедра госпитальной хирургии.
ДЦК и ССХ

Цель работы: Показать, что причиной аритмий могут быт заболевания щитовидной железы (гипотиреоз) и возможности высоких технологий кардиохирургии.

Материал и методы: Мы наблюдали больную, которая поступила в ДЦК и ССХ 13 марта 2011г. с диагнозом: гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) без обструкции выносящего отдела. Синдром слабости синусового узла (СССУ), тахи- брадиформа: пароксизм трепетания предсердий, 2:1, с эпизодами асистолии. ХСН: НК – II А ст., ФК – IV по NYHA. Приступы Морганьи-Эдемса-Стокса. Острая почечная недостаточность; аутоиммунный тиреоидит, субклинический гипотиреоз. Состояние после лапароскопической холецистэктомии.
Больной себя считает с 05. 03. 11 г. Начало связывает с перенесенной операцией – лапароскопической холецистэктомией в РКБ СМП г. Грозного, в послеоперационном периоде которого отмечались явления застоя в желудке, тошнота, многократная рвота, потребовавшие зондирование желудка. Находясь в хирургическом отделении больницы, нарушился ритм сердца, развился пароксизм трепетания предсердий, после чего переведена в реанимационное отделение, начата антиаритмическая терапия кордароном. На 5-6 день терапии стали отмечаться эпизоды брадикардии с ЧЖС до 20 уд. в мин., сопровождавшиеся обморочными явлениями, в связи, с чем, больная после заочной консультации с кардиохирургом направлена в отделение кардиохирургии ДЦК и ССХ.
При поступлении состояние больной тяжелое. Кожные покровы и видимые слизистые обычной окраски, средней влажности. Периферические лимфоузлы не увеличены. Небольшая пастозность голеней и стоп. Аускультативно - дыхание проводится по всем полям, хрипов нет. Cor - тоны приглушены, аритмичны. ЧСС – 40 – 100 - 130 в мин., PS - 40 – 100 – 130 в мин., А/Д 120/80 мм. рт. ст.
Кровь на электролиты: К+ – 5,9 ммоль/л.; Na+ – 134,7 ммоль/л. Гормоны щитовидной железы: ТТГ – 8,78 мМЕ/л. (N - 0,4 - 4); Т3 общий – 1,39 нмоль/л. (N - 1,2 - 2,7); Т4 свободный – 18,1 нмоль/л. (N - 10,3 - 24,5); антитела к тиреопероксидазе – 167 МЕ/мл. (N – 0 - 35).
К лечению добавлен L – тироксин до 50 мкг в сутки, затем до 100 мкг в сутки.

ЭКГ от 13. 03. 11 г.: ЧСС – 146 в мин. Заключение: трепетание предсердий, регулярная форма, 2:1. Круглосуточный мониторинг ЭКГ с 13. 03. 11 г. по 14. 03. 11 г.: ЧСС – 135-150 в мин.

ЭХОКГ от 13. 03. 2011 г.: АО – 3,1 см., ЛП – 3,5 см., ЛЖ: (КДР – 3,9-4,0 см., КСР – 2,6 см.) ПЖ не расширен. ТМЖП – 1,8-1,9 см., ТЗСЛЖ – 1,6 см. ∆ S ≈ 35 %. ФВ (Т) ≈ 64 %.
Заключение: камеры сердца не расширены. Выраженная гипертрофия стенок левого желудочка. Легкая митральная недостаточность с регургитацией 1,5 (+). Глобальная сократимость миокарда левого желудочка удовлетворительная.

Учитывая наличия пароксизма трепетания предсердий 2:1 с ЧСЖ – 145 в мин. с эпизодами резкой брадикардии, сопровождающиеся приступами с потерей сознания, невозможностью проведения адекватной терапии антиаритмическими препаратами, решено имплантировать временный ЭКС. 14. 03. 11 г. больной выполнена операция: «имплантация временного ЭКСН – 04 М в режиме «Demand» с частотой 90 в мин» и начата медикаментозная антиаритмическая терапия (новокаинамид, кордарон). Несмотря на проводимую терапию, сохраняется пароксизм трепетание предсердий. Решено восстановить ритм сердца методом электроимпульсной терапии.
29. 03. 11 г. выполнена операция: «электроимпульсная терапия (ТТР мощностью 6,0 кВ), ритм синусовый восстановлен, временный ЭКС переведен на частоту 50 в мин. в режиме «Demand». На ЭКГ: ЧСС – 50 в мин., ритм ЭКС. При выключенном ЭКС ЧСС – 44 в мин., ритм синусовый. На фоне синусового ритма отмечается выраженная брадикардия с включениями ритма ЭКС, во время сна ЧСС снижается до 40 в мин., при этом снижается диурез, как следствие ухудшения циркуляции почек. А/Д 110/80 мм. рт. ст.
Учитывая выраженную слабость синусового узла на фоне основного заболевания сердца и субклинического гипотиреоза необходимо имплантировать постоянный ИВР – ЭКС, с частотой 70 в мин. в режиме «Demand». 31. 03. 11 г. больной выполнена операция: «имплантация постоянного ЭКС – 552С – SSI в правую подключичную область с трансвенозным эндокардиальным проведением электрода, эксплантация временного ЭКС»
В марте 2012г., при плановом осмотре, больная отмечает легкую одышку, слабость. В связи с хронотропной недостаточностью со снижением сократительной способности левого желудочка, произведено перепрограммирование ЭКС на частоту 75 импульсов в 1 мин. и к лечению добавлен дигоксин.

На контрольной ЭКГ: ритм ИВР с ЧСС – 75 уд. в 1 мин.

Гормоны щитовидной железы: ТТГ – 0,1 мМЕ/л. (N - 0,3 – 4,0); Т3 – 1,5 нмоль/л. (N - 1,2 - 3,2); Т4 свободный – 25,2 нмоль/л. (N - 11 - 26); антитела к тиреопероксидазе – 500 МЕ/мл. (N – до 30,0); антитела к тиреотропному гормону – 30,0 Ед/мл. (N – до 65,0).

Результаты: Состояние больной улучшилось, слабость, головокружение прошли, гемодинамика стабилизировалась, улучшилось качество жизни. А/Д – 110/70 мм. рт. ст., ЧСС – 75 в мин., продолжаем наблюдать в кардиодиспансере.

Выводы: При нарушении ритма сердца необходимо исследование гормонов щитовидной железы.

Временное навязывание ритма в ЦРБ
Г.Н. Алиев, К.И. Абдулаев, М.Г. Султанов
Кафедра госпитальной хирургии
ДЦК и ССХ

Цель: показать возможности временно навязанного ритма в условиях ЦРБ. Представляем случай (всего 4) успешной имплантации временного электрокардиостимулятора в условиях ЦРБ.
Материал и методики исследования: больная Н. 75 лет, находилась в отделении реанимации ЦРБ г. Дербент с диагнозом: ИБС: острый Q-инфаркт миокарда задне-нижней стенки левого желудочка, осложненный нарушением ритма проводимости сердца по типу атрио-вентрикулярной блокады II ст., Мобитц I-II с приступами Морганьи-Эдемса-Стокса, энцефалопатия.
На ЭКГ атрио-вентрикулярная блокада II ст., Мобитц I - II, с частотой сокращений желудочков 30-38 в 1 минуту. Состояние больной тяжелое, находясь в стационаре у больной отмечался эпизод потери сознания на фоне ЧЖС 30 в 1 минуту, в пространстве и времени не ориентирована.
Произведена трансвенозная эндокардиальная электрокардиостимуляция с использованием временного ЭКСН-04М. На контрольной ЭКГ ритм сердца навязан с частотой 70 ударов в 1 минуту. Через 12 часов больная транспортирована машиной скорой помощи в отделение кардиореанимации ГБУ «НКО ДЦК и ССХ». В отделении на фоне проводимой консервативной терапии ритм синусовый восстановился с частотой 70-78 ударов в 1 минуту. Эндокардиальный электрод удален на 11 сутки после имплантации временного электрокардиостимулятора, больная активизирована, прирост частоты сердечных сокращений на нагрузку адекватный. Больная выписана в удовлетворительном состоянии на 12 сутки.
Вывод: имплантация временного электрокардиостимулятора на местах позволяет избежать повторения жизнеугрожающих осложнений связанных с резкой брадикардией и в более безопасных условиях транспортировать больного в специализированный стационар для дальнейшего лечения.
Протезирование брюшной аорты у больного 
с хронической почечной недостаточностью единственной почки

А.Г. Магомедов, Г.М. Махатилов, Р.М. Муталипов

Кафедра госпитальной хирургии
ДЦК и ССХ

Цель: Показать результат сложной операции на аорте у больного с ХПН единственной почки.

Операция – резекция аневризмы инфраренального отдела аорты с линейным протезирование (« ВИТАФЛОН») аорты.

 Под внутривенным наркозом с ИВЛ срединная лапаротомия. при ревизии в брюшной полости выпота нет, печень темно – бордового цвета, плотной консистенции, другой патологии органов не выявлено. Забрюшинно определяется аневризма инфраренального отдела брюшной аорты без перехода на подвздошные артерии, максимальная ширина аневризмы 10 см. Рассечена периетальная брюшина, выделена и взята на держалки шейка аневризмы шириной 2 см. Рассечена париетальная брюшина, выделена и взята на держалки шейка аневризмы шириной 2 см, расстояние до устьев почечных артерий 2 см, острым и тупым путем выделена и взяты на держалки общие подвздошные артерии. Нижняя брыжеечная артерия (НБА) отходит от правой общей подвздошной артерии. НБА, подвздошные артерии отчетливо пульсируют. Левая почка (рудиментарная) расположена в малом тазу. Наложены сосудистые зажимы на аорту и подвздошные артерии, произведена продольная аневризмотомия, из просвета удалены тромботические массы. Поясничные артерии не кровят. Подготовлены проксимальная и дистальная сосудистые площадки для наложения анастомозов. Аневризматический мешок – стенки плотные, «слоятся», выраженный атероматоз с изъязвлением бляшек. Непрерывным обвивным швом нитью 3,0 пролен наложен сначала проксимальный, затем дистальный анастомозы «конец в конец». Сняты сосудистые зажимы. Устойчивый гемостаз. Аневризматический мешок ушит над протезом непрерывным швом. Протез, подвздошные артерии, НБА отчетливо пульсируют. Гемостаз. Задний листок париетальной брюшины восстановлен кетгутовым швом. В малый таз установлена и выведена через контрапертуру в левой подвздошной области ПВХ трубка, фиксирована к коже. Произведена новокаиновая блокада корня брыжейки тонкого кишечника новокаином 0,25 % 100,0 мл. Послойные швы на рану. Асептическая наклейка. Кровопотеря во время операции – 500 мл крови. Перелито 500 мл одногруппной свежей крови, плазмы (СЗП) - 600 мл. Кровообращение по ходу операции устойчивое, почасовой диурез 30 мл/ч. Плотность мочи 1012 – 1007.

В послеоперационном периоде: продленная ИВЛ в течение 6 ч, парентеральное питание, зонд в желудке 7 суток. Креатинин до операции 124 мкмоль/л. На первые сутки- 243, далее в динамике 303, 266, 274, 335, 245, 225 - 8- е сутки 203 мкмоль/л. Гемоглобин крови в динамике140, 112, 111,111, 109, 110, 100, 108 г/л на 8- е сутки. Общий белок 64 г/л,58, 60, 62 г/л. Рана зажила первичным натяжением. Выздоровление.
Контрольный осмотр через год: сосудистый протез функционирует, магистральный кровоток в нижних конечностях сохранен, функция почки компенсирована. Результат операции расценен как хороший, вернулся к труду.
Возможности рентгенэндоваскулярных 
методов исследования в диагностике 
симптоматической артериальной гипертонии

А.А. Магомедов, А.Г. Нурмагомедов

Кафедра госпитальной хирургии
ДЦК и ССХ

Цель: показать диагностические возможности рентгенэндоваскулярных методов диагностики сравнительно с ультразвуковыми - доплеровскими методами исследования и МСКТ - ангиографии.

Пациент Д. -30л. поступил в клинику с диагнозом симптоматическая артериальная гипертония, с жалобами на подъемы артериального давления до 170/100.
По данным УЗИ-доплер - стеноз почечных артерий справа 70%, слева 60%.
Пациенту выполнена АГ брюшной аорты трасфеморальным доступом: выявлена аневризма ворот правой почки четкой округлой формы, с размерами 11,1×10,7; артерия левой почки - признаков стенозирования не выявлено.

Пациент А.- 44г. поступил в клинику с диагнозом гипертоническая болезнь, жалуется на повышенное АД до 220/120
По данным МСКТ - стеноз левой почечной артерии на всем протяжении.

Пациенту выполнена селективная АГ правой и левой почечных артерий: левая почка - удвоенная артерия левой почки с ранним делением, артерии равнозначного диаметра, признаков стенозирования не выявлено. Артерия правой почки - интактна.

Большие и гигантские зобы

А.Д. Дибиров, О.М. Османов, А.С. Абдулхаликов
Кафедра госпитальной хирургии
В последние годы повсеместно  отмечается рост заболеваемости щитовидной  железы, особенно в эндемичных зонах, куда относится и Республика Дагестан.  Растет число оперативных вмешательств при этих заболеваниях.

Вместе с тем растет и число больных с большими и гигантскими зобами, которые представляют особую опасность в плане развития послеоперационных осложнений. Анализ указанных форм зоба в доступной литературе мы не нашли, что побудило нас изучить частоту, структуру и результаты лечения указанных форм зоба.

Из истории медицины известно, что швейцарский крестьянин возил свой громадный зоб на телеге. Но в условиях современной цивилизации с широкой организацией сети эндокринологических диспансеров,  возможностей диагностики и медицинской грамотностью населения встретить подобные формы зоба не представляется реальным.

В условиях зобной эндемии зобы IV и V степеней по А.В. Николаеву встречаются в 7,4 и 8,9%  случаях соответственно (Белицкий Б.X. и соавт.,1990), по эхотомоскопическим признакам среди изученных 332 человек зоб IV степени выявлен у 3%, зобов V степени – не было (Абусуев С.А. и соавт., 1994).
Нами изучены больные, которые оперированы по поводу IV и V степени увеличения щитовидной железы или с узловыми образованиями в железе  более 5 см в диаметре.

Прослежена частота встречаемости больших и гигантских зобов по двум группам оперированных в отделении эндокринной хирургии РКБ больных (за период с 1997 по 2002 и с 2006 по 2011 гг.) в возрасте от 19 до 71 года.

Если в первый период среди оперированных 1175 пациентов указанные формы зоба выявлены у 72 человек, что составило 6,1%, то за второй период среди 1936 оперированных они встречены у  96 (4,9%)  лиц,  т. е.  на  1,2% меньше.  По-видимому,  это связано с ранней выявляемостью заболевания и ранней обращаемостью к врачу.

У первой группы больных зоб IV степени был  в 55 (4,8%) случаях, V степени – в 17 (1,4%); у второй группы зоб IVстепени в 73 (3,8%), зоб V степени – в 23 (1,2%) случаях. Рецидивный зоб отмечен в первой группе у 7 (9,7%) больных, во второй –  у 9 (9,3%) пациентов. Что также говорит об улучшении медицинской грамотности населения и качества лечения.

Зоб, осложненный тиреотоксикозом, у второй  группы больных отмечен несколько реже – в 18(18,7%) случаях, чем в первой группе – в 14 (19,4%) случаях, что, по-видимому, связано также с более ранней выявляемостью зоба и своевременному началу лечения.

Внутригрудной зоб

А.Г. Магомедов, А.С. Абдулхаликов, Г.Н. Алиев

Кафедра госпитальной хирургии

ДЦК и ССХ

Цель: Оценка хирургического доступа при внутригрудном зобе.

Мы наблюдали два случая внутригрудного зоба на 3900 операций проведенных в отделении хирургической эндокринологии РКБ.

Приводим одно из клинических наблюдений  хирургического лечения больной с внутригрудной локализацией зоба. 

Больная М. 75 лет (история болезни № 02/0055), поступила в ДЦК и ССХ с жалобами на сухой кашель на протяжении последних 6 месяцев, одышку в покое, нарушение сна, дискомфорт за грудиной, затрудненное глотание, сердцебиение, высокие цифры АД, общую слабость.

Больной себя считает около 5 лет, когда стала отмечать вышеуказанные симптомы. К врачам не обращалась, лекарств каких-либо не принимала. В динамике состояние больной ухудшалось и по настоянию родственников госпитализирована.

Результаты исследований:

УЗИ щитовидной железы: правая доля- расположена у ярёмной вырезки, средней эхогенности, в структуре несколько (6-7) узлов гипоэхогенной структуры max размерами 28х16х26мм, с кальцинатами диаметром от 11 до 18 мм. Левая доля не визуализируется.

КТ органов грудной клетки: на серии томограмм четко отграниченное объемное образование левой доли щитовидной железы, размерами 6,0х5,5х13,0см, распространяющееся в загрудинное пространство, сдавливающее и оттесняющее трахею вправо. Нижний край образования достигает уровня бифуркации трахеи. Трахея компримирована и сужена на значительном протяжении. Отмечается так же сужение гортани. Пищевод смещен вправо. Заключение: загрудинное объемное образования слева (загрудинный зоб) с компрессией и смещением трахеи.

Ультразвуковое дуплексное ангиосканирование: нестенозирующий атеросклероз брахиоцефальных артерий, выраженная непрямолинейность хода обеих позвоночных артерий. Гормоны щитовидной железы в пределах нормы. Сахар крови: 12 ммоль/л. ЭКГ - ритм сердца синусовый с ЧСС - 98 в минуту, АД 180/100 мм рт.ст. 

Выставлен диагноз: Внутригрудной многоузловой кистозно-коллоидный зоб. Атеросклероз. Сахарный диабет II тип. Артериальная гипертония III ст, НК II ст, ФК III по NYHA. 

4 марта 2010 года, после предоперационной подготовки, больной выполнена операция: тотально-субтотальная тиреоидэктомия. Под общим обезболиванием на передней поверхности шеи полуовальный разрез по Кохеру. Выделение ЩЖ. Установлено, что левая доля ЩЖ практически вся располагается загрудинно. Мобилизовать и вывихнуть её в рану на шее не представляется возможным, в связи с большими размерами и невозможностью достижения её нижнего полюса, а также из-за выраженных плотных сращений железы с окружающими тканями средостения. Продольная стернотомия. При ревизии - левая доля плотно прилегает к аорте, верхней полой вене, трахее, к корню левого легкого. Тупо и остро, с техническими трудностями, выделена и тотально удалена левая доля щитовидной железы. Субтотальная субфасциальная резекция правой доли ЩЖ по О.В. Николаеву. 

Гемостаз. Дренаж в средостение. Края грудины сопоставлены и фиксированы 4 швами, металлической нитью. Дренаж ложа правой доли щитовидной железы. Послойные швы на рану. Асептическая повязка. 

Макропрепарат: 

1. Часть ткани правой доли щитовидной железы с множеством узловых образований размерами от 2,0 до 3,5 см. 

2. Ткань левой доли щитовидной железы размером - 15,0 х 9,0 см, с множеством кистозно-узловых образований размерами от 3,0 до 5,0 см. 

Гистологическое заключение №4483-86 от 5 марта 2010 г.: макро-микрофолликулярный коллоидный зоб. 

Послеоперационный период протекал без осложнений. Голос и глотание не нарушены. Больная, в удовлетворительном состоянии, выписана на 15 сутки после операции с рекомендациями проведения дальнейшей заместительной терапии эутироксом. 

Тысячная коронарография в Дагестане

А.Г. Магомедов, А.А.Магомедов

Кафедра госпитальной хирургии

ДЦК и ССХ

Выполнение коронарографического исследования у больных с ИБС направлено на выявление характера и тяжести поражения коронарного русла, что не всегда коррелирует с клинической картиной заболевания, а основной задачей современного лечения является устранение симптомов заболевания, предупреждение развития инфаркта миокарда, посредством реваскуляризации миокарда, для снижения инвалидизации населения и улучшения качества их жизни. 

Цель: ознакомление врачебной общественности с результатами коронарографических исследований проведенных в Дагестанском центре кардиологии и сердечно-сосудистой хирургии и их значением для здравоохранения Республики.

Материалы и методики: анализу подвергнуты 1000  пациентов, коронарография выполнялась в основных проекциях в среднем от 5 до 8 проекций для ЛКА и 3-4 проекций для ПКА, контрастное вещество омнипак 350, средний расход контрастного вещества от 50 до 100 мл, выполнялась трасфеморальным,  трансаксилярным  и  трансрадиальными доступами.

Результаты: Количество – 1000, из которых мужчин – 904 (90,4%), женщин 96 (9,6%). Наличие ИМ в анамнезе у женщин отмечено в 25(26%) случаях, у мужчин - в 283(31,3%).

	пол
	всего
	однососудистые  поражения*
	многососудистые поражения**
	Окклюзии в сочетании со стенозами***
	«миокардиальный мостик»
	Коронарная фистула
	Интактные****

	Муж
	904
	231- 25,6%
	591- 65,4%
	509-56,3%
	15- 1,65%
	
	67-7,4%

	Жен
	96


	14- 14,5%
	28-29,1%
	6-6,25%
	1- 1,04%
	1-1,04%
	52-54,1%


*Однососудистые  поражения или изолированная окклюзия - при гемодинамически значимом поражении одной артерии (ЛКА или ПКА) или крупной ветви ЛКА (ПМЖВ, ОВ, ДВ, АИ).

**Многососудистые поражение – при гемодинамически значимом поражении одной артерии (ЛКА или ПКА) или крупной ветви ЛКА (ПМЖВ, ОВ, ДВ, АИ).

***Окклюзия- сочетание окклюзии со стенозированием коронарной артерии (ЛКА или ПКА) или крупной ветви ЛКА (ПМЖВ, ОВ, ДВ, АИ).

****Интактные -  отсутствие признаков атеросклероза или гемодинамически незначимые изменения, коронарография пациентам с некоронарной патологией, перед оперативным вмешательством.

Выводы: Около 2/3 обследованных больных были оперированы или направлены в другие стационары страны на реваскуляризацию миокарда до развития инфаркта миокарда.  
Выбор метода лечения эхинококкоза печени при малых размерах кист

А.М.Абдуллаев, И.Г. Ахмедов

Кафедра госпитальной хирургии

Во многих странах с развитым животноводством, в том числе в Республике Дагестан, резкое снижение заболеваемости эхинококкозом среди населения в ближайшем будущем не прогнозируется. Поэтому совершенствование  медицинской диагностической техники и широкое оснащение ими медицинских учреждений и ряд других факторов будут способствовать увеличению числа случаев выявления мелких кистозных образований в печени, в том числе эхинококковых кист.

В связи с этим очевидно, что в настоящее время актуальное научно-практическое значение имеет разработка и научное обоснование оптимальной лечебной тактики при малых размерах эхинококковых кист печени, что и явилось целью настоящего исследования.

Материал, на котором базируется работа, представлен 71 пациентом с эхинококковыми кистами печени CL и СЕ1-типа (по ВОЗ) размерами не более 40 мм в возрасте 10-75 лет (муж - 23, жен - 48). Из них, больных с впервые выявленными кистами было 57 (80,3%), рецидивным эхинококкозом – 4, резидуальным эхинококкозом - 10, в том числе у 6 – диссеминированная форма с множеством малых кист по органам брюшной полости. Выбор метода лечения осуществлялся с учетом предпочтений пациента и наличия противопоказаний к медикаментозной терапии. Выжидательная тактика была применена 24 (33,8%) больным. Активная тактика, включающая медикаментозную терапию самостоятельно либо в сочетании с чрескожными пункционными вмешательствами, применена 47 (66,2%).

Результаты. Проведенный анализ материала и полученные при этом данные по эффективности выжидательной и активной тактики лечения, а также возможность ложноположительного результата при верификации эхинококкоза печени при малых размерах кист у существенной части пациентов позволил предложить следующий алгоритм лечения больных с подобными кистами печени (рис.).
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Кафедра Общей хирургии

Заведующий кафедрой – заслуженный изобретатель
и лауреат Государственной премии РД, проф. Р.Т. Меджидов

Клиническая база – Республиканский медицинский центр

(руководитель – Народный врач и лауреат Государственной

премии РД, к.м.н. Ибрагимов И.М.)

1. Хирургическое отделение РМЦ (зав. – проф. Р. Т. Меджидов).
2. Центр гепатоэндоскопической хирургии РКБ (зав. к.м.н. Х.А. Абдурашидов).
3. Ожоговый центр РКБ (зав. – заслуженный врач РД М.А. Алиев).
4. Отделение общей реанимации РКБ (зав. – заслуженный врач РД А.З. Сунгуров).
Новая технология в лечении больных с 
обширными и критическими ожогами

С.А.Тагиров, М.Г. Магомедов, Т.М.Магамедов
Кафедра общей хирургии
Ожоговое отделение РКБ
Целью исследования является улучшение результатов лечения тяжелообожженных.

Материал и методы. Нами у 234 тяжело обожженных разбитых на две группы (основную - 126 и контрольную - 108) для улучшения результатов лечения и профилактики осложнений ожоговой болезни и ранней подготовки к аутодермопластике на всех этапах реабилитации больных применено различные устройства в системе комплексного лечения, в том числе - кровать медицинская противопролежневая-ожоговая (КМП-О) с индивидуальным микроклиматом оригинальной конструкции (патент на изобретение № 2275893 от 10 мая 2006 г.).
В настоящее время существует несколько разновидностей устройств - кроватей для лечения больных с ожогами и предупреждением пролежней: противопролежневый матрас, надувной или водяной матрас, кровать-сетка и кровать «Клинитрон» или « Сатурн » и др.
Недостатками описанных устройств являются: первое - ограничение доступа воздуха к коже, что приводит к ее мацерации, с присоединением инфекции, отсутствии возможности эффективно согревать больного, подсушить ожоговую рану, получить сухой струп на ожоговой поверхности; второе – абсолютно препятствует доступу воздуху к ранам, вызывает мацерацию кожи, углубление ран; третье – несмотря на хорошую аэрацию, вызывает образование пролежней; четвертое - ограничивает доступность установки из-за ее дороговизны, необходимости в постоянной нагрузке, трудоемкости обслуживания установки и ухода за больными, энергоемкости, дороговизны расходуемых материалов, развитием вестибулярных расстройств, галлюциноза, психических нарушений и нуждается в периоде адаптации при переводе больных на обычную кровать.
Результаты. Особенность новой технологии заключается в том, что использование КМП-О с индивидуальным микроклиматом создают более благоприятные условия к прерыванию стадийности ожоговой болезни, позволяет в течение 24-48 часов в зависимости от глубины поражения, добиться быстрого высушивания ожоговой поверхности, борьбы с нарушениями энергетического гомеостаза, уменьшения плазмопотери, интоксикации, предупреждения углубления ожоговых ран, развития местной инфекции, уменьшению числа различных осложнений ожоговой болезни (в 4,3 раза), в 12 раз - лизис пересаженных аутотрансплантатов и ускорению сроков восстановления утраченного кожного покрова, сокращению числа кожно-пластических операций (в 2 раза) и времени пребывания больных в стационаре (в 1,6 раз), снижению летальных исходов (в 2,6 раз), улучшению качества жизни пациентов.
КМП-О разработан и прошел клинические испытания в ожоговом отделении РКБ г. Махачкала, в реанимационных отделениях городов Дербента, Кизляра и Хасавюрта Республики Дагестан в лечении больных с обширными и критическими ожогами. При этом использования КМП-О позволила добиться в основной группе больных положительных исходов лечения с выздоровлением у 94(74,6%) случаев из 126 тяжело обожженных, а в контрольной - у 37(34,3%) из 108, а летальные исходы соответственно у 32(25,4%) и у 71(65,7%).
Заключение. Описанная новая технология в системе комплексного лечения больных с обширными и критическими ожогами с применением КМП-О с индивидуальным микро-климатом, направлена на борьбу с нарушениями энергетического гомеостаза, предупреждения развития влажного некроза, инфицирования ожоговой поверхности, подготовку ожогового струпа к раннему удалению и аутопластическому закрытию ран.
Способ лечения облитерирующего тромбангиита нижних конечностей

Т.М. Магамедов, М.Г.Магомедов, М.Р. Рамазанов, М-З.А. Рамазанов
Кафедра общей хирургии
Отделение восстановительной хирургии с наращиванием сосудов

Целью исследования является изучение эффективности использования тренировки коллатерального кровообращения (ТКК) в сочетании с пролонгированной новокаиновой блокадой поясничного симпатического ствола (ПНБПСС) в лечении больных с облитерирующим тромбангиитом.

Материал и методы. Сущность метода заключается в проведении ТКК путем периодического сдавливания магистральных сосудов ниже пупартовой связки аппаратом проф. Рамазанова М.Р. для тренировки коллатералей по разработанной методике, а также в проведении ПНБПСС с целью улучшения коллатерального, магистрального, местного кровообращения и микроциркуляции.

Блокаду проводили в положении больного лежа на боку. Иглу вкалывали отступя на 3-4 см кнаружи от остистого отростка II-III поясничного позвонка и продвигали несколько кнутри с расчетом пересечь сагиттальную плоскость тела. На глубине 3-4 см концом иглы обходим поперечный отросток по верхнему или нижнему краю и продвинув иглу еще на глубину 3-4 см концом ее касались переднебоковой поверхности тела позвонка, затем немного извлекаем иглу и, продвигая ее в латеральном направлении на 1-2 см, проникаем в поясничную мышцу. Фиксировали иглу и, убедившись в отсутствии крови и ликвора в шприце, вводим 40 мл 0,5% раствора новокаина. Если через 3-5 минут после введения отмечается уменьшение боли и потепление больной конечности, то это является показанием для введения пролонгированного обезболивающего раствора (2% 10,0 мл новокаина с 30,0 мл полиглюкина)

Блокаду проводили на стороне больной конечности. При тромбангиите обеих конечностей, сначала выполняли левостороннюю блокаду, а затем правостороннюю.

Блокада проводилась один раз через 4-5 дней в количестве 4-5 инъекций.

Анализированы результаты лечения 15 больных с облитерирующим тромбангиитом. Все больные мужчины, в возрасте от 21 до 48 лет.

По классификации А. В. Покровского IIБ стадия болезни была у 2-х больных, III стадия - у 7, a IV - у 6. Ангиографическая картина характеризовалась окклюзионно-стенотическим поражением подколенно-тибиального артериального сегмента, а у некоторых восходящим поражением бедренной артерии. Данные подтверждены также ультразвуковой доплерографией, доплерометрией и реовазографией.
Результаты. При оценке результатов лечения учитывались не только субъективные ощущения и клинические проявления, но и показатели лабораторных и специальных методов исследования. Кроме того, учитывалась динамика ишемических проб и симптомов.
Результаты лечения оценивали как «положительный» и «отрицательный».
В тех случаях, когда больным проводили ампутацию конечности - результат лечения оценивали как отрицательный. Положительные исходы получены у всех 15 больных. Так, до лечения лодыжечный индекс в среднем при II Б стадии болезни был 0,67±0,02, при III стадии 0,46±0,04, при IV стадии 0,26±0,9. Реографический индекс стопы соответственно: при IIБ стадии болезни 0,65±0,03, III стадии - 0,45±0,05, IV - 0,21±0,02.

С момента поступления в стационар больным проводилась комплексная терапия ТКК в сочетании с ПНБПСС на фоне медикаментозной терапии. У всех больных после комплексного лечения четко наметились положительные сдвиги. Лечебный эффект проявился ослаблением болей в покое, у большинства они полностью прошли в конце 2 недели от начала лечения. Больные перестали опускать ногу с койки, ощущалось тепло в больной конечности, исчезло чувство «ползания мурашек». Больные проходили более 250-300 метров без появления болей в икроножных мышцах. У 13 больных с критической ишемией конечности после окончания курса наступило «спонтанное» излечение очагов некроза и сопутствующих ему трофических нарушений. Реографический индекс увеличился в 2,2 раза, ладыжечный - в 1,9 раз.

Таким образом. Вышеизложенное свидетельствует о том, что предложенная нами методика ТКК в сочетании с ПНБПСС в комплексном лечении облитерирующего тромбангиита является весьма эффективным лечебным мероприятием, простым в исполнении, легко доступным в условиях любого стационара и полностью безопасным для больного.
ВОЗМОЖНОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ОПУХОЛЕЙ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ ГИЛЮСНОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ.

Р.Т.Меджидов, А.З.Абдуллаева, Г.А.Абдурашидов.
Кафедра общей хирургии

Актуальность. Злокачественные опухоли желчных протоков в области ворот печени, в том числе опухоль Клатскина являются сложной проблемой билиарной хирургии. Продолжительность жизни большинства больных гилюсным раком желчных протоков не превышает 5-6 месяцев после установления диагноза. Радикальные операции при опухолях проксимальных желчных протоков возможны в 10-15% случаев. Паллиативные вмешательства типа реканализации и стентирования выполняются редко, и не всегда обеспечивают адекватную декомпрессию желчных протоков.

Цель исследования. Улучшить результаты лечения опухолей типа Клатскина.

Материалы и методы. Проанализированы результаты диагностика и лечения 23 больных (13 женщин и 10 мужчин) с опухолью типа Клатскина. Средний возраст составил 59,3 ±1,5 года. Длительность желтухи до госпитализации – 7- 60 дней. Цифры билирубина при поступлении от 75 до 315 мкмоль/л. Использование УЗИ, МРХПГ, КТ, ЧЧХГ в большинстве наблюдений позволили определить точный диагноз опухоль Клатскина и установить распространенность опухолевого процесса. На первом этапе всем пациентам с желтухой средней и тяжелой степени выполнена перкутанная чреспеченочная декомпрессия билиарного тракта: наружная – 15 (65,2%), наружновнутренняя – 8 (34,8%). Метастазы в печени выявлены у 4 (17,3%) пациентов. Радикальные оперативные вмешательства после улучшения состояния больных и разрешения холестаза выполнены 16 (69,5%) пациентам. 7 (30,5%) больным оперативное вмешательство не проведено из-за распространенности опухолевого процесса.

Результаты и их обсуждение. Технический успех декомпрессии билиарного тракта миниинвазивным способом при опухоли Клатскина отмечен в 100% случаев. Наиболее адекватное дренирование билиарного тракта достигнуто при перкутанных чреспеченочных наружновнутренних вмешательствах. Отсутствие местного распространения опухолевого процесса и отдаленных метастазов на фоне разрешения механической желтухи позволили 16 пациентам выполнить радикальные операции: щадящая резекция печени «резекция Тадж Махал», бифуркационная резекция желчных протоков. У пациентов с нерезектабельным опухолевым поражением перкутанная чреспеченочная декомпрессия билиарного тракта обеспечивает длительную ремиссию желтухи и возможность проведения химиотерапии. Сочетание адекватной декомпрессии билиарного тракта и химиотерапии у 7 пациентов способствовало увеличению медианы выживаемости больных до 16,7 мес.

Выводы. При опухоли Клатскина имеются сравнительно большие возможности выполнения радикальных операций. Двухэтапный подход позволяет лучше подготовить больных к операции и выполнить их без осложнений. Щадящая «резекция печени Тадж Махал» обеспечивает радикальность при меньшей травматичности у ослабленных больных с гилюсным раком желчных протоков.
Выбор лечебной тактики 
при желудочно-кишечных кровотечениях 
у гериатрических больных

М.Г.Магомедов, М-З.А.Рамазанов, Т.Я.Габибова, Т.М.Магамедов
Кафедра общей хирургии
Цель: Изучение факторов риска развития желудочно-кишечных кровотечений (ЖКК), его профилактика и выбор лечебной тактики.

Материал. Анализированы 220 больных, подвергнутых в клинике лечению ЖКК за последние 16 лет (1996-2011). Мужчин – 76%, женщин – 24%, в возрасте от 60 до 82 лет, с желудочным анамнезом - 24%.

Из них у 59(26,8%) больных язва желудка и 12 п. кишки, у 21(9,6%) - пептическая язва гастроэнтероанастомоза, у 37(16,8%) - новообразования желудка.

Интерес представляют 95(43,2%) больных, из которых у 16 выявлен эрозивный эзофагит. Эрозии диаметром 0,3-0,4 см локализовались в нижнем отделе пищевода с переходом в кардиальный отдел желудка. У 17 больных эрозии диаметром 5,3-8,4 см располагались в антральном отделе желудка и в луковице 12 перстной кишки. Сочетание эрозий пищевода и желудка отмечалось у 62(65,3%) больных. Эрозии у всех располагались выше или на уровне физиологических сужений пищевода и желудка.

Из 220 больных 190(86,4%) имели два и более сопутствующих заболевания, по поводу которых принимали различные лекарственные препараты, влияющие на свертываемость крови и раздражающие слизистую желудочно-кишечного тракта (аспирин в сочетании с нитратами, индометацин, диклофенак и гормоны). Эти больные независимо от степени кровопотери квалифицировались, как пациенты, требующие повышенного внимания и интенсивной терапии. Им в срочном порядке проводились диагностические мероприятия, основывающиеся на клинической симптоматике, данных лабораторных и эндоскопических исследований.
Результаты. Выбор лечебной тактики у больных с ЖКК нами определялся следующими критериями: нозологической формой болезни, возраста больного, его общего состояния, степенью тяжести кровотечения, наличии сопутствующих заболеваний, степенью эффективности консервативного гемостаза, показателями гемодинамики и эндоскопических данных.

Несмотря на множество нозологических форм заболеваний, вызвавших ЖКК, всем больным проводилась интенсивная терапия на компенсацию кровопотери и нормализацию гемодинамических показателей: 1) строгий постельный режим, 2) пузырь со льдом на эпигастральную область; 3) воздействие на свертывающую систему крови; 4) зондовая желудочная декомпрессия, проведение местной гипотермии и гемостатической терапии; 5) восстановление кровопотери и борьба с гипоксией; 6) этиопатогенетическая медикаментозная терапия; 7) поддержание сердечно-сосудистой деятельности.
Они служили как мероприятия предоперационной подготовки (33), так и в плане самостоятельного лечения этой тяжелой категории больных (187).

Из них оперированы 33 больных, в том числе по поводу язвенной болезни желудка и 12 перстной кишки – 18, с новообразованием желудка – 13 человек, прочие – 2.

Из методов оперативного вмешательства наиболее часто производились резекции желудка по Бильрот-II (21), Бильрот-I (6) и субтотальная резекция желудка (4) с хорошими ближайшими результатами.
Заключение. Длительный прием аспирина, особенно в сочетании с нитратами и др., без динамического контроля за свертываемостью крови приводит к развитию эрозии и острых язв пищевода, желудка и 12 перстной кишки с возможным осложнением кровотечением.
ХИРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГЕРИАТРИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ ПАХОВЫМИ ГРЫЖАМИ МЕТОДОМ НЕНАТЯЖНОЙ 
ГЕРНИОПЛАСТИКИ
В.В. Хсейханов, М.Д.Меджидов
Кафедра общей хирургии.
Госпиталь ветеранов, г. Махачкала

Актуальность. Наиболее распространенной и отличающейся от других методик несколькими положительными признаками (простота способа, возможность ранней активизации больных, значительное снижение болевого синдрома в послеоперационном периоде, быстрое улучшение качества жизни больных и т.д.) является методика пластики паховых грыж с использованием полипропиленовой сетки по Лихтенштейну.
Цель исследования. Изучить эффективность применения «ненатяжных» методик пластики пахового канала при грыжах у пациентов пожилого и старческого возраста.

Материал и методы. В нашей клинике применяется несколько видоизмененный вариант операции Лихтенштейна. Основными принципами операции герниопластики являются:

-
традиционный передний паховый доступ к грыжевому мешку

· наложение кисетного шва на шейку грыжевого мешка во всех случаях паховых грыж, кроме скользящих

· восстановление всех слоев семенного канатика при косых паховых грыжах

· пластика задней стенки пахового канала полипропиленовой сеткой, при рецидивных грыжах - PHS фирмы «Ethicon»

· восстановление пахового канала путем ушивания листков апоневроза наружной косой мышцы живота, рассеченного при вскрытии пахового канала.

В 100 наблюдениях выполнена пластика пахового канала с использованием полипропиленовой сетки SPMM фирмы «Auto Suture» и PHS фирмы «Ethicon» по Лихтенштейну при паховых грыжах у лиц пожилого и старческого возраста, а 100 пациентам - пластика задней стенки пахового канала проведена в модификации клиники. Все больные были лицами мужского пола в возрасте старше 70 лет. Косая паховая грыжа имела место у 100 пациентов (43,4%), прямая - у 148 (56,6%). У 30 (15,0%) больных процесс был двусторонним. Рецидивная паховая грыжа была у 22 (11,0%) больных. У 248 (82,7%) пациентов имелась сопутствующая патология.
Результаты и обсуждения. Средняя длительность стационарного лечения в основной группе больных составила 8,1±1,6 койко-дня с учетом возраста больных и наличия у подавляющего большинства пациентов сопутствующей патологии, в контрольной группе – 9,2±1,2 койко-дня. Сроки активизации больных минимальные и составили: в основной – 1,6±0,3 койко-дня, в контрольной – 1,9±0,4 койко-дня. С этим, по-видимому, связано и отсутствие тромбоэмболических осложнений у этой категории больных. Основным положительным моментом является отсутствие среди больных с нашей модификацией герниопластики случаев миграции трансплантата, что во многих случаях связано со способом фиксации протеза. В контрольной группе это осложнение имело место у 3 (3,0%) пациентов. Предлагаемая методика сочетает в себе высокую эффективность в плане рецидива заболевания(0%) и позволяет проводить раннюю активизацию больных, что существенно при выполнении операции у больных пожилого и старческого возраста с сопутствующей патологией.
Таким образом, «ненатяжные» методики герниопластики с использованием полипропиленовой сетки являются наиболее перспективными в герниологии и этим объяснимо их столь широкое клиническое применение. Надежная фиксация полипропиленовой сетки в паховом промежутке обеспечивает высокую эффективность метода.

Опыт применения герниопластики по Трабукко при паховых грыжах у лиц пожилого и 
старческого возраста.

М.Дж. Меджидов. В.В. Хсейханова. Р.С. Султанова
Кафедра общей хирургии.

Актуальность. С применением сетчатых имплантов для пластики паховых грыж, снизилась частота послеоперационных осложнений. Однако проблема выбора рационального способа хирургического лечения была и остается актуальной. Актуальность проблемы обусловлена еще и широким распространением данного заболевания у мужчин трудоспособного возраста (до 7%) и у пожилых людей (до 60%) имеющих по нескольку сопутствующих заболеваний, а также довольно высокую частоту рецидивов. Улучшение результатов лечения паховых грыж следует искать в оптимизации выбора хирургической методики. Именно проблема определения наиболее рациональной хирургической тактики лечения паховых грыж является актуальной.

Цель исследования. Улучшение результатов лечения пациентов пожилого и старческого возраста с паховыми грыжами выполняя герниопластику по методике Трабукко.

Материалы и методы. За период с 2009 - 2011г в клинике общей хирургии на базе ГВ РМЦ, нами было оперировано 168 пациентов с паховыми грыжами. Из них 52 (31,0%) пациента с односторонними прямыми паховыми грыжами, 98 (58,3%) пациентов с односторонними косыми паховыми грыжами и 18 (11,7%) пациентов с двусторонними паховыми грыжами. Все оперативные вмешательства выполнялись в плановом порядке. По методике Трабукко оперировано 108 (64,3%) пациентов, которые и составили основную группу, а по методике Лихтенштейн – 60 (35,7%)пациентов, которые вошли в контрольную группу. В методике Трабукко нами использовались сетки-заготовки Т2 и Т4 фирмы”Herniomesh” (производство Италия).
В послеоперационном периоде болевой синдром купировали применением не наркотических анальгетиков в течении 2-х суток, в последующем потребность в назначении анальгезирующих препаратов не имелась.
Результаты и обсуждение. Осложнений в раннем послеоперационном периоде, потребовавших удаления эндопротеза не было ни в одной группе пациентов. Медиана длительности стационарного лечения пациентов, которым применена методика Трабукко, составило 7,3±1,4 койко-дня, а в случаях применения методики Лихтенштейн - 8,1±1,6 койко-дня. Сроки активации в сравниваемых группах пациентов достоверно не отличались: 1,5±0,2 и 1,8±0,3 соответственно. Миграция протеза при применении методики по Трабукко не отмечена, а при методике Лихтенштейн она имело место в 2-х (3,3%) наблюдениях. Рецидив заболевания отмечен в двух случаях применения методики Лихтенштейн, а лучшие результаты по методике Трабукко связаны с тем, что сетка лежит плоско, не сморщивается и не образует мертвых пространств, которые могут повести за собой такие осложнения как серома, гематома и случаи рецидива. Отдаленные результаты пластики пахового канала по Трабукко изучены в сроки от 6-месяцев до 3-х лет при непосредственном осмотре пациентов, а также методом анкетирования.

Выводы. 
1) Применение жестких эндопротезов Т2 и Т4 фирмы «Herniomesh» (производство Италия), обладающих достаточной прочностью, макропористостью быстро фиксируются к тканям, обладают стабильностью плоского расположения, позволяют снизить уровень послеоперационных осложнений у больных с паховыми грыжами.

2) Способ герниопластики по Трабукко надежен и должен стать методом выбора при лечении пациентов с паховыми грыжами, так как он технически прост, легко выполним, позволяет проводить раннюю активизацию больных, что важно для больных пожилого и старческого возраста с различной сопутствующей патологией.

ЗНАЧЕНИЕ ВИДЕОЛАПАРОСКОПИИ В ОПРЕДЕЛЕНИИ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ
МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ ОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА.

А.З. Абдуллаева, Г.А. Абдурашидов
Кафедра общей хирургии.
Представлен анализ результатов диагностической лапароскопии с биопсией у 536 пациентов с механической желтухой опухолевого генеза. Обосновано применение видеолапароскопии для уточнения диагноза и определения лечебной тактики.

Цель исследования. Улучшение результатов лечения больных с механической желтухой опухолевого генеза путем оптимизации хирургической тактики.

Материал и методы. За последние 15 лет в клинике общей хирургии Даггосмедакадемии для уточнения диагноза и определения хирургической тактики выполнена видеолапароскопия 536 пациентам (мужчин было 287, женщин -249). Средний возраст – 62,3 года. Механическая желтуха легкой степени имелась у 72 (13,7%) больных, средней тяжести – у 211 (39,1%), тяжелой степени – у 253 (47,2%). Долапароскопический диагноз был представлен следующим образом: периампулярная опухоль, дистальная обструкция билиарного тракта – 228 (42,5%), периампулярная опухоль, дистальная обструкция билиарного тракта, MTS в печень -133 (24,8%); опухоль желчного пузыря, центральная обструкция билиарного тракта, метастазы в печень – 50 (11,3%).

Результаты и обсуждение. В группе больных с диагнозом «Периампулярная опухоль, дистальная обструкция билиарного тракта» при видеолапароскопии в 158 (69,2%) случаях метастазов в печень и местного распространения опухолевого процесса не было выявлено. Из них в 85 (53,8%) наблюдениях имелись тяжелые сопутствующие заболевания, и их возраст превышал 70 лет. Им определены показания к выполнению паллиативной операции. В 73 (46,2%) наблюдениях имелись условия для выполнения радикальной операции и была произведена декомпрессия билиарного тракта путем формирования контактной холецистостомы (1-й этап). В 70 (30,8%) наблюдениях во время видеолапароскопии выявлено метастатическое поражение печени и им определены показания к выполнению паллиативной операции.

Во второй группе больных с диагнозом «Периампулярная опухоль, дистальная обструкция билиарного тракта, MTS в печень» во время видеолапароскопии выявлены единичные MTS в печени у 96(72,7%) пациентов, что являлось показанием к паллиативной операции – внутреннему дренированию билиарного тракта, а у 37 (27,3%)- канцероматоз брюшной полости и лапароскопия завершилась формированием контактной холецистостомы.

Среди больных с опухолью желчного пузыря условия для выполнения радикальной операции видеолапароскопически определены лишь у 37 (22,4%) пациентов. В 101 (61,2%) определены показания к перкутанной чреспеченочной декомпрессии билиарного тракта, в 27 (16,4%) наблюдениях лапароскопия завершена биопсией опухоли в виду распространенности опухолевого процесса и тяжести состояния больного.

Заключение. Видеолапароскопия позволяет с большой точностью определить вариант декомпрессии билиарного тракта, объем и характер оперативного вмешательства, от которого во многом зависят результаты лечения больных с механической желтухой опухолевого генеза.

Влияние различных антисептиков на процесс 
образования биопленок на билиарных дренажах
А.Р. Курбанова, У.А.Насибова
Кафедра общей хирургии

При механической желтухе, гнойном холангите, остром деструктивном холецистите пациентов старческого возраста нередко приходится установить дренажи в билиарный тракт. Во многих случаях дренажи находятся в билиарном тракте длительно, возникает риск их контаминации и формирования на них биологических пленок - образование сообществ микроорганизмов, изолированных в полиморфный матрикс и фиксированных к дренажам, либо окружающим тканям. Указанные сообщества имеют высокую резистентность к антибиотикам и отличаются устойчивостью к факторам окружающей среды. Более того, многие гноеродные микроорганизмы обладают способностью образовывать биопленки.
Цель исследования. Изучить влияние диоксидина, плевасепта и озонированных физиологических растворов на биопленки, формируемых на билиарных дренажах.
Материалы и методы. В исследования включены 116 пациентов с билиарными дренажами, из них 22 (18.9%) больных после перкутанного чрезпеченочного наружного дренирования билиарного тракта (холангиостомия), 63 (54.4%) с наружным дренированием холедоха и 31 (26.7%) – с холецистостомией. Все пациенты разделены на три группы: 1я (39 чел), где в качестве антисептика использован озонированный физиологический раствор; 2я (35 чел), которым промывание дренажей проводилось диоксидином; 3я (39 чел)- для обработки дренажей использован плевасепт. Промывание дренажей антисептиками проводилось со вторых суток после их установления и продолжалось до выписки из стационара. Биопленки извлеченные из дренажей направляли на определение флоры и чувствительности к антисептику. Полученные результаты анализировали при помощи статистической программы MS Exel, Биостат.

Результаты и обсуждения. Наиболее часто в биопленках обнаруживаются Staphylococcus aureus, реже другие формы микроорганизмов. Известно, что Staphylococcus aureus обладают способностью образовывать биопленки. В основном микрофлора, их планктонные и биопленочные формы, были устойчивые к диоксидину, чувствительны к озонированному физиологическому раствору. Staphylococcus aureus был чувствителен к плевасепту только в планктонной форме, а в составе биопленки - устойчив. В группе больных, где использован озонированный физиологический раствор, отмечено улучшение клинической ситуации, связанной с холангитом, то есть сразу же наблюдалась нормализация температуры тела, уменьшение билирубина крови, нормализация показателей общего анализа крови.

Заключение. Пациентам с вынужденным длительным нахождением дренажей в билиарной системе необходимо постоянное их промывание антисептиками, поскольку на них почти всегда имеются биопленочные формы микроорганизмов. Лучшим антисептиком для этого является озонированный физиологический раствор.
Мини-доступ в лечении осложненной 
желчнокаменной болезни у пациентов 
старческого возраста.

Р.Р. Курбанисмаилов, Р.Т. Меджидов

Кафедра общей хирургии

Лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) в настоящее время является «золотым» стандартом в хирургическом лечении калькулезного холецистита, однако, высокое стояние диафрагмы и уменьшение ее подвижности вследствие напряженного пневмоперитонеума, как одного из обязательных условий для проведения ЛХЭ значительно сужает показания к ее выполнению, делая, напротив, ее противопоказанной пациентам старческого возраста, у которых нередко имеются выраженные легочные и сердечные нарушения.

Цель исследования: Определить преимущества хирургической коррекции осложненной желчнокаменной болезни (ЖКБ) из мини-доступа у пациентов старческого возраста.

Материал и методы: За последние 5 лет в госпитале ветеранов (клиническая база кафедры общей хирургии ДГМА) были оперированы 58 пациентов старше 75 лет с осложненной формой ЖКБ под местной анестезией из мини-доступа с использованием устройства Мини-Ассистент и ультразвукового диссектора «Soring». У всех пациентов были 2 и более сопутствующей патологии. Из них у 6 пациентов имелись тяжелые нарушения ритма сердца. В 19 случаях в анамнезе имелись сведения о перенесенном инфаркте миокарда, в 14 случаях - острое нарушение мозгового кровообращения. В 32 наблюдениях отмечался пневмофиброз, эмфизема легких, в 3-цирроз печени с портальной гипертензией. В 7 наблюдениях в прошлом были выполнены оперативные вмешательства на органах брюшной полости. Из осложнений ЖКБ у большинства больных (64,3%) имелись деструктивные формы острого холецистита: флегмона желчного пузыря – у 21 (77,0%), гангрена – у 2 (7,4%), водянка – у 3 (11,8%), эмпиема – у 1 (3,8%), перивезикальный абсцесс – у 2 (7,4%), холедохолитиаз и механическая желтуха отмечена в 7 (17,3%) наблюдениях, билиарный панкреатит – 2 (4,7%). У 9 пациентов имелся выраженный спаечный процесс брюшной полости. Холецистэктомия проведена в 51 наблюдении, холецистэктомия + холедоходуоденостомия – 4; холецистэктомия + дренирование холедоха по Керу в 3 случаях.

Результаты. Завершить оперативное вмешательство под местной анестезией без пролонгирования вида обезболивания удалось в 55 (94,8%) наблюдениях, а в 3-х случаях дополнительно проведена нейролептанальгезия. Медиана длительности оперативного вмешательства составила 36,7 ± 2,4 мин. Конверсия на широкую лапаротомию имело место в одном случае. Причина  - перивезикальный абсцесс с выраженным шеечным инфильтратом. Тяжелых осложнений, как во время вмешательства, так и в послеоперационном периоде не отмечались. Летальных исходов не было. Медиана длительности пребывания больных в стационаре составила 8,6 ± 1,3дня.

Заключение. Мини-доступ обеспечивает проведение необходимого объема оперативных вмешательств при различных осложнениях ЖКБ. Хирургическая коррекция осложнений ЖКБ под местной анестезией из мини-доступа позволяет уменьшить общие послеоперационные осложнения у пациентов старческого возраста, сократить время выздоровления и уменьшить стоимость лечения пациентов.
Способ местного лечения венозно-трофических язв нижних конечностей
Т.М. Магамедов, М.Г. Магомедов, М.Р. Рамазанов
 Кафедра общей хирургии
Целью исследования является улучшение результатов лечения больных с венозно-трофическими язвами нижних конечностей (ВТЯНК).
Материал и методы. Анализированы результаты лечения 55 больных в возрасте от 57 до 93 лет с хронической венозной недостаточностью нижних конечностей (ХВННК) в основе которых у 37(67,3%) выявлена посттромбофлебитическая болезнь (ПТФБ), а у 18(32.7%) - варикозная болезнь (ВБ). Продолжительность существования язв составляла от 1 года до 28 лет. Площадь их варьировала от 1 до 330 см2. Сопутствующая патология выявлена у всех больных. 34 пациентов обратились за медицинской помощью впервые, остальные получали лечение неоднократно. Оперативное вмешательство на венозной системе выполнено у 48(87,3%) больных, а местнопластические операции – у 22(40%).

Для оценки эффективности лечебных мероприятий в зависимости от применяемых методов все больные распределены на 2 группы.
В 1-й группе наблюдений 29 больным с целью подготовки язвенной поверхности к аутодермопластике и проведения реконструктивных операций применялись традиционные препараты (протеолитические ферменты, антисептики, мазевые повязки и др.) и физиопроцедуры (контрольная группа).

Во 2-й группе наблюдений (26 пациентов) применялся преложенный нами новый способ (основная группа).
Лечение проводилось комплексно, по трем направлениям: общая консервативная терапия; местное лечение трофических нарушений, оперативная коррекция флебогипертензии и дефекта кожных покровов.

Общая медикаментозная терапия включала применение традиционных лекарственных средств. Объем их и продолжительность лечения варьировался в зависимости от состояния больного и сопутствующей патологии.

Местное лечение основывалось на применении средства «Ихтиосин», состоящего из ихтиоловой мази (5-7 частей), стрептоцида (1-2 частей) и масла касторового (92-93 частей). Перед перевязкой язвенная поверхность обрабатывалась 3% раствором перекисью водорода.

Объем оперативного вмешательства определялся этиологией и степенью хронической венозной недостаточности.

Оценку эффективности лечения проводили при контрольном осмотре на 7, 14, 21-е сутки на основании изменения клинических проявлений заболевания, лабораторных показателей, степени бактериальной обсемененности, цитологической картины, планиметрическими измерениями, данным ультразвукового ангиосканирования и показателей качества жизни, при этом учитывали длительность заболевания, частоту рецидивов, эффективность предыдущих видов лечения и размеры трофического дефекта.
Результаты. У всех больных удалось добиться полной эпителизации язвенного дефекта, а «спонтанное» заживление отмечено у 14(53,9%) больных. Трофические язвы полностью очищались от гнойно-некротического отделяемого на 4,1±0,9 сутки, сроки появления грануляций составили 3,4±0,6 суток, срок начала эпителизации – 6,1±0,6 суток, скорость заживления раневой поверхности трофической язвы составила 7,2±0,8%. Кожная пластика выполнялась на 7,0±1,2 сутки. Полное приживление лоскутов при аутодермопластике отмечено в 98,5% случаев, а в контрольной группе эти показатели были худшими в 2-2,5 раза.
Отдаленные результаты в сроки от 6 мес. до 2,5 года прослежены у 25 больных (судьба 1-го больного не известна). ВТЯНК зажили тонким, подвижным рубцом. Отмечено значительное уменьшение степени дерматосклероза, экзематозного дерматита параязвенных тканей и гиперпигментации. Рецидив язв не было.

Выводы. Предлагаемый способ местного лечения ВТЯНК в сочетании с последующими оперативными вмешательствами, направленными на нормализацию гемодинамики в микрогемолимфоциркуляторном русле дистальных отделов нижних конечностей, является эффективным, позволяет повысить количество положительных исходов операций аутодермопластики и предупредить возникновение рецидивов и улучшить качества жизни больных.
Эхинококкэктомия из мини-доступа 
с лапароскопическим ассистированием
Р.Т. Меджидов, Г.А. Абдурашидов, Р.С. Султанова

Кафедра общей хирургии

В последние годы в клинической практике широко применяются малоинвазивные технологии. Единственным сдерживающим моментом в применении указанной технологии при хирургическом лечении эхинококкоза печени является возможность обсеменения брюшной полости зародышевыми элементами эхинококковой кисты.
Цель исследования. Определить возможности и уточнить эффективность эхинококкэктомии из мини-доступа с лапароскопическим ассистированием.
Материалы и методы. В анализируемый материал включены 42 пациента с монокистозным эхинококкозом печени: в правой доле – 30 (71,5%) наблюдениях, в левой – 12 (28,5%). Размеры кист варьировали в пределах от 5,8 до 12,6 см. Первая фаза жизнедеятельности имелась у 16 (38,0%) пациентов; вторая «А» фаза – у 14 (33,3%), вторая «Б» - у 9 (21,6%) и третья – у 3 (7,1%) больных. Кисты в правой доле были локализованы: в V сегменте – у 4х пациентов, у края IV сегмента – у 2х, в VI – у 15, в VII – у 9 больных; а в левой доле все кисты локализовались в III сегменте. Во всех случаях проведена диагностическая лапароскопия по стандартной методике для уточнения локализации кисты и выбора проекционного мини-доступа. При локализации кисты в левой доле применен подреберный косой мини-доступ медиальнее срединно-ключичной линии, IV-V сегменты – косой подреберный мини-доступ по центру срединно-ключичной линии и в случаях локализации кисты в VI-VII сегментах – между срединно-ключичной и передней аксиллярной линиями (косой подреберный мини-доступ). В 6 (14,5%) наблюдениях выполнена тотальная цистперицистэктомия с использованием ультразвукового диссектора «Söring», в 5 (11,8%) – аплатизация кисты (при поверхностных локализациях), в 4 (9,5%) - субтотальная цистперицистэктомия и в 27 (64,2%) – наружное дренирование остаточной полости. Все операции из мини-доступа проведены с использованием устройства Мини-Ассистент. Группу сравнения составили 47 больных, которым были выполнены аналогичные операции из широкой лапаротомии, их них в 28 наблюдениях разрез Кохера и в 12 – трансректальный разрез по Лахею-Спасокукоцкому.

Результаты и обсуждение. Технический успех в выполнении эхинококкэктомии из печени из мини-доступа достигнут в 95,2% наблюдений, в двух случаях эхинококкэктомии потребовалась конверсия на широкую лапаротомию. Интраоперационная кровопотеря в основной группе составила 210,6±8,2 мл, в контрольной – 270,4±7,3 мл. Медиана продолжительности оперативного вмешательства в основной группе составила 64,5±5,6 мин, а в контрольной – 93,6±3,2 мин. Сроки ранней активизации пациентов в основной группе составили 2,2±0,6 суток, а в контрольной – 6,3±1,7 суток. Послеоперационные осложнения в основной группе больных имелись в 4,7% наблюдений, а в контрольной – 9,4%. Эти осложнения в основном были связаны с накоплением жидкости в правой плевральной полости и вокруг печени в зоне операции. Они были ликвидированы перкутанными пункциями и дренированием под УЗ-наведением. При наблюдении более 2,5 года рецидив заболевания в основной и контрольной группах не отмечен. В контрольной группе в послеоперационном периоде у 2х пациентов возникли вентральные грыжи. В обоих случаях выполнено грыжесечение с пластикой брюшной стенки полипропиленовой сеткой.

Заключение. Эхинококкэктомия из мини-доступа является щадящей и довольно эффективной методикой, при которой полностью обеспечиваются принципы апаразитарности и антипаразитарности. Лапароскопическое ассистирование позволяет точно проецировать мини-доступ.
Малоинвазивная хирургия при непаразитарных кистах печени и селезенки
Г.А. Абдурашидов, Р.С. Султанова, У.А. Насибова, Р.Т. Меджидов

Кафедра общей хирургии

В условиях активного внедрения в хирургическую практику высоких технологий оптимальным в лечении простых кист печени и селезенки является лапароскопический доступ. Однако могут быть проблемы в плане дифференциации паразитарных и непаразитарных кист печени и селезенки.

Цель исследования. Оценить эффективность лапароскопии в диагностике и лечении непаразитарных кист печени и селезенки.

Материалы и методы. В клинике общей хирургии ГБОУ ВПО «Даггосмедакадемия» МЗСР РФ. За последние 15 лет прошли обследование и лечение 113 больных с непаразитарными кистами печени и селезенки. Из них мужчин было 23(20,3%), женщин-90(79,7%), в возрасте от 27 до 82 лет. Кистозное поражение печени имелось у 105(93%) больных, селезенки- 8(7,0%).

В большинстве случаях (64,5%) кистозные образования в печени и селезенке были выявлены как находка при ультразвуковых исследованиях, а у 40(35,5%) пациентов отмечались клинические проявления заболевания. Учитывая, что могут быть ошибки при проведении дифференциальной диагностики с паразитарными кистами, всем пациентам выполнена лапароскопия, в ходе которой выбиралась лечебная тактика. В сомнительных случаях в операционной же проводилось исследование жидкости под микроскопом на предмет наличия сколексов. При поликистозе печени, кисты размерами 3 и более см подвергались аплатизации с обработкой 96% этанолом оставшейся капсулы. Кисты небольших размеров пунктировали также с обработкой этанолом. При крупных кистозных образованиях печени (12 пациентов) выполнена пункция, обработка полости этанолом и наружным дренированием кисты. Все кисты селезенки подвергнуты к аплатизации. В 2-х наблюдениях кисты оказались паразитарными и они были подвергнуты аплатизации с соблюдением принципов апаразитарности и антипаразитарности с конверсией на мини-лапаротомию. Для иссечения кисты использовался ультразвуковой диссектор.

 Результаты. Интраоперационные осложнения не отмечены. В послеоперационном периоде у 2(1,7%) пациентов отмечено скопление выпота в околопеченочной области (в зоне операции), которое было устранено перкутанными пункциями под УЗ- наведением. Медиана общего периода госпитализации больных составила 10,9 ±1,3 дня. Пациенты с наружным дренированием остаточных полостей были выписаны с дренажными трубками. Медиана сроков редукции остаточных полостей у них составила 27,4±3,8 дня. Летальных исходов нет.

 Заключение. При непаразитарных кистозных образованиях печени и селезенки предпочтение нужно отдать малоинвазивным технологиям. Выбор оптимальной хирургической тактики определяется объемом поражения печени и селезенки, однако, приоритет в данной ситуации должны иметь органосберегающие операции.
Цистодигестивный анастомоз в лечении 
осложненного эхинококкоза печени
Р.Т. Меджидов, Р.С. Султанова, М.Дж. Меджидов

Кафедра общей хирургии

Цель исследования. Оценить возможности и уточнить показания к внутреннему дренированию фиброзной полости печени после удаления эхинококковой кисты в 3 фазе жизнедеятельности.

Материалы и методы. За последние 10 лет под нашим наблюдением находилось 669 больных с эхонококкозом печени. В 103(15,4%) наблюдениях имела место центральная локализация средних и больших эхонококковых кист в 3 фазе жизнедеятельности. Во всех случаях после эхинококэктомии отмечены цистобилиарные свищи и в 32(31,1%) наблюдениях обызвествление фиброзной капсулы. Операция эхонококэктомия из печени в 71(68,9%) случае завершена наружным дренированием остаточной полости, а в 32(31,1%) – внутренним дренированием путем формирования цистодигестивного анастомоза с выключенной по Ру петлей тощей кишки. Длина выключенной петли составила более 60 см с целью профилактики рефлюкс-холангита. Вариант формирования цистодигестивного анастомоза зависел от локализации кисты (правая или левая доля печени), выступание кисты над висцеральной или диафрагмальной поверхностью печени.

Результаты. Интраоперационные осложнения в сравниваемых группах не отмечены. Медиана длительности операции в контрольной группе составила 91,6±7,8 мин., в основной 122,4±6,5 мин. Послеоперационные осложнения в контрольной группе больных имелись в 15,6% случаев, в основном, гнойно-воспалительного характера, а в основной – у 6,2% больных (явления холангита). Несостоятельность анастомозов не отмечена. Медиана общего срока госпитализации больных в основной группе составила 12,2±1,6 к/дней, в контрольной – 22,4±2,1 к/дня. Медиана длительности нахождения дренажа в фиброзной полости с наружным желчеистечением в контрольной группе больных составила 42,6± 6,5 дней. В контрольной группе 26(36,1%) пациентов повторно госпитализированы в стационар для коррекции нарушений гомеостаза. Летальных исходов среди сравниваемых групп не было

Заключение. При остаточных полостях с множественными цистобилиарными свищами и обызвествлением фиброзной капсулы лучшим вариантом завершения эхинококкэктомии из печени является внутреннее дренирование фиброзной полости путем формирования цистодигестивного анастомоза.
Миниинвазивные технологии в лечении 
гемангиом печени
Р.Т. Меджидов, Г.А. Абдурашидов, Р.С. Султанова, У.А. Насибова.

Кафедра общей хирургии

В связи с внедрением в клиническую практику высокоинформативных картиноформирующих технологий возросла частота выявления гемангиом печени. Наличие образования в печени настораживает пациентов и нередко провести дифференциальную диагностику со злокачественным процессом печени.

Цель исследования. Уточнить диагностические и лечебные возможности лапароскопии при гемангиомах печени.

Материал и методы. В республиканском гепатоэндоскопическом центре за последние 15 лет прошли обследование и лечение 936 больных с гемангиомами печени, множественные гемангиомы были у 12% больных. Гемангиомы размерами более 5,0 см в диаметре имелись у 98(10,4%) пациентов. При подозрении на рак печени проводилось посистемное обследование с определением онкомаркеров (РЭА, АФП, СА-19-9). Больным с точно установленным диагнозом гемангиома печени, размерами менее 5см, осуществляли динамическое наблюдение (УЗИ, КТ через4-6 месяцев). Показаниями к оперативному лечению послужили: размеры гемангиом более 5 см, беспокойство пациента наличием образования в печени, ускоренный темп «роста» гемангиомы печени, сочетание гемангиомы с калькулезным холециститом.
 Оперировано с применением миниинвазивной технологии 98 больных. В зависимости от количества, размеров, локализации гемангиом печени проведены следующие операции: левостороняя гемиколэктомия из широкой лапаротомии – в 2х случаях, атипичная резекция печени – в 6, из них в 3х наблюдениях лапароскопическим доступом, в 2х наблюдениях проведена эмболизация сосуда. В остальных 88 случаях выполнена склеротерапия путем введения в гемангиому 96% этанола под видеолапароскопическим контролем. Значимых интра – и послеоперационных осложнений не отмечено. У 68% больных после склеротерапии имелись явления эндотоксикоза легкой степени, которые прошли после инфузионной и гепатотропной терапии. Уменьшение размеров гемангиом после склеротерапии отмечено в 72,7% наблюдениях, а без динамики остались в 27,3% случаях.

Заключение. В большинстве случаях гемангиомы печени размерами до 5 см, при которых должен быть критический анализ и динамическое наблюдение. Показания к операции не должны превышать опасность самой болезни. При больших гемангиомах, занимающих несколько сегментов, либо левую долю необходимо использовать резекционные технологии, а при локализации в V, VII и VIII сегментах, лучше эндоваскулярные вмешательства. При средних гемангиомах печени вполне эффективным является склеротерапия под видеолапароскопическим контролем.
кафедра факультетской хирургии №1

Заведующий кафедрой – заслуженный деятель науки России
и лауреат Государственной премии РД, проф. Г.Р. Аскерханов

Клинические базы
1. Медицинский центр им. Р.П. Аскерханова (директор – проф. Г.Р. Аскерханов).
2. Отделение хирургии органов брюшной полости РКБ (зав. – Х.А. Магомедов)
3. Отделение сосудистой хирургии РКБ (зав. – к.м.н. С.Г Адильханов.).
4. Отделение торакальной хирургии РКБ (зав. – А.Х. Халилов)
5. Отделение хирургической реанимации РКБ (зав. – Ах.Г. Магомедов).
ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА 
У БОЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

К.Т. Мамаев, Х.У. Умаханов, А.И. Канаев

Кафедра факультетской хирургии №1

В клинике факультетской хирургии ДГМА за период с 2001 по 2011 годы лечились 114 больных с острым холециститом в пожилом и старческом возрасте. Из них женщин было 72 (63%), а мужчин 42 (37%) больных.

Возраст больных в основном за 65 лет.

Результаты сопоставлены с данными при остром холецистите у 40 больных в молодом и среднем возрасте. Из 114 больных 28 больных выписаны из клиники с положительным результатом после проведенного консервативного лечения, а 86 больных подверглись оперативному лечению. Осложнения заболеваний в той или иной форме возникли у всех оперированных больных.

Патологическое изменение в стенке желчного пузыря в виде флегмоны и гангрены обнаружено у 76 больных, изменения в желчных путях у 62 больных, изменения в структуре печени у всех больных, изменения в поджелудочной железе в виде хронического панкреатита у 50 больных, билиодигестивные свищи с последующей непроходимостью у 3 больных.

23 больным произвели срочную операцию при поступлении, учитывая клинику диффузного перитонита, а остальные больные оперированы на 3 – 9 сутки с момента поступления в стационар после проведенной антибактериальной, дезинтоксикационной и иммунотерапии – иммуноглобулином и лапароскопической микрохолецистостомии. У остальных больных холецистэктомия, 5 больным произведена открытая холецистостомия, трем больным холецистоеюностомия и у двух больных холецистодуоденоанастомия.

Диффузный перитонит у трех больных как осложнение в послеоперационном периоде и у четырех больных двухсторонняя бронхопневмония.

Развитие множества осложнений острого калькулезного холецистита у пациентов пожилого и старческого возраста требует своевременного оперативного вмешательства и проведения иммунотерапии. Установлено, что применение мощных антибактериальных средств на фоне интенсивной дезинтоксикационной и иммунотерапии изменило привычную картину заболевания в сторону увеличения «стертых и атипичных» форм, протекающих при ослабленной ответной реакции организма пожилого и старческого человека на инфекцию при сравнении с молодыми и людей среднего возраста.

При остром холецистите в пожилом и старческом возрасте в отличие от молодых они должны быть госпитализированы в ранние сроки.

В показанных случаях проводится активная консервативная терапия с применением антибиотиков широкого спектра действия. Операцию следует предпринимать при деструктивных формах, при перитоните, прогрессировании желтухи и эмпиемах желчного пузыря. Показанием к операции являются также повторные приступы, которые трудно поддаются терапии.
Неспецифическая иммунологическая 
реактивность и сенсибилизация к микробным антигенам организма при повторных острых экспериментальных перитонитах
А.С. Султанов, Ш.Х. Рабаданов, Ш.А. Султанов

Кафедра факультетской хирургии №1

Изучение иммунологического статуса организма после перенесенного острого перитонита и при повторных перитонитах представляет большой интерес для практической хирургии, ибо может явиться основой для коррекции принципов лечения перитонита.

К.С.Симонян с соавт. (1971) приходят к выводу, что повторные перитониты у больных и экспериментальных животных протекают благополучно и связывают это со стимуляцией у них неспецифического иммунитета.

Салихов И.А., Салахов Л.Х. (1973) в экспериментальных и клинических исследованиях убедительно доказывают, что у сенсибилизированных животных даже асептический экспериментальный перитонит протекает значительно тяжелее и с большей летальностью, чем аллергически интактных.

Одушкин В.А., Яворский В.С. (1974) из единичного клинического наблюдения течения острого повторного перитонита у больного констатируют, что повторные перитониты протекают также тяжело, как и первичные.

Цель исследования – изучение клинического течения повторных перитонитов, состояния неспецифических механизмов иммунобиологической защиты и сенсибилизации к микробным антигенам при перитоните.

Материалы и методы. Для оценки состояния механизмов неспецифической защиты исследовали фагоцитарную активность лейкоцитов и фагоцитарный индекс по И.Я.Серебритскому и М.А.Антоновой (1950), активность комплемента и лизоцима сыворотки крови, ингибицию миграции лейкоцитов в присутствии специфических антигенов стрептококка, стафилококка и кишечной палочки по А.А.Польнер, Т.И.Серова с соавт. (1976).

Исследовались также белково-билирубин-холестеринообразова-тельные функции и функцию дезаминирования печени.

Опыты проводились на десяти беспородных собаках, средним весом 12 кг, которые были разделены на 4 группы в зависимости от срока перенесенного первичного перитонита.

1 гр. – 1 месяц (4 животных). 3гр. – 5 месяцев (2 животных).

2 гр. – 3 месяца (2 животных). 4гр. – 7 месяцев (2 животных).

Повторный перитонит вызывался путём введения в брюшную полость 5% каловой взвеси по Г.Е. Островерхову, но увеличивая дозу инфекта в 1,5 раза.

Исходные данные: содержание аммиака в сыворотке крови – 0,044 мкмоль/л; билирубина – 8,2 ммоль/л; холестерина – 5,2 ммоль/л; уровень лизоцима 32,9%; активность комплемента – 45,5гем.ед.; Ф.А.Л. – 57,3%, Ф.И. – 3,46 при абсолютном числе лейкоцитов периферической крови – 11500*109/л. Тест ингибиции миграции лейкоцитов в присутствии специфических антигенов слабо положительный.

Исследования избранных тестов проводили в динамике развития перитонита на 3-5-10-14-21 дни со дня производства повторного экспериментального перитонита. Клинические проявления повторного перитонита были слабыми, т.е. экспериментальные животные оставались активными, охотно принимали пищу, не у всех животных повышалась температура тела.

Содержание аммиака крови во все сроки исследования не превышало 0,064 мкмоль/л; билирубина – 12,8 ммоль/л; холестерина – 5,6 ммоль/л.

Комплементарная активность сыворотка крови была высокой, достигая максимума к 5-14 дням заболевания – 56,7 гем.ед. Высокая фагоцитарная активность лейкоцитов 79 и 73% про фагоцитарном индексе равным 6,8-4 отмечены также на 5-14 дни заболевания при абсолютном числе лейкоцитов периферической крови 15250-13700*109/л. Реакция ингибиции миграции лейкоцитов в присутствии избранных антигенов кишечной палочки и стафилококка с первого дня заболевания была положительной, достигая наибольшей выраженности к 4-5 исследованиям (++), т.е. на 14-21 дни.

Все десять экспериментальных животных с повторным перитонитом остались живы, хотя доза инфекта в 1,5 раза превышала первоначальную. У пяти собак на операции и трёх на вскрытии подтверждено наличие распространённого перитонита.

Выводы. Наши экспериментальные исследования показали, что до семи месяцев после перенесенного острого экспериментального перитонита остаются выраженные явления активации их защитных механизмов, реакция гиперчувствительности замедленного типа наиболее выражена к концу 2-3 недели опыта.

Повторный острый экспериментальный перитонит протекал в более лёгкой клинической форме с благоприятным исходом.
КАФЕДРА ХИРУРГИИ ПЕДИАТРИЧЕСКОГО
И СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ФАКУЛЬТЕТОВ

Заведующий кафедрой - заслуженный изобретатель

и заслуженный врач РД, проф. Загиров У.З.
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1. Отделение хирургии №1 (зав. – И.И. Магомедов)

2. Отделение хирургии №2 (зав. – к.м.н. М.И. Магомедгаджиев)
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Современные аспекты диагностики и лечения болезней резецированного желудка

С.Д. Атаев, М.Р. Абдуллаев, И.И. Магомедов

Кафедра хирургии педиатрического, стоматологического 

и медико- профилактического факультетов.

Кафедра хирургии (Зав.-проф. У.З. Загиров) педиатрического, стоматологического и медико-профилактического факультетов Дагестанской госмедакадемии.

Аннотация. Показания к резекции желудка (РЖ) и технические детали её выполнения тщательно разработаны и описаны многими поколениями хирургов. РЖ - самая распространённая и признанная операция при осложнённой язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки (ЯБЖ и ДПК). Несмотря на большие достижения желудочной хирургии, и в настоящее время в 3 - 4% случаев после РЖ наблюдаются болезни резецированного желудка (БРЖ), постгастрорезекционные синдромы, связанные с новыми анатомо-физиологическими взаимоотношениями между органами желудочно-кишечного тракта, приводящими к расстройству пищеварения и другим патофизиологическим и патоморфологическим изменениям в организме. Основные причины развития БРЖ: неправильное определение показаний к операции при ЯБЖ и ДПК, экономная РЖ с оставлением секреторной зоны желудка, технические ошибки при наложении гастроеюноанастомоза (ГЕА), гастродуоденоанастомоза (ГДА), другие дефекты в оперативной технике. Дальнейшее изучение причин развития БРЖ, их профилактика, разработка оптимальных способов повторных реконструктивных оперативных вмешательств при БРЖ - актуальные задачи абдоминальной хирургии.

Материалы и методы исследования. Обобщён многолетний опыт клиники по диагностике и хирургическому лечению сложного контингента больных с БРЖ, разработаны практические рекомендации для хирургов по лечебной тактике и технике повторных операций на желудке. Анализированы клинические наблюдения, охватывающие 97 больных, подвергнутых в клинике повторным реконструктивным оперативным вмешательствам по поводу БРЖ за 34 года (1977- 2011 годы), изучены ближайшие и отдалённые результаты их лечения. С целью диагностики у больных применялись фиброэзофагогастроскопия, контрастное рентгенологическое исследование пищевода, культи желудка, кишечника, УЗИ, КТ, клинические и биохимические лабораторные исследования и т.д. Повторные операции на желудке выполнялись больным с БРЖ при неэффективности интенсивной комплексной консервативной терапии. Больные с БРЖ после тщательного обследования и уточнения диагноза (рефлюкс - эзофагитом, рефлюкс - гастритом, хроническим гастритом культи желудка, демпинг - синдромом лёгкой степени, рецидивной язвой культи желудка, пептической язвой ГЕА, ГДА и др.) после консервативного лечения выписаны с улучшением на амбулаторное и санаторно-курортное лечение. 

Результаты исследования и их обсуждение. Из 97 больных с БРЖ, подвергнутых в клинике повторным реконструктивным операциям на желудке, мужчин было 90(92,8 %), женщин – 7 (7,2 %)в возрасте от 30 до 70 лет. Наиболее частым показанием к повторному оперативному вмешательству на желудке явилась пептическая язва ГЕА(48), осложнённая пенетрацией в соседние органы, образованием желудочно-тонкокишечно-ободочного свища, в т.ч. у 4 больных на почве синдрома Цоллингера-Эллисона. На втором месте среди показаний к повторным операциям на желудке оказалась непроходимость ГЕА вследствие рубцового стеноза, грубой спаечной деформации анастомоза (22). У 10 больных развился рак культи желудка, у 5-непроходимость ГДА и у 4-пептическая язва ГДА после РЖ по способу Бильрот 1, у 4- синдром приводящей петли, у 3- демпинг - синдром тяжёлой степени, у 1-рефлюкс-гастрит культи желудка.

 Выбор способа, объёма и характера повторной операции на желудке проводился индивидуально с учётом тяжести и характера имеющейся патологии, возраста и общего состояния больного, сопутствующих заболеваний. Ререзекция желудка (РРЖ) с наложением ГЕА по Ру произведена 46 больным; 10- РРЖ с наложением нового ГЕА по Гофмейстеру – Финстереру (Г-Ф); 6 больным, помимо РРЖ с формированием ГЕА по Ру, произведена резекция поперечной ободочной кишки с наложением трансверзостомы; 4 больным помимо РРЖ произведена резекция поперечной ободочной кишки с формированием трансверзо-трансверзоанастомоза; 21 больным выполнен передний впередиободочный ГЕА с межкишечным брауновским анастомозом. 6 больным произведена реконструкция ГЕА по Ру; 4 больным с рецидивными пептическими язвами культи желудка и ГЕА на почве синдрома Цоллингера-Эллисона выполнена гастрэктомия с наложением эзофагоеюноанастомоза с формированием анастомоза по Ру, в т.ч.1 больному дополнительно произведена резекция поджелудочной железы с ульцерогенной аденомой; 3 больным с тяжёлым демпинг-синдромом произведена операция Захарова (гастроеюнодуоденопластика), восстановление пассажа через ДПК.

Из 97 повторно оперированных больных умерло 2(2,1%). Один больной после РЖ по Гофмейстеру - Финстереру повторно оперирован вследствие непроходимости ГЕА, произведена РРЖ по Ру. При повторной релапаротомии у него обнаружен тромбоз брыжеечных артерий, некроз почти всей тонкой и слепой кишок. Ввиду обширности поражения ограничились введением в брыжейку гепарина, дренированием брюшной полости. Больной умер. У второго больного после РЖ развилась пептическая язва ГЕА, желудочно- тонкокишечно - ободочный свищ. Ему произведены РРЖ с наложением ГЕА по Ру и резекция поперечной ободочной кишки с формированием трансверзостомы. У него развился послеоперационный перитонит, полиорганная недостаточность, приведшая к летальному исходу. 
Выводы. 

1. Несмотря на современные достижения желудочной хирургии у 3 -4% больных после РЖ наблюдаются БРЖ. 
2. Многолетний опыт нашей клиники, основанный на более тысячи операций РЖ, показывает, что правильный отбор больных на операцию при ЯБЖ и ДПК, скрупулёзное выполнение классических приёмов техники РЖ дают определённую гарантию благоприятных ближайших и отдалённых результатов лечения. 
3. Выбор оптимального варианта повторного реконструктивного оперативного вмешательства на резецированном желудке - сложная и трудная задача, а безукоризненное техническое исполнение её требует от хирурга высокой квалификации, умения правильно ориентироваться в возникших сложных топографо-анатомических взаимоотношениях органов, найти и выполнить нестандартные оптимальные интраоперационные решения в каждой конкретной ситуации. Поэтому повторные реконструктивные операции на желудке должны выполнять высококвалифицированные специалисты, обладающие достаточным опытом в желудочной хирургии. 
4. Сдержанное отношение к определению показаний к РЖ по поводу ЯБЖ и ДПК, тщательная мобилизация ДПК в самом начале операции, осторожное выделение язвы из воспалительного инфильтрата, наложение швов на культю ДПК после иссечения рубцово изменённых тканей, отказ от РЖ для выключения при кровоточащих дуоденальных язвах и обязательное привлечение к операции в сложных ситуациях и повторных операциях наиболее опытных хирургов на фоне интенсивного общего лечения позволили за последние годы вдвое снизить процент послеоперационных осложнений и летальности при БРЖ.

5. Больные, перенесшие повторные реконструктивные операции на желудке, нуждаются в диспансерном наблюдении, санаторно-курортном и диетическом лечении и рациональном трудоустройстве.
Пути становления и развития эндовидеохирургии в городской больнице №1 

Меджид А. Алиев, Б.М. Курбанов, А.Д. Дибиров. Г.Г. Мухтаров
Городская больница №1 
Кафедра госпитальной хирургии.

Применение лапароскопических технологий в абдоминальной хирургии методом минимальных по размерам и количеству проколов брюшной стенки в настоящее время  является вершиной творческих поисков многих поколений хирургов.

Нами изучены результаты эндоскопических операций, выполненных в городской больнице №1 за период с 2004 по настоящее время. Выполнено 976 операций с послеоперационными осложнениями в 1,3% и  летальностью 0,1%.

Возрастной диапазон оперированных больных составил от 15 до 86 лет, в подавляющем большинстве (76%) – больные в возрасте от 30 до 50 лет.

Основной, наиболее частой видеоэндоскопической операцией в клинике были вмешательства на желчевыводящих путях: по поводу хронического калькулезного холецистита 682 операции (72,7%), острого  деструктивного  холецистита – 256 (27,3%). Холецистэктомия в чистом виде выполнена у 821 (87,5%) больного, холецистэктомия с рассечением межорганных спаек брюшной полости – у 67 (7,2%), симультанное грыжесечение пупочной грыжи – у 38 (4,0%) пациентов, в 8 (0,8%) случаях – удаление кисты яичника. Интраоперационная холангиография через культю пузырного протока выполнена у 14 больного.

В 6 случаях выполнен лапароскопический энтеролизис по поводу спаечной болезни, в 5 случаях – видеоассистированная аппендэктомия, по одному случаю лапароскопическая герниопластика по поводу паховой грыжи с подшиванием аллопротеза и иссечение забрюшинной кисты больших размеров.

У 8 больных выполнена лапароскопическая перевязка внутренних семенных вен, в том числе в 2 случаях по поводу двухстороннего варикоцелле и удаление полипов желудочно-кишечного тракта – у 17 пациентов. 

Вынужденный переход на открытую холецистэктомию, т.е. реверсивная операция, отмечена у 81(8,6%) больного. Эти операции нами вынесены в отдельную группу. Все они были по поводу острого деструктивного холецистита с выраженной инфильтрацией пузыря или  с большими воспалительными инфильтратами в области шейки пузыря.

Сравнение частоты реверсивных операций в периоды до и после 2008 года, показало, что число их за последние 3 года значительно уменьшилось – 7%, против 8,6% за предыдущие годы. Это, по нашему мнению, связано с ростом  опыта и квалификации  хирургов и с более ранним обращением больных за помощью. Послеоперационных осложнений у этой группы больных не было.

Специфические, связанные с  лапароскопическими операциями на желчевыводящих путях, осложнения в раннем послеоперационном периоде возникли лишь у 2 больных, что составило 0,2%. В одном случае на вторые сутки  после холецистэктомии возникло кровотечение из ложа желчного пузыря, которое остановлено путем электорокоагуляции сосудов при релапароскопии. В другом случае отмечено желчеистечение из пузырного протока в результате соскока клеммы. Выполнено реклиммирование. По невыясненной причине на третьи сутки после операции умерла одна больная пожилого возраста.

Для своевременного выявления подобных осложнений мы, как и принято при этих операциях, к ложе желчного пузыря  и боковому каналу брюшной полости подводим полихлорвиниловые дренажные трубки. И необходимым требованием считаем на вторые сутки после операции ультразвуковое исследование брюшной полости.

В  одном случае мы наблюдали спонтанный пневмоторакс на фоне буллезного легкого на третьи сутки после операции. Налажен дренаж по Бюлау, выздоровление. В 8 случаях отмечено нагноение раны в области пупка, в 2 из них – после симультанного грыжесечения.

Анализ послеоперационных осложнений 
холециститов
Маг. А. Алиев, С.Ю. Сафаров, М.М.Биарсланов, А.Д. Дибиров
Кафедра хирургии педиатрического, стоматологического
 и медико- профилактического факультетов.

Кафедра госпитальной хирургии ДГМА

В хирургическое отделение МБУЗ ГБ 1 за последние три года (2009 – 2011гг.)  поступили 1066 больных с различными формами  холециститов, из которых, острый калькулезный холецистит выявлен у 286 больных, хронический калькулезный холецистит –  у 780. Обострение хронического бескаменного холецистита выявлено у 38 больных, хронический калькулезный холецистит, осложненный холедохолитиазом – у 41.
При обследовании больных выполнялись традиционно применяемые перед операцией лабораторные исследования: общий анализ крови и мочи, время свертывания крови, время длительности кровотечения, протромбиновый индекс, общий белок, билирубин, сахар крови, мочевину, амилазу, диастазу, щелочную фосфатазу, АсАт, АлАт. Определяли группу крови и резус фактор, HBS, HCV – антигены, RW, ВиЧ.
Инструментальное обследование заключалось в обязательном выполнении электрокардиографии, рентгенографии грудной клетки, ультразвукового исследования (УЗИ) органов брюшной полости, при необходимости эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). УЗИ выполнено всем больным  в течение 24 часов от момента поступления. Исследование проводилось с использованием ультразвукового сканера полипозиционно: в положении больного лежа на спине и на левом боку. Сканирование проводилось в косых, продольных и поперечных плоскостях при спокойном дыхании и на высоте вдоха с задержкой дыхания.

Методика исследования желчного пузыря  и паренхиматозных органов соответствовала общепринятым стандартам, описанным в литературе.
Прооперированы 969 (91%) больных. Открытая холецистэктомия (ОХ) выполнена 235(24,2%) больным, в том числе с наложением холедоходуоденоанастомоза – 41(4%). Лапароскопическая  холецистэктомия (ЛХ) выполнена 780 (75,8%)  пациентам, в том числе 51 больному по поводу острого холецистита.
После операций по поводу острого  холецистита  осложнения выявлены у 34(14,5%) больных, после лапароскопических операций – у 16 (2%) с послеоперационной летальностью соответственно 2,4 и 0%%. После 235 открытых холецистэктомий  эвентрация в послеоперационном периоде возникла у 6 больных, нагноение послеоперационной раны – у 9,  желчеистечение из ложа пузыря –  у 4, кровотечение из ложа пузыря – у  4, из пузырной артерии –  у 1 больной. По поводу последнего  осложнения потребовалась релапаротомия и остановка кровотечения. Инфильтрат в области послеоперационной раны выявлен у 10 больных.

Кроме того, конверсия при лапароскопической холецистэктомии  за последние  три года осуществлено у 56 больных (7%). В основном эти были  больные  с  острым деструктивным холециститом с местным перитонитом и инфильтратом в области шейки пузыря, обуславливающим трудности выделения пузыря.

Анализ послеоперационной летальности и осложнений показал, что большинство  больных,  у которых возникли  осложнения и  умерли – это больные  в возрасте 45 и более лет (до 55 лет – 2, от 55 до 65 лет – 3  и  свыше 65 лет –2 больных). Ретроспективный анализ картины крови с определением  лейкоцитарного индекса интоксикации  у умерших больных показал, что у 65% больных имело место тяжелая степень интоксикации, у 25% средней степени тяжести и 10% больных – легкая степень интоксикации.

Данный анализ показывает, что чаще всего осложнения возникали у лиц, которым не была проведена  в достаточном объеме предоперационная подготовка, не корригировались  имевшие место  нарушения гомеостаза. Операция выполнялась на фоне выраженных  признаков эндогенной интоксикации, низкой иммунологической реактивности. Об этом свидетельствуют высокие цифры лейкоцитарного индекса интоксикации у  больных с послеоперационными осложнениями.

Новый способ формирования конце-концевого межкишечного анастомоза
У.З. Загиров, Р.З. Абдулаев, М.А. Шахрудинов

Кафедра хирургии педиатрического, стоматологического
 и медико- профилактического факультетов.
Основным факторам, неблагоприятно влияющими на регенеративные процессы в области кишечного анастомоза, является нарушение кровообращения. С целью защиты кишечного анастомоза от риска осложнений мы предложили вариант формирования межкишечного анастомоза (патент №2220671 от 10.01.2004). Сущность его заключается в следующем.
1. После резекции необходимого фрагмента кишки в проходящем свете скелетизируют ее концы, сохраняя крайние прямые интрамуральные сосуды. Один анастомозируемый конец кишечной петли по продольной оси поворачивают на 45( относительно другого анастомози​руемого конца кишки.

2. Накладывают первый ряд задней стенки анастомоза по Ламберу до уровня вступления в шовную полосу последних сохраненных прямых сосудов. Накладывают второй ряд задней стенки анастомоза по Матешуку после вступления в шовную полосу этих сосудов.
3. В обратной последовательности накладывают два ряда вышеописанных швов на переднюю стенку анастомоза.
Таким образом, ротация одного анастомозируемого конца кишки на 45( относительно другого при формировании межкишечного анастомоза позволяет уменьшить степень сдавления сохраненных прямых интрамуральных сосудов за счет их проникновение в шовную полосу через смежные шовные промежутки, а также разобщать оба заведомо слабо кровоснабжаемые брыжеечные края кишки, что в конечном итоге путем улучшения локального кровотока повышает надежность анастомоза.

Основанием для клинической оценки эффективности предложенного способа служили 35 больных (основная группа), оперированных по поводу различной патологии толстой кишки. В контрольной группе 32 пациентам при формировании анастомоза использовался традиционных двухрядный шов.
В контрольной группы в 31,0% случаев наблюдалась неблагоприятная форма заживления анастомоза, то в основной группе она составляла всего лишь 18,8%.
Ирригография к исходу 2-х недель после операции у большинства обследованных пациентов из контрольной группе показывала признаки выраженного паракишечного воспалительного процесса: дугообразное смещение контура кишки в области анастомоза, негомоген​ность паракишечных тканей, перекрут и фиксация кишки, косой или перекрещивающийся ход складок слизистой. У больных из основной группы (всего 47 пациентов) к концу 10 суток после операции при ирригографии признаки анастомозита выражены в меньшей степени.

Фиброколоноскопически у пациентов контрольной группы через 2 недели после операции во всех случаях заживление анастомоза сочеталось выраженным воспалительным процессом. При этом в области анастомоза выявлялся отек слизистой оболочки. Анастомоз деформирован за счет значительного отека слизистой оболочки. В зоне анастомоза в пределах слизистой оболочки определялись единичные очаги некроза, а по краям регенерирующей раны - эпителизация. У преобладающего большинства больных основной группы к этому сроку заживление анастомоза сопровождалось слабо выраженной воспалительной реакцией. При этом фиброколоноскопия выявляла сформированный, эластичный анастомоз диаметром 3,0- 3,5 см; слизистая оболочка в области соустья имела вид относительно ровной циркулярной складки без заметных признаков воспаления и слабо отличалась от соседствующей слизистой. Обнаруживалось практически полное завершение эпителизации шовной полосы.
Таким образом, использование предложенного нами способа формирования межкишечного анастомоза способствует благоприятному течению послеоперационного периода, позволяет ускорить репаративный процесс в области кишечного анастомоза и уменьшить частоту его осложнений.
Фоно-баллонноэнтерографический мониторинг 
в оценке послеоперационных двигательных 
нарушений кишечника.

Г.М. Далгатов, З.М. Магомедов, Р.З. Абдулаев
Кафедра хирургии педиатрического, стоматологического
 и медико- профилактического факультетов.

С целью объективной оценки состояние моторно-эвакуаторной деятельности кишечника и дифференциации их форм мы разработали специальные устройства для внутрикишечной фоно-баллонноэнтерографии (положительное решение, заявка №2005116476 (018802) от 10.02.2004г.).
Анализ материала основан на изучении результатов лечения 127 больных с послеоперационными моторно-эвакуаторными нарушениями кишечника, развившимися после различных экстренных операций на органах брюшной полости. У 48 больных наряду со стандартными общеклиническими, лабораторными и рентгенологическими исследованиями в дифференциации послеоперационных моторно-эвакуаторных нарушений использована мониторинговая фоно-баллонноэнтерография. При анализе результатов мониторинговой фоно-баллонноэнтерографии основными критериями оценки характера двигательных нарушений кишечника являлись показатели мощности перистальтических шумов кишечника, уровень внутрибаллонного и внутрикишечного давлений.

У 34 больных установлен диагноз- парез кишечника. Фоно-бал​лонноэнтерографически парез кишечника характеризовался резким снижением мощности перистальтических шумов (мощность звукового сигнала 2,3 дБ) и одинаково высокими цифрами внутрибаллонного (42 мм вод, ст.) и внутрикишечного (38 мм вод, ст.) давлений с ми​нимальной их разницей (4 мм вод. ст.). Повышение мощности шу​мовых сигналов и увеличение их разницы в пользу внутрибаллонного (свыше 12 мм вод. ст.) подтверждает тенденцию к разрешению пареза кишечника.

Следовательно, паралич кишечника характеризуется резким снижением мощности перистальтических шумов и одинаково высокими цифрами внутрибаллонного и внутрикишечного давлений с ми​нимальной их разницей (4-6 мм вод. ст.). Повышение мощности пе​ристальтических шумовых сигналов и увеличение их разницы в пользу внутрибаллонного подтверждает тенденцию к разрешению.
А у остальных трех больных симптоматика кишечной непроходимости постепенно прогрессировала. У двух из этих больных при мониторинговых исследованиях, на фоне максимально высоких показателях мощности перистальтического сигнала (4,2 дБ) и внутрибал​лонного давления (49 мм вод. ст.), уровень внутрикишечного давления прогрессивно повышалось до 53 мм вод. ст., что создало отрицательную разницу показателей внутрибаллонного и внутрикишечного дав​лений в пользу последней («минус» 4 мм вод. ст.), более того у них возникали дизритмии (изменение частоты и ритма кишечных волн) и маятникообразные повышения внутрикишечного давления за счет развития антиперистальтических движений кишечника.

Уменьшение разницы уровней внутрибаллонного и внутрикишечного давлений на фоне возрастающей мощности шумовых сигналов свидетельствует о возможности механической кишечной непроходимости. Выравнивание или отрицательное соотношение показателей внутрибаллонного и внутрикишечного давлений (в пользу внутрикишечного давления), особенно, на фоне усиления перистальтических шумов и возникновения феномена тахиэнтерии или дизритмии, сигнализирует о развитии наиболее неблагоприятных и тяжелых меха​нических двигательных нарушений кишечника и необходимости неот​ложного хирургического вмешательства.
Все указанные изменения функциональных показателей указывали на развитие тяжелых двигательных нарушений на почве механического генеза. Всем трем больных на 6-7 сутки после первой операции была выполнена релапаротомия. У всех на операции подтвержден механический характер кишечной непроходимости: у двух выявлена спаечная кишечная непроходимость, у одного причиной стойкой кишечной непроходимости явился межпетельный абсцесс. Оперативное устранение причины, поддерживающего явления кишечной непроходимости привело к последующему восстановлению двигательной активности кишечника.

Таким образом, разработанные нами устройства для внутрикишечной фоно-баллонноэнтерографии, совместно с другими стандартными исследованиями, позволяют своевременно и объективно оценить характер моторно-эвакуаторных нарушений кишечника и оп​ределить адекватную тактику лечения.
Новый способ комбинированной пластики
 срединных вентральных грыж

М.А. Салихов, М.А. Шахрудинов
Кафедра хирургии педиатрического, стоматологического 
и медико- профилактического факультетов.
В настоящее время существует ряд спорных и нерешенных аспектов, связанных с отсутствием единого подхода к применению того или иного способа пластики грыжевого дефекта, который отвечал бы оптимальным условиям функционирования брюшного пресса и, следовательно, объяснял патогенетические механизмы, предрасполагающие рецидиву заболевания.
Известно, что системы мышц брюшной стенки находятся в таком равновесии, которое П.Н. Напалков (1939) охарактеризовал как «малоустойчивое». Наружные, внутренние, косые и поперечные мышцы, сокращаясь в противоположных направлениях, производят боковое растягивающее действие, а прямые мышцы живота формируют систему продольно действующих сил, которая препятствует растяжению белой линии живота. Прямые мышцы являются довольно слабыми антагонистами боковых, но их сила увеличивается благодаря плотным апоневротическим влагалищам.
Под действием широких мышц оба апоневротических листка влагалищ прямых мышц равномерно воспринимают на себя боковую тягу по принципу "натянутой тетивы". Передние и задние стенки влагалищ, натягиваясь, сжимают между собой утолщенные при сокращении прямые мышцы и значительно увеличивают их функциональные возможности, что предохраняет апоневроз белой линии от чрезмерного растяжения.
Следовательно, сохранение равновесия сил мышечно-апоневроти-ческих структур передней брюшной стенки возможно при условии функциональной полноценности прямых мышц живота, прочности и целостности оплетающих их апоневротических влагалищ. Если вследствие различных причин повреждается любая из этих структур, то равновесие взаимодействующих сил нарушается, что способствует возникновению послеоперационной грыжи, диастаза прямых мышц и отвислого живота. Патогенетически и функционально обоснованным является метод операции, направленный на восстановление дезорганизованной передней брюшной стенки с укреплением влагалищ прямых мышц живота и обеспечением равномерного рас​пределения боковой тяги на обе стенки влагалищ, что создает оптимальные условия функционирования прямым мышцам живота.

С учетом этих обстоятельств нами предложен новый способ комбинированной пластики больших и гигантских срединных вентральных грыж.
Сущность его заключается в следующем. Двумя полуовальными разрезами иссекается послеоперационный рубец с излишками кожи и подкожной клетчатки над грыжевым выпячиванием. Грыжесечение. Освежаются края дефекта апоневроза. Восстанавливается целостность брюшины путем ушивания между собой остатков грыжевого мешка. Продольно рассекаются задние стенки влагалищ, медиальные апоневротические лоскуты влагалищ отделяются от прямых мышц. На ушитой брюшине позади прямых мышц устанавливается проленовая сетка и пришивается к латеральным лоскутам влагалищ. Ушиваются между собой по срединной линии над прямыми мышцами медиальные лоскуты влагалищ. В подкожную клетчатку на всю длину раны устанавливается дренаж из полихлорвиниловой трубки. Швы на кожную рану.

Таким образом, подапоневротическое расположение эндопротеза на задней стенкой влагалища уменьшает риск развития осложнений, характерных для подкожного его расположения (серомы, гематомы, инфильтраты). А формированием из собственных апоневротических лоскутов передней стенки влагалища прямых мышц живота обеспечи​вает упругость мышечно-апоневротических структур передней брюшной стенки, следовательно, оптимизирует функцию брюшного пресса в обеспечении оптимального внутрибрюшного давления.
По предлагаемому способу оперировано 84 больных, получены удовлетворительные ближайшие и отдаленные результаты. Рецидивов заболевания не отмечено.

Новый способ лазеротерапии в комплексном 
послеоперационном лечении осложненного 
холецистита

У.З. Загиров, З.А. Шахназарова, М.А. Шахрудинов
Кафедра хирургии педиатрического, стоматологического
 и медико- профилактического факультетов.
В последние годы в лечении заболеваний гепатобилиарной систе​мы получило распространение использование низкоинтенсивного лазерного излучения. Его значительный терапевтический эффект авторы связывают с тем, что печень и желчевыводящие пути, по сравнению с другими тканями, обладают способностью максимально поглощать лазерное излучение. Исследователи отмечают, что лазерное излучение улучшает локальный кровоток, восстанавливает нормальные физико-химические свойства желчи, усиливает функциональную активность интактных гепатоцитов и стимулирует регенерацию поврежденной паренхимы печени, нормализует как клеточный, так и гуморальный иммунитет. Вместе с тем, установлено, что инфракрасные лазерные лучи поглощается брюшной стенкой на 62 %, печенью - на 38 %.
С целью улучшения результатов лечения осложненного холецистита, нами предложен способ послеоперационной чрезумбилакально-внутрипортальной лазеротерапии в комплексе с другими традиционно применяемыми лечебными мероприятиями.
Предлагаемый способ лазеротерапии заключался в следующем. На заключительном этапе операции на органах брюшной полости, перед наложением швов на брюшную стенку, проводится выделение и реканализация пупочной вены металлическим бужем, заканчивающимся оливой. Критерием нахождения бужа в воротной вене является появление крови в просвете бужированной пупочной вены. После извлечения бужа в портальную вену прово​дится специальный световод, через который в последующем осуществляется лазеротерапия аппаратом «Матрикс – ВЛОК» оптическим излучением красного диапазона длиной волны 0,63 мкм, мощностью излучения 2,0 мВт. Продолжительность ежедневных сеансов лазеротерапии и длительность лечения определяются особенностями течения заболевания и степенью норма​лизации клинических и биохимических показателей. По завершению курса лазеротерапии световод извлекается без последующей перевязки пупочной вены.
Оценка эффективности предлагаемого способа проведена изучением результатов лечения 28 пациентов с деструктивным холециститом. Женщин было 19 (67,9%), мужчин 9 (32,1%). Возраст больных колебался в пределах от 32 до 79 лет (в среднем 61(19,1 лет). В качестве осложнений холецистита приняты следующие формы патологии гепатобилиарной системы: токсический гепатит, холангит и панкреатит. Всем больным, наряду с холецистэктомией, необходимость дополнительных хирургических манипуляций (дренирование холедоха, холедоходуоденоанастомоз и др.) определялась характером патологических изменений, обнаруженных во время операции, а также общим состоянием больных.
Пациентам первой (контрольной) группы в послеоперационном периоде проводилась традиционная комплексная инфузионная терапия. Во второй (основной) группе пациентам проводилась внутривенная инфузионная терапия в сочетании с чрезумбиликально-внутрипортальной лазеротерапией.
При изучении полученных результатов исследований установлено, что внутрипортальная лазеротерапия, по сравнению с традиционным лечением, обеспечивает более эффективную коррекцию нарушений органов гепатобилиарной системы возникающих при осложненном холецистите, что проявляется положительной динамикой ряда общеклинических, биохимических показателей крови
Послеоперационные осложнения в основной группе больных составили 3,9%, в контрольной группе - 16,3%, послеоперационный койко-день 10,2(2,8 и 14,6(3,2суток соответственно. Летальных исходов в обеих группах не было.
Таким образом, предлагаемый способ послеоперационной чрезумбиликально внутрипортальной лазеротерапии способствует улучшению результатов хирургического лечения больных осложненным холециститом.
Пути повышения эффективности 
предоперационной подготовки 
при восстановительных операциях 
у колостомированных больных

Р.З. Абдулаев, Г.М. Далгатов, М.А. Шахрудинов
Кафедра хирургии педиатрического, стоматологического 
и медико- профилактического факультетов.

Колостомия, нередко, как первый этап радикального лечения, является единственно возможным хирургическим вмешательством при осложненном течении различных заболевании и травм толстой кишки. Выполнение второго этапа восстановительной операции - ликвидации колостомы у этих пациентов сопровождается значительным количеством осложнений. В связи с этим, разработка новых и совершенствование традиционных способов предоперационной подготовки при выполнении восстановительных операций у больных с колостомами являются актуальными. За большой промежуток времени после первого этапа операции, в малом тазу развиваются рубцовоспаечные процессы, которые приводят к сморщиванию дистальной культи и нару​шениям топографо-анатомических взаимоотношений органов малого таза. Более того, в постстомальном сегменте кишки постепенно от без​действия развиваются процессы мышечной атрофии, которые могут привести к нарушению двигательной активности зоны будущего анастомоза и повышению риска развития послеоперационных осложнений.
В связи с этим, для оптимизации условий формирования межкишечного соустья и раннего вос​становления моторно-эва​куаторной деятельности в зоне анастомоза мы разработали и вне​дрили в клинику способ дозированной баллонной дилатации дистальной нефункционирующей культи (заявка на патент).
Клинические исследования проведены у 32 больных с колостомами, которым, после проведенной предоперационной подготовки, проводилась операция ликвидации колостомы. В зависимости от особенностей предоперационной подготовки эти пациенты разделены на 2 группы. В первую (контрольную) группу вошли 19 пациентов, которым в предоперационном периоде проводилась стандартная подготовка (санация кожи вокруг колостомы, подготовка кишечника, в том числе нефункционирующей дистальной культи очистительными клизмами - гидромассажем). Во вторую (основную) группу вошли 13 пациентов, которым в процессе предоперационной подготовки проводилась тренировка коллатерального кровообращения ки​шечника по разработанной схеме, а вместо традиционного гидромассажа дистальной нефункционирующей культи кишечника выполнялась ее дозированная баллонная дилатация с помощью разработанного нами устройства.

Оценка эффективности предлагаемых способов проводилась использованием общеклинических, лабораторных, ультразвуковых, рентге​но​логических, эндоскопических методов исследования. С целью изучения размеров дистальной культи кишки, ее емкости проводились рентгенологическое исследование путем ретроградного контрастирование бариевой взве​сью. При этом обращалось внимание на тонус и перистальтику дистальной культи, степень ее спазмирования, ширину просвета. Трансабдоминальное и трансректальное ультразвуковое исследование отключен​ного отдела толстой кишки позволяло нам анализировать ее состояние: эластичность, расправляемость стенок, толщина стенки, ее слоистость, наличие дополнительных образо​ваний и изменение этих показателей в процессе предоперационной подготовки. Динамика структурных изменений стенки кишки проводилась путем гистологических исследований биоптатов, взятых с по​мощью ректороманоскопа, как проксимальной, так и дистальной нефункционирующей культи кишечника. Субоперационно давалась макроскопическая оценка дистальной культи кишки: размеры, толщина ее стенок. А состояние микроциркуляции изу​чалась по уровню систолического и диастолического давлений в интараму​ральных сосудах, скорость капиллярного кровотока.

Проведенные нами исследования установили, что применение предложенного нами способа способствовала улучшению топографо-анатомических условий для формирования межкишечного соустья, позволяет усиливать локальный кровоток стенки кишки в об​ласти шовной полосы, что благоприятно влияет на заживление межкишечного анастомоза, а также ускорению восстановления моторно-эва​куаторной деятельности кишечника в зоне межпетельного соустья.
Новый подход в лечении синдрома 
«диабетическая стопа»
У.З. Загиров, А.К. Алиев, М.А. Шахрудинов
Кафедра хирургии педиатрического, стоматологического 
и медико- профилактического факультетов.

Проведены комплексные исследования по изучению эффекта внутриартериальной лазеротерапии в лечении синдрома диабетической стопы. По этой методике с помощью специальной иглы с лазер​ным световодом проводится пункция бедренной артерии с подключением его к лазерному световоду аппарата ВЛОК - «Матрикс» с мощностью на торце 2 мВт, затем осуществляется сеанс лазеротерапии продолжительностью 15 мин. По завершении сеанса из просвета иглы извлекается лазерный световод и по этой же игле внутриартериально вво​дятся лекарственная смесь (10 мл 0,25% новокаина, 5 мл трентала, 10 тыс. еди​ниц гепарина и антибиотики с учетом чувствительности микрофлоры к ним). В последующем из просвета артерии извлекается игла и на область пункции накладывается повязка. Курс внутриартериальной лазеротерапии зависел от состояния больного и соста​вил у наших пациентов от 5 до 10 сеансов.
Изучены результаты обследования и лечения 54 больных с синдромом «диабетическая стопа». Больные 1-й (контрольной) группы (30 пациентов) получали традиционную инфузион​ную терапию, включающую внутриартериальную антибиотикотерапию с учетом флоры и чув​ствительности выделенной микрофлоры и внутривенную лазеротерапию; больным 2-й (основной) группы (24 пациента) дополнительно к основному лечению проводилась внутриартериальная лазеротерапия.
При оценке локального статуса имеющиеся различия оказались статистически достоверными (р=0,03-0,0004); у большинства больных основной группы гиперемия и отек окружающих рану тканей умень​шались или полностью исчезали в среднем на 2,6±0,3 суток раньше, чем у больных контрольной группы; на 3,4±1,4 суток раньше завершался процесс очищения раны; на 3,0±0,8 суток раньше отмечалось появление в ране островков грануляционной ткани.
При лабораторных исследованиях выявлено, что нормализация лейкоцитарного индекса интоксикации у больных основной группы происходила на 8,6,4±0,5 сутки, тогда как у пациентов контрольной группы это происходило на 14,4±1,3 сутки.

При изучении микробиологии раны выявлено ускорение снижения степени бактериаль​ной обсемененности ран у больных с внутриартериальной лазероте​рапией, по сравнению с пациентами, у которых при​менялось традиционное лече​ние с внутривенной лазеротерапией.

Гистологически в биоптатах из гнойной раны у пациентов основной группы на всех сроках наблюдения воспалительный процесс имел менее выраженный характер, по сравнению с контрольной группой. Наибольшие различия в морфологической картине раны обна​руживались к исходу 2-х недель от начала лече​ния. В цитограммах у больных основной группы на 3,3±1,2 сутки отмечалась активная регене​ративная реакция, характеризующаяся ростом количества поли​бла​стов и фибробластов, появлением волокнистых структур. В контрольной группе больных подобная картина наблюдалась на 5,6±1,6 сутки (р=0,00).
У пациентов основной группы в гнойной ране на 7,4± 3,5 сутки после на​чала лечения происходило активное формирование кровеносных капилляров, а на 17,5± 3,2 сутки стенки раны покрывались хорошо развитой грануляционной тканью. У пациентов контрольной группы аналогичные изменения наблюдались лишь на 11,3±2,6 (р=0,00) и 24,6±2,6 (р=0,00) сутки (соответственно).

Внутриартериальная лазеротерапия в комплекс​ном лечении синдрома диа​бетической стопы по сравнению с контрольной группой позволила сократить средние сроки лечения больных на 6,2±4,2 су​ток. Всего лишь у 1 больного основной группы наблюдалось позднее очищение раны, снижение интенсивно​сти формирования грану​ляционной ткани и эпителизации, что в целом опреде​ляло увеличение сроков заживления раны.
Клиническая оценка результатов лечения 
озоно-магнитотерапией хронического 
простатита

У.3.Загиров, Г.А. Газимагомедов, М.М.Алибеков
Кафедра хирургии педиатрического, стоматологического 
и ме​дико- профилактического факультетов.

Целью данной работы является улучшение результатов лечения хронического простатита путем оптимизации сочетанного применения физических факторов: низкочастотного магнитного излучения и озона.

В исследование включены 142 пациентов, находившиеся на амбулаторном лечении по поводу хронического простатита, которые разделены на 4 клинические группы. 1 группу составили 40 больных, которым проводилась стандартная терапия. Во 2 группу включено 35 больных, которым к указанной терапии была добавлена трансректальная магнитотерапия. В 3 группу вошли 30 больных, у которых вместо магнитотерапии проводилась трансректальная озонотерапия. В 4 группе (37 человек) был использован на первом этапе (10 сеансов в течение 10 дней) трансректальная озонотерапия, а на втором этапе (10 сеансов в течение 10 дней)- трансректальная магнитотерапия.

Выраженность болей у пациентов оценивалась при помощи анкетирования по шкале NIH-CPSI. При сравнительном анализе в исследуемых группах наблюдается различные индексы симптоматики. В первой группе по окончании лечения индекс симптоматики (шкала боли NIH-CPSI) составил 7,4 ( 2,4 баллов; клинический индекс ХП – 6,7±1,9 баллов. Динамика данного показателя после лечения оказалась статистически достоверной (t=19,4 р=0,00), величина средней динамики составила 9,8±3,2 балла. Средняя динамика клинического индекса составила 17,5±2,8 (t=39,4 р=0,00). Во второй группе индекс симптоматики после лечения составил 5,5±1,9, причем средняя динамика показателя была равна 12,2±2,4 (t=30,8 р=0,00). Средняя динамика клинического индекса оказалась равной 19,4±1,9 (t=60,5 р=0,00). В третьей группе динамика индекса симптоматики в среднем составила 12,9±2,9 баллов (t=26,7 р=0,00), а клинического индекса – 19,7±2,4 (t=49,3 р=0,00). В 4 группе сразу по окончании лечения показате​ли динамики симптоматики и клинического индекса были также значительны (13,2±2,9 и 19,6±2,6 соответственно), что свидетельствует об уменьшении выраженности воспаления в этой группе и степени выраженности болевого синдрома.

Для исследования ирритативных нарушений у больных с ХП, была использована международная система оценки заболеваний про​статы в баллах (I-PSS). К началу лечения в 1 группе больных суммарный балл сим​птоматики до лечения составил 19,3±2,2; после лечения- 9,7±1,9. Относительный коэффициент равен 2. Улучшение на 48%. Во 2 группе до лечения суммарный балл симптоматики составил 19,3±2,4. После лечения нарушения мочеиспускания в среднем составило 8,4±2,3балла. Относительный показатель - 2,2, т.е. улучшение на 51%. В 3 группе больных суммарный бал симптоматики до лечения и после лечения в среднем составили соответст​венно 19,2±1,7 и 8,4±1,8 баллов. Относительный коэффициент равен 2. Улучшение на 54%. В 4 группе больных до лечения средний балл симптомати​ки составил 19,2±1,9. По окончании лечения - 7,1±1,7балла, т.е. показатель улучшился на 60%.
Для оценки качества жизни, выставлялся индекс Q0L. Во всех группах наблюдения до начала лечения показатели отражающие качество жизни пациентов особенно не отличались друг от друга. После курса лечения в первой группе 6 (15,0%) пациентов отметили, что чувствуют себя хорошо, 27 (67,5%) -удовлетворительно и 7 (17,5)- неудовлетворительно. Во 2 группе 4 (11,4%) пациентов после курса лечения дали оценку своему состоянию как «очень хорошо», 8 (22,9%) -«хорошо», 18 (51,4%) - «удовлетворительно» и 5 (14,3%) свое состояние признали как «неудовлетворительное». В 3 группе пациентов у 6 (16,2%) состояние было очень хорошим, у 8 (21,6%)- хорошим, у 19 (51,4%)- удовлетворительными и всего лишь 4 (10,8%) пациентов признали свое состояние как «неудовлетворительное». Из 4 группы больных после курса терапии с использованием трансректального озономагнитофореза «очень хорошо» стали себя чувствовать 12 (40,0%) пациентов, на «хорошо» оценили свое состояние 14 (46,7%) пациентов, 4 (13,3%) человек отметили свое состояние как удовлетворительное. «Неудовлетворительной» качество лечения ни у одного пациента не отмечено.
Следовательно, использование разработанной последовательности трансректального применения магнито- и озонотерапии улучшает результаты лечения больных хроническим простатитом. При этом значительно раньше наступает обезболивающий эффект и улучшение уродинамики нижних мочевыводящих путей, быстрее происходит эрадикация инфекционного агента, а также улучшает качество жизни.

Парапанкреатический лазерофорез в 
профилактике и лечении дисфункций сфинктера Одди у больных после холецистэктомии
У.З.Загиров, Б.М.Курбанов, Р.З.Абдулаев
Кафедра хирургии педиатрического, стоматологического и 
медико-профилактического факультетов.

В большинстве случаев патологическое состоя​ние больных, перенесших холецистэктомию, обусловлено функциональными наруше​ниями сфинктера Одди, в частности гипермоторной дискинезией, реже наблюдается его атония.

В тоже время, исследованиями физиологов установлено влияние вегетативной нервной системы на функциональную ак​тивность и мета​болизм абдоминальных органов и ее регулирующую роль на течение забо​леваний органов гепатопанкреатодуоденаль​ной зоны, в том числе и сфинктера Одди. Выявлен вы​раженный эф​фект новокаиновых блокад вегетативной нервной системы в ле​чении больных с заболеваниями органов бассейна чревного ствола.

Целью нашего исследования явилась лечение постхолецистэктомических рас​стройств на почве функциональных расстройств сфинктера Одди у больных после холеци​стэктомии путем использования продленной забрюшинной новокаиновой блокады на фоне регионарной лазеротерапии.

Исследования состояли из экспериментальной и клинической части.

Эксперименты проведены на 20 крысах в двух сериях.
В первой серии (10 животных) определено место наиболее оптимального расположения ирригатора, с точки зрения максимального распространения лекарственной смеси, вве​денной через него, в забрю​шинном пространстве. Во второй серии исследований (10 животных) с целью оценки влияния лазерного из​лучения на степень диффузии красящего новокаинового раствора, введенного через мик​роирригатор, в течение 1 часа проведено наблюдение за распространением раствора в забрюшинном пространстве: в основной группе (5 животных) под воздействием лазерного излучения, в контрольной группе (5 животных) - без лазерного излучения.

Клиническая часть включала анализ результатов холецистэктомии 90 больных по поводу хронического калькулезного холецистита, с точки зрения выявления, профилак​тики и лечения функциональных нарушений сфинктера Одди, которые могли бы способствовать развитию постхолецистэкомических расстройств.

В первую группу вошли 30 больных, которым по ходу вы​полнения операции холецистэктомии проведена однократная блокада круглой связки печени 100 мл 0,25% раствором новокаина. Во вторую группу вошли 30 больных, которые в послеоперацион​ном периоде получил Одестон по 400 мг (2 таблетки) 3 раза в день за 30 мин до приема пищи, в течение 7 дней. В третьей группе 30 больным путем установки микроирригатора в круглой связке печени проводилась продленная за​брюшинной новокаиновой блокада на фоне регионарной лазеротерапии.

Эффективность предлагаемого способа лечения оценивалась анализом результатов общеклинических, лабораторных, рентгенологических, эндоскопических методов и функциональных методов.

Проведенные исследования позволили установить, что наиболее обоснованным, с точки зрения доставки лекарственной смеси в область чревного сплетения является забрюшинное пространство через об​ласть связки Трейца. Регионарная лазеротерапии способствует улучшению диффузии раствора новокаина в забрюшинном пространстве, продлевает лечебный эффект новокаиновой блокады и, таким образом, предупреждает развитие патологических проявлений после холецистэктомии, связанных с дисфункцией сфинктера Одди.
Холангио- и сфинктероманометрия 
в диагностике ПХЭС

У.З.Загиров, Б.М.Курбанов, Р.З.Абдулаев
Кафедра хирургии педиатрического, стоматологического
 и медико- профилактического факультетов.

За последние годы время регистрируется устойчивый рост заболеваемости органов гепатопанкреатодуоденальной зоны. Немаловажное значение в генезе этой патологии зани​мает дисфункция сфинктера Одди, которая может иметь как органическую, так и функциональную природу. Поэтому уточнение функционального состояния сфинк​тера Одди весьма актуально, так как правильная и своевременная постановка диагноза по​зволяет вы​брать оптимальную схему лечения. Наиболее информативным методом диагностике дисфункции сфинктера Одди счи​тается манометрия. Однако существующие способы сфинктероманометрии не позволяют достоверно оценить функциональное состояние сфинктера Одди и желчного протока.

С учетом этого нами разработано устройство для электрической активности сфинктера Одди и холангиоманометрии. Оно состоит из полихлорвиниловой трубки d-2,5мм, l≈50см. На боковой поверхности полихлорвиниловой трубки на расстоянии 1,5см и 5см от дистального конца имеются два отверстия d-1 мм. Каждое отверстие посредством капиллярных катетеров, проведён​ных внутри полихлорвиниловой трубки, соединены на проксимальном конце с водно - перфузионым устройством, регистрирующее внутрикапиллярное давление. На расстоянии 2,0 см от дистального конца на боковой стенке полихлорвиниловой трубки вмонтированы 2 изолированных электрода, расположенных против друг друга, которые через изолиро​ванные провода на проксимальном конце трубки соединены с пишущим устройством, ре​гистрирующее электрические потенциалы тонуса СО.

При проведении ретроградной сфинктероманометрии пациент укладывается на ле​вый бок, левая рука отводится за спину. Дуоденоскоп с инструментальным каналом вво​дится до глубины двенадцатиперстной кишки, определяется место расположения боль​шого дуоденального сосочка. С помощью дуоденоскопа через большой дуоденальный со​сочек устройство проводится в холедох на расстоянии 10 см. Катетер медленно низводят с шагом 5 мм в каждую минуту, одновременно регистрируя показателей ЭП. Появление максимальных показателей уровня ЭП свидетельствует о том, что датчики на внутреннем конце катетера находится на уровне СО. Регистрация давления проводит в течение трёх-пяти минут.
При антеградной сфинктероманометрии через пузырный проток или холедохо​сто​мическое отверстие устройство вводится в 12 п.к. через сфинктер Одди.

При наличии показаний возможно проведение с ретроградной холангиопанкреатографии.

С помощью разработанного устройства нами проведена субоперационная сфинктероманометрия 14 пациентам, при выполнении холецистэктомии по поводу хронического калькулезного холецистита.
У 6 пациентов показатели сфинктерометрии были в пределах нормы и составили: электрический потенциал сфинктера Одди- 53+4,2мкВ; внутрихоледохеальное давление - 144+3,2мм. вод. ст.; внутридуоденальное давление - 121+ 2,8 мм. вод. ст.

У 7 пациентом выявлена дисфункция сфинктера Одди по типу спазма. Показатели сфинктероманометрии составили: электрический потенциал сфинктера Одди - 66+5,3мкВ; внутрихоледохеальное давление - 142+4,5 мм. вод. ст.; интардуоденальное давление - 124+ 3,6 мм. вод. ст.

У одного пациента результаты сфинктероманометрии установили недостаточность сфинктера Одди - при низких показателях электрической активности сфинктера Одди и (39мкВ) и внутрихоледохеальное давление (127мм. вод. ст.), зарегистрированы несколько повышенные по​казатели внутридуоденального давления (124+ 3,6 мм. вод. ст.), что подчеркивало наличие у пациента хронической дуоденальной непроходимости.

Таким образом, разработанный нами устройство для сфинктероманометрии позволяет достоверно оценить функционального состояния сфинктера Одди и дифференцировать характер дисфункции сфинктера Одди, следовательно, выбрать оптимальный способ ее коррекции.

Кафедра хирургиИ с курсом эндоскопии 

ФПК и ППС
(зав. – заслуженный врач, заслуж. деятель науки, лауреат
Государственной премии РД, проф. А.О. Османов)

клинические базы – хирургические отделения БСМП- городская больница №2. 
ВИДЕОлапароскопиЯ и УльтразвуковоЙ скальпель в лечениИ простых кист почек
М.А. Хамидов, М.А. Магомедов, Г.П. Газимагомедов
Кафедра хирургии ФПК и ППС
Простые кисты являются наиболее частым видом кистозного поражения почек и составляют около 3% урологических заболеваний. Возникая в одной или в обеих почках, они часто оказываются случайными находками при ультразвуковом исследовании. В 70% случаев простые кисты бессимптомны и не требуют лечения, но иногда могут сопровождаться болями в боку или в животе, нарушением уродинамики, гипертензией, воспалением и даже почечной недостаточностью.

Применяемые до настоящего времени методы лечения имеют существенные недостатки. В случае открытого хирургического это в первую очередь травматичность доступа, которая обуславливает достаточно длительный срок реабилитации. При чрескожном пункционном лечении отмечается довольно высокий процент рецидивов, а также возникают осложнения. Важным недостатком пункционного метода является невозможность исключить малигнизацию кисты. Развитие эндовидеохирургии и внедрение в клиническую практику ультразвукового скальпеля заставляет по-новому взглянуть на проблему лечения пациентов с простыми кистами почек, поскольку это позволяет выполнить радикальный оперативный прием при минимальной инвазивности.

Лапароскопическим методом оперированы 48 пациентов с симптоматическими простыми кистами почек, из них с использованием ультразвукового скальпеля – 20 больных, пункция под контролем УЗИ и склеротерапия – выполнена у 4 пациентов. Женщин было 32, мужчин – 20. Возраст колебался от 14 до 72 лет. Во всех случаях имелись одиночные кисты, которые у 27 больных располагались в правой почке, а у 25 – в левой. Из 52 случаев в 4 кисты располагались парапельвикально. Размер кист колебался от 6 до 18 см. Диагноз подтвержден УЗИ и КТ.

Средняя длительность лапароскопической операции – 40 мин. Переходов на традиционный доступ не было. Больные активизировались со вторых суток после операции, дренажи удалялись на 2-3 сутки. Ни в одном из гистологических исследований не обнаружено злокачественное перерождение.
Простая киста почки встречается преимущественно у лиц среднего и старшего возраста. УЗИ позволяет в подавляющем большинстве выставить правильный диагноз и определить показания к оперативному лечению.
Своевременное выполненное оперативное вмешательство позволяет значительно улучшить функциональное состояние почки и предотвратить развитие возможных осложнений.

Наш опыт применения лапароскопических операций в лечении кист почек позволяет считать основными преимуществами данной методики малую травматичность, контролируемость и эффективность. При операциях на кистах почки легко выполняется максимальная резекция стенки кисты, остающиеся края на всем протяжении коагулируются с целью предотвращения кровотечения, при использовании ультразвукового скальпеля достоверно уменьшаются объем кровопотери и длительность операции. Наш опыт подтвердил не только безопасность данной операции, но и положительные клинические результаты в позднем послеоперационном периоде. У всех пациентов, прошедших контрольное обследование, отмечены отсутствие рецидива кисты, улучшение функционального состояния почек и стабилизация артериального давления. Эти объективные данные сочетались с исчезновением субъективных симптомов, отмечавшихся до операции.

Таким образом, лапароскопическое иссечение простых кист почек с использованием ультразвукового скальпеля является эффективным, безопасным и перспективным методом лечения кистозных образований почек.
ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ФЛЕБОСКЛЕРОТЕРАПИЯ 
В ЛЕЧЕНИИ ПИЩЕВОДНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ 
ПРИ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У БОЛЬНЫХ 
ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

А.О.Османов, М.К.Абдулжалилов, И-А.М. Джамалов

Кафедра хирургии ФПК и ППС
За последние 4 года в нашу клинику было госпитализировано 74 больных с циррозом печени, осложненным портальной гипертензией, кровотечением из варикозно расширенных пищеводных вен и анемией тяжелой степени. Среди них мужчин было 59 (79,7%), женщин – 15 (20,3%). У 42 (66,8%) больных цирроз был алкогольной этиологии, а у 32 (43,2%) – вирусной. По каналу госпитализации пациенты распределились следующим образом: скорая помощь 94,2%, самотеком – 5,8%. Наибольшее число пациентов (49-94,2%) было доставлено бригадой скорой помощи в состоянии геморрагического шока и декомпенсацией печеночных функций. Оперативное вмешательство данной категории больных под ЭТН приводило к развитию печеночной комы и летального исхода. В связи с этим возникла крайняя необходимость внедрения малоинвазивных эндоскопических методов гемостаза.
В 2010 году в нашей клинике при лечении пациентов с портальной гипертензией и варикозным расширением пищеводных вен, осложненным кровотечением, внедрена методика эндоскопической флебосклеротерапии (ЭФС) варикозных узлов. ЭФ выполнена 19 пациентам. Сущность методики заключается в следующем: через микроинъектор (sklerosierungnadel) с диаметром иглы 0,7 мм длиной 6 мм фирмы «ENDO FLEX» вводили 1% раствор этоксисклерола. В каждый варикозно расширенный узел вводили по 2 мл 1% раствора этоксисклерола, всего не более 10 мл раствора. В момент введения этоксисклерола происходит сморщивание и моментальное визуальное уменьшение размеров варикозного узла и кровотечение останавливалось. Контрольная гастроскопия, выполненная в последующие сроки лечения показала эффективность методики и отсутствие признаков некроза слизистой, увеличение диаметра просвета пищевода, улучшение его проходимости, купирование воспалительного процесса, обусловленного расширением пищеводных вен и застоем крови в них. Эффективность данного способа лечения больных с пищеводными кровотечениями из варикозно расширенных вен несомненна. Простота и надежность методики требует повсеместного его внедрения в республике.
Рецидив кровотечения наблюдали у 3 (15,8%) пациентов, которым проводили повторную склеротерапию с положительным эффектом.

Таким образом, эндоскопическое склерозирование варикозно расширенных пищеводных вен является методом выбора при лечении больных у больных с циррозом печени, осложненным портальной гипертензией и пищеводным кровотечением на фоне тяжелой анемии и печеночной недостаточности.
ТРАНСМЕЗЕНТЕРИАЛЬНАЯ ИНТЕСТИНОПЛИКАЦИЯ 
В ЛЕЧЕНИИ ОСТРОЙ СПАЕЧНОЙ ТОНКОКИШЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТЬЮ

А.О.Османов, М.К.Абдулжалилов, А.С.Муртузалиева, 
A.M. Абдулжалилов
Кафедра хирургии ФПК и ППС
Хирургическое отделение №1 ЦСЭМП РБ№2

Операцией выбора для профилактики и лечения спаечной кишечной непроходимости в настоящее время считают фиксацию уложенных в заданной позиции петель тонкой кишки дренажными трубками, проведенными через ее брыжейку во время операции (А.Ю. Сапожков, 1991 г.; Р.З. Латыпов, 1991 г; В.И. Шапошников, 1997г.). Вместе с тем, известно, что, чем больше число дренажей и их диаметр, тем травматичнее и продолжительнее оперативное вмешательство и хуже результаты лечения.
При хирургическом вмешательстве по поводу острой спаечной тонкокишечной непроходимости у 25 пациентов мы использовали методику, разработанную в нашей клинике, сущность которой заключается в укладке тонкокишечных петель вертикальными рядами и фиксацией их хлорвиниловой трубкой, проведенной через бессосудистую зону брыжейки тонкой кишки и латеральные края большого сальника (положительное решение о выдаче патента от 20.10.2011 г. на заявку № 2010150894/14(073588). Получен акт внедрения №11-402 от 20.05 2011 г., методика внедрена в клиническую практику.
С целью снижения травматичности и сокращения длительности оперативного вмешательства мы для фиксации кишечных петель применяем лишь один хлорвиниловый дренаж меньшего диаметра против четырех по методикам других авторов. Продолжительность данного этапа операции составляет не более 10 мин. Первую и последнюю петли оставляем свободными от фиксации. Предлагаемый нами способ трансмезентериальной интестинопликации позволяет сохранить в раннем послеоперационном периоде упорядоченное расположение кишечных петель, предупреждает формирование воспалительного инфильтрата, не ограничивает перистальтику кишечной стенки, способствует улучшению кровоснабжения и лимфооттока в виду отсутствия осевой деформации не только брыжейки тонкой кишки, но и просвета сосудов. Фиксирующая трубка препятствует смещению тонкокишечных петель в полость малого таза, где в основном формируется конгломерат из деформированных кишечных петель. Упорядоченное расположение большого сальника позволяет предупредить спаяние кишечных петель с послеоперационным рубцом и вовлечение большого сальника в межпетельный спаечный процесс. Фиксирующий дренаж удаляем на 4-7 сутки после операции в зависимости от продолжительности кишечной непроходимости до операции и восстановления моторно-эвакуаторной функции желудочно-кишечного тракта в послеоперационном периоде.
Разработанный нами способ трансмезентериальной интестинопликации позволил улучшить результаты лечения: снизить частоту рецидивов острой спаечной тонкокишечной непроходимости, показатели послеоперационных осложнений и летальности, улучшить качество жизни пациентов, сократить сроки лечения и реабилитационный период. Он отличается быстротой и простотой выполнения, малой травматичностью. Позволяет дополнительно дренировать межпетельные пространства и предупредить развитие межпетельных абсцессов, полностью предупредить опущение петель в полость малого таза и перемещение их в верхний этаж брюшной полости, при этом, не ограничивая перистальтику кишечной стенки. Трансмезентериальная интестинопликация по нашей методике можно использовать для лечения спаечной болезни и ее осложнений, как в экстренной, так и в плановой хирургии без каких либо отрицательных последствий для жизни и здоровья пациента. Способ отличается высокой эффективностью лечения и хорошими отдаленными результатами.
ЦИСТОБИЛИАРНЫЕ СВИЩИ ПРИ ЭХИНОКОККОЗЕ 
ПЕЧЕНИ: ВОЗМОЖНОСТИ ЭНДОВИДЕОСКОПИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ
М.А. Хамидов, Р.Т. Меджидов, И.Г. Ахмедов
Кафедра хирургии ФПК и ППС
Одним из важных мероприятий для соблюдения принципа апаразитарности при эхинококкэктомии является тщательная ревизия остаточных полостей, полное удаление зародышевых элементов и кутикулярной оболочки. Кроме того, актуальной остается проблема диагностики и лечения цистобилиарных свищей (ЦБС), частота которых при эхинококкозе печени (ЭП) колеблется от 6 до 63 %.
Под нашим наблюдением находились 162 больных с ЭП, оперированных с 1996 по 2011 годы. Возраст больных колебался от 14 до 76 лет, женщин было 98 (60,5 %), мужчин – 64 (39,5 %). Лапароскопическая эхинококкэктомия печени была выполнена 41 больному, традиционные доступы использованы у 121 пациента.

Для улучшения ревизии ОПП печени при выполнении операций традиционными доступами нами разработана и применялась эндовидеоскопия остаточной полости печени (ЭВС ОПП), которая выполнялась после завершения этапов антипаразитарной обработки и эвакуации содержимого кист.
Основными показаниями к диагностической и лечебной ЭВС ОПП служили: большие и гигантские размеры кист, поддиафрагмальная их локализация, внутрипеченочное расположение кист.

Задачами ЭВС ОПП являлись контроль санации остаточной полости, диагностика и лечение цистобилиарных свищей.

При ЭВС ОПП остаточных полостей печени удалены незамеченные во время открытого этапа операции остатки хитиновой оболочки и мелкие дочерние пузыри в 12 (7,4 %) случаях. У 42 (25,9 %) больных выявлены ЦБС, причем они отмечались чаще при мертвой материнской гидатиде и нагноившихся кистах (84,3 %). Применялись различные методики ликвидации желчных свищей.

По нашим данным, преимуществами ЭВС ОПП по сравнению с обычным осмотром внутренних стенок фиброзной капсулы являются:

- увеличение изображения на экране телемонитора

-полное расправление стенок фиброзной капсулы за счет введения в полость углекислого газа или воздуха

- расширение спектра видимости за счет косой оптики

- уменьшение травмы печени.

 Эти преимущества особенно очевидны при вмешательствах на кистах больших и гигантских размеров, при локализации кист в труднодоступных зонах и центральном их расположении.

Высокий процент выявляемости ЦБС – 25,9 % (при осложненном эхинококкозе 84,3 %) объясняется такими преимуществами ЭВС ОПП, как увеличение изображения на телемониторе и полное расправление стенок фиброзной капсулы. Это позволяет выявлять самые мелкие свищи, в том числе в эрозивной стадии их формирования.
Таким образом, эндовидеоскопия значительно улучшает ревизию остаточных полостей печени и в ряде случаев облегчает ликвидацию выявленных ЦБС, что позволяет улучшить результаты лечения больных с эхинококковыми кистами печени.
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Спорные вопросы хирургической тактики 
лечения при синдроме Зиверта – Картагенера
С.А. Алиев, Ш.Ю. Мамедбеков, М.К. Гасанов

Кафедра онкологии, центр грудной хирургии 

Болезни с наследственным предрасположением, так называемые генные, хромосомные  врожденные пороки развития составляют 3% в популяции. 

Синдром Зиверта-Картагенера - является врожденной комбинированной патологией развития с триадой симптомов: обратное расположение внутренних органов, хронический бронхолегочный процесс и синусоринопатия. Подробное описание данного синдрома сделано швейцарским терапевтом Картагенером в 1933 году и сообщил о семейных случаях заболеваниях, что свидетельствует о его наследственной природе. До последнего времени врожденным считали только обратное расположение внутренних органов, а в отношение генеза бронхоэктазов мнения были различные. Природа этих изменений была раскрыта в работах M.Pederson (1975 г.), описавшего ультраструктурный дефект в ресничках мерцательного эпителия и хвостах сперматозоидов. В основе заболевания лежат разнообразные генетически детерминированные дефекты структуры динеина – белка, обеспечивающего двигательную активность ресничек. Нарушение функции последних, вплоть до полной неподвижности, создаёт основу формирования хронического воспалительного процесса респираторного тракта. Таким образом, было установлено, что дефект ресничек, препятствующий их нормальному движению, приводит к нарушению мукоцилиарного транспорта у больных с синдромом Картагенера. Нарушение одного из механизмов самоочищения бронхов приводит к хроническому бронхолегочному процессу, к риниту и синуситу. Однако у части больных имеются подвижные реснички, в этих случаях была выявлена или асинхронность, или ускоренное колебание ресничек, что также является патологией, поскольку подобные движения неэффективны и не могут обеспечить нормальный мукоцилиарный транспорт. Это назвали - синдром дисфункции ресничек. ПЦД и синдром Картагенера – наследственная патология с аутосомно-рецессивным типом наследования. Клинические симптомы часто возникают в раннем детстве. После повторных заболеваний верхних дыхательных путей, бронхитов и пневмоний выявляются признаки хронического бронхолегочного процесса. У части больных формируются изменения концевых фаланг пальцев по типу "барабанных палочек". Также трудно поддается лечению поражение носоглотки (рецидивирующий синусит, ринит). 

У больных с ПЦД имеют место нарушения репродуктивной сферы – как мужское, так и женское бесплодие.  

Аспект хирургического лечения остается малопривлекательным, потому что системный генетический дефект  так называемого синдрома неподвижных ресничек с поражением мукоцилиарного клиренса – проблема  генетическая.

Наши собственные наблюдения, касающиеся синдрома Картагенера, включают 4 случая:
1. Пациент С., 1989 г.р., госпитализирован в стационар 24.10.11г. При поступлении жалобы на кашель с обильной гнойной мокротой (до 200мл). Одышку при малейшей физической нагрузке. Из анамнеза:  Болен с младенчества, когда у пациента был выявлен синдром  Картагенера. Изменения в бронхо-легочной системе нарастали, что вынудило в 2003 году выполнить хирургическое вмешательство – среднюю лобэктомию слева. Локально: масса влажных хрипов по всем отделам, больше справа. 
Лабораторные данные: Нв - 150 г/л; СОЭ - 9 мм/ч; глюкоза крови – 4.5; общий белок -79; билирубин – 23 мкмоль.

Инструментальные данные: Холтеровское мониторирование - декстрокардия, синусовый регулярный ускоренный ритм ЧСС - днем 91 уд. в мин., ночью 60 уд. в мин. Максимальная частота ЧСС во время физических нагрузок составила 151 в мин. Отмечается нарушение проводимости по правой ножке пучка Гисса.  Синдром ранней реполяризации желудочков. Единичных экстрасистол - 34, спаренных - 12. При выполнении физических нагрузок регистрировались неспецифические изменения миокарда  левого желудочка  и измененный правопредсердный компонент по типу «р-pulmonale».

 КТ грудной клетки: Обратное расположение органов. Уменьшение, уплотнение нижней доли правого легкого. Множественные полостные образование последней. Спирометрия: Резкая степень вентиляционных нарушений  по смешанному типу. Генерализованная обструкция  при ЖЕЛ - 33%. ФБС (№4) выраженный гнойный эндобронхит. Признаки бронхоэктазов нижней доли правого легкого. УЗИ органов брюшной полости - полная инверсия внутренних органов.

Выставлен диагноз: Синдром Зиверта – Картагенера. Бронхоэктазы средней доли левого легкого и  нижней доли правого легкого. Хронический риносинусит. Состояние после операции: Средней лобэктомии слева от 2003 г. Хроническое легочное сердце, ст. компенсации. 

Хронический гнойно-обструктивный бронхит. ДН- 2 ст. 14.11.11 г. Выполнена операция: Торакотомия справа. Нижняя лобэктомия, дренирование плевральной полости.
Препарат: Нижняя доля уменьшена, плотная. Бронхи расширенны, в просвете гной. Послеоперационный период протекал без осложнений. Рана зажила первично.

 Контрольная рентгенография грудной клетки: умеренная инфильтрация справа, характерная для послеоперационного периода Контрольная ФБС- культя без воспалительных изменений, состоятельна. 

2. Пациент С., 1989 г.р.  Тарумовский р-он, п. Иммунный. В 1999 г. в условиях ДРКБ выполнен курс санационных бронхоскопий. Хирургическое лечение не проводилось.

3. Пациент  З., 1989 г.р. РД, г. Буйнакск, ул. Далгата 35, 27.11.12 г. выполнена операция: Резекция средней доли левого легкого. Послеоперационный период без осложнений.

Попытки любой ценой уйти от операции не оправданы. В качестве аргумента приводим следующее наблюдение:
4. Пациент А., 19 лет,  Левашинский р-он, с. Леваши. 

Больной находился на стационарном лечении  в течение 3- х последних месяцев, вначале  райбольнице Акушинского районо РД, а затем в торакальном отделении РКБ с 30.08.04г. по 043.11.04 г.  Заболевание протекало злокачественно, без светлых промежутков  с эпизодами трехкратного пребывания реанимационном отделении по поподу профузных кровотечений.
Из анамнеза рос и развивался слабым ребенком, отставая в физическом развитии от сверстников. В 3-х летнем возрасте перенес трахеостомию по поводу ложного крупа. С 10 летнего возраста отмечается ухудшение самочувствия, имелись указания на частые бронхиты, ОРВИ, бронхопневмонии.

При поступлении общее состояние больного тяжелое, ортопноэ. Ослабленный, бледный. Килевидная деформация передней грудной стенки. Обратный грудной вариант расположения внутренних органов в сочетании с пансинуситом и гипоспадией. 

Аускультативно – декстракардия с тахикардией, в легких ниже угла лопатки крипитирующие хрипы, перкуторно тупость. Нв - 71 г/л; Эр - 2.2х10 12/л; СОЭ - 70 мм/ч. Общий белок - 65 г/л; креатинин - 104.

Больной обследован по расширенной программе с применением традиционной гемостатической терапии  с положительным эффектом. На КТ - имеет место тотальное разрушение левого легкого с мешотчатыми бронхоэктазами с викарной эмфиземой состоятельного левого легкого. Поэтому, получив передышку, сформулированы показания к операции – пульмонэктомии справа.

На вводном наркозе констатирован приступ пароксизмальной тахикардии с кровохарканьем, проявлением острой дыхательной недостаточности, что вынудило воздержаться от проведения плановой операции. Корригирующая интенсивная терапия позволила стабилизировать состояние больного. 

Тяжесть состояния больного, неординарность ситуации, неудача на уровне вводного наркоза  при первой попытке  операции указывали на целесообразность перевода больного в одно из центральных НИИ пульмонологии (Санкт–Петербурга, Москвы). Стабилизация состояния была относительной, но недостаточной для транспортировки в пульмонологический центр. Поэтому была предпринята очередная « попытка отчаяния» спасти больного -27.10.2004г. выполнена операция пульмонэктомия, которая закончилась неудачно.4 ноября на фоне несостоятельности швов культи ГБ, острой эмпиемы плевры констатирована смерть.

Заключение.
Паллиативные поэтапные санационные операции в объеме лобэктомии  с учетом наибольшего органического поражения  бронхов ликвидирует венозное шунтирование и артериальную гипоксию с улучшением непосредственных и отдаленных результатов качества жизни. 

При профузных кровотечениях, эмпиеме плевры – операция малорезультативна

Нерешенные вопросы сочетанных

постгастрорезекионных синдромов (СПГРС).

С.А. Алиев, К.Х. Омаров, Ш.Х. Омаров

Кафедра онкологии
Работа основана на опыте лечения 106 больных болезнью резецированного желудка (таблица 1).

На обсуждение выносим следующее положение дискуссионного плана: 

- алгоритм диагностики, лечения с установлением доминирующего звена СПГРС с выходом на аналитическое проектирование операций.

В частности:

1. Все ли постгастрорезекционные осложнения прогнозируемы?

2. Возможно ли заложить в конструкцию операции резекции желудка технические детали, которые исключили бы возникновение ПГРС?

3. Обосновать, почему при одном и том же виде осложнения БОЖ предпринимаются различные виды оперативного пособия?

4. Разъяснить причинно-следственные связи дуоденостаза, СПП и хронического панкреатита.

5. Следует ли считать ошибочным включение в ПГРС рак культи желудка.

1. В алгоритме диагностики ПГРС мы четко различаем варианты осложнений связанных с сущностью резекционных способов лечения, технических погрешностей «собственно операции», а так же сочетанную патологию, включая комбинацию синдромов и заболеваний. 

Разработаны принципиальные подходы с системой мероприятий по профилактике и лечению ПГРС, с учетом до-, интра- и послеоперационного изучения проксимальных сегментов пищеварительного тракта.

В лечебно-диагностической программе был использован комплексный подход, включающий клинические, рентгено-эндоскопические, эхотомоскопические, электрофизиологические, иммуноморфологические методы исследования. Выходом явилось аналитическое проектирование операций после резекционных способов лечения язвенной болезни. На схеме 1 представлены наиболее частые варианты реконструкций ПГРС после первого способа Бильрота, Гофмейстера – Финстерера, Бальфура.

2. Однозначный ответ мы находим лишь в работах В.И. Оноприева (2003, 2007). Сложные конструктивные решения более физиологической хирургии с длительностью операций более 11 часов по видимому не совсем приемлемы даже для специализированных гастроэнтерологических отделений.

3. Потому, что различные патогенетические механизмы могут вызвать однотипные осложнения. Полиэтиологичность возникновения в частности пептической язвы или рецидива язвенной болезни (n=21) была связана с собственно хирургической неудачей, экономной резекцией желудка, неправильно выполненной резекцией желудка «на выключение язвы», синдромом Золингера-Эллисона, просмотренной язвой 12-перстной кишки после первого способа Бильрота, стазом в желудке вследствие дуоденостаза или ваготомии с неадекватной дренирующей операцией, либо их сочетанием в разных комбинациях.

Таким образом, пептические язвы имеют разноплановую природу, следовательно, нужно повлиять на ее патогенетические механизмы.

Если СПП протекает как прогрессирующий дуоденостаз или опосредован синдромом отводящей петли, т.е. в сочетанном варианте порочного круга, операции могут быть самыми разноплановыми.

4. Сформулирован сложный вопрос. Взгляды на проблему дуоденостаза менялись в зависимости от существующих в определенные периоды взглядов. В период нашей увлеченности концепцией Я.Д Витебского доминировали операции: выключение 12-перстной кишки, низведение дуоденоеюнального угла с дренирующими поперечными анастомозами. Это и есть 12 больных, которые нами отдельно выделены.

Крупные хирургические школы внесли серьезный вклад в изучение  проблемы дуоденостаза (Мирзаев А.П., Напалков П.Н., 1967; Слобожанкин А.Д., 1980; Витебский Я.Д., 1990; Нестеренко Ю.А., 1990; Саенко В.Ф., 1991). Тем не менее, в хирургической гастроэнтерологии придерживаются полярных точек зрения с оперативным пособием радикального, паллиативного характера (Робинсона, Стронга) до органосохраняющих (А.А. Курыгин, М.И. Кузин) органовосстанавливающих операций (В.И. Оноприев).

Ю.М. Панцырев(1993) предостерегал от упрощенного понимания механизмов развития дуоденостаза, особенно при сочетании его с СПП, хроническим панкреатитом, развитием хронического порочного круга. В.И. Оноприев ратует за сохранение транзита по дуоденум и, как правило, выполняет дуоденопластику. 

Я.Д.Витебский (1993) сложные условия функционирования 12-перстной кишки, даже у здоровых, рассматривает с точки зрения эволюционного несовершенства. Речь идет о сдавлении нижней части 12-перстной кишки, свисающей вниз брыжейкой тонкой кишки и появлением в пограничной зоне дуоденоеюнального сфинктера, т.е. подведена база под выключение 12-перстной кишки низведением ДЕИ и клапаносберегающими операциями с вытекающими последствиями в пейсмеккерной зоне дуоденум. В тоже время по данным А.А. Шалимова, А.Г. Земляного, А.И. Горбашко, В.А. Голдина, частота реконструктивных резекций желудка по Бильрот I достаточно высока.

Поэтому одной из центральных задач нашего исследования явилась диагностика дуоденостаза, позволяющая  решить оперативно-тактические, технические аспекты выбора способа восстановления непрерывности пищеварительного тракта, в том числе после реконструктивных операций.

Наш вариант формулы дуоденостаза основан на констатации отсутствия периодической деятельности кишки со стабильно высоким внутрипросветным давлением (не менее 30 мм водного столба), сопряженное с ретроградным распространением фронтальной активности моторного миоэлектрического комплекса (ММК).

По нашему мнению рассечение связки Трейца занятие небезопасное. Нам импонируют теоретические предпосылки В.А. Голдина (1990), по которым  природа «расположила» различные отделы пищеварительной трубки, так чтобы конечная часть каждого последующего находилась на уровне или выше конечной части предыдущего, создавая основы замедленной эвакуации химуса. Исправление эволюционного несовершенства рассечением связки Трейтца, выполняющей функции рефлекторной дуги, является противоестественным.

Нарушенная кинетика 12-перстной кишки мио, нейро, гормонального порядка с поражением гладкой мускулатуры нельзя устранить низведением дуоденоеюнального угла, так же нельзя вылечить этим способом вторичную ХНДП, если первичен СПП. В последнем случае все структурные образования конструкции создаваемой при модификации Гофмейстера – Финстерера должны быть детально изучены до операции и во время операции скоррегированны.

По алгоритму мы знаем, что дуоденостаз может быть проявлением мегадуоденум, кольцевидной поджелудочной железы с компрессией и гипертензией в гепатопанкреадуоденальной зоне, хроническим панкреатитом и без нее, с сочетанной патологией (СПП, ПЯ, ДС) и без нее. Если сложить эти нескладываемые разнородные понятия частота встречаемости дуоденостаза при язвенной болезни достигает высоких цифр (Я.Д. Витебский, 1991). Мы придерживаемся позиций А.И. Горбашко, А.П. Михайлова основанных не на однонаправленном принятии решения с выключением 12-перстной кишки, а на индивидуализированном подходе в лечении этой сложной группы больных.

Таким образом, раскрытие доминирующего звена в сложных причинно-следственных отношениях при дуоденостазе – трудная для клинициста задача. 

При оперативной коррекции ХДН, пострезекционного дуоденостаза в сочетании с другими болезнями мы внесли соответствующие коррективы в ведение этой группы больных.

5. Вопрос классификации – основополагающий. Из структуры ПГРС вытекает возможность прогнозирования, профилактики и лечения болезней оперированного желудка (БОЖ). К настоящему времени еще не создано общепринятой и удовлетворяющей всем требованиям классификации ПГРС, что объясняется большим разнообразием и недостаточной изученностью патофизиологических механизмов их формирования.

В то же время, если в каждой клинической работе руководствоваться собственной классификацией, разнобой в оценке результатов лечения ПГРС будет обеспечен. Поэтому принято придерживаться классификаций наиболее известных гастроэнтерологических школ.

По мнению известных профессоров Санкт-Петербурга А.А. Крылова, А.Г.Земляного, В.А. Михайловича, А.И. Иванова (1988, 1997) одной из наиболее полных считается классификация М.А. Самсонова с соавторами, представленная в монографии «Постгастрорезекционные синдромы» М. Медицина (1984). Издание одобрено и рекомендовано к печати редакционно-издательским советом президиума АМН СССР.

Приводим эту классификацию.

Постгастрорезекционные синдромы

1. Синдромы, связанные с нарушением нейрогуморальной регуляции деятельности органов желудочно-кишечного тракта:
· демпинг-синдром,

· синдром гипогликемии,

· синдром приводящей петли,

· постваготомические расстройства.

2.Синдромы, связанные с нарушением функциональной деятельности органов пищеварения и их компенсаторно-приспособительной перестройкой в ответ на резекцию желудка:

· нарушения в гепатобилиарной системе,

· кишечные нарушения, включая синдром мальабсорбции,

· нарушение функции культи желудка,

· нарушение функциональной деятельности поджелудочной железы,

· рефлюкс-эзофагит.

3.Органические поражения: рецидивы язвенной болезни, полипоз культи желудка, рак культи желудка.

4. Сочетанные поражения (сочетание патологических синдромов).

Мы придерживаемся этой классификации.

Она позволяет сформулировать полный развернутый диагноз, включая сочетанные постгастрорезекционные нарушения, выделив на первое место основное осложнение, затем второстепенное и сопутствующее заболевание.

С учетом меняющихся критериев оценки отдаленного послеоперационного состояния после резекции желудка в структуре ПГРС серьезное значение придается гастриту резецированного желудка (Н.А. Майстренко, А.И. Ковалев) рефлюкс эзофагиту, раку культи желудка (Ю.Б. Мартов, С.П.Л. Трэвис, Domeloff). Изыскания в этом сложном вопросе с изучением иммуноморфологии, фоновых изменений слизистой оболочки резецированного желудка были сформулированы известным профессором О.К. Хмельницким еще в 1984 году. Считалось, что резекция желудка при язвенной болезни является не только способом излечения при этих заболеваниях, но и мерой профилактики ракового рождения. В настоящее время эта точка зрения пересмотрена. При анализе факторов, способствовавших возникновению рака культи желудка, отмечено влияние новых анатомических и функциональных условий после операции: рефлюкс в культю желудка желчных кислот на фоне ахилии, соков поджелудочной железы и тонкой кишки, прогрессирование атрофического гастрита, с нарушением иммунологического гомеостаза, развитием полипоза и перерождением слизистой оболочки культи желудка (В.П. Салупере, 1978; А.Я. Витебский 1984; А.А. Клименков, Ю.И. Патютко, 1990; В.И. Парахоняк, 1995; В.И. Оноприев, 2000, 2005, 2007). После резекции желудка при язвах через 10-15 лет с высокой частотой развивается рак оставшейся культи желудка (Н.М. Кузин, 1990; В.И. Оноприев, 2007).По мнению английских гастроэнтерологов Дж. Х.Барона, Ф.Г.Муди (переводное издание по гастроэнтерологии, 1988) к группе риска относятся пациенты с пострезекционным гастритом, оперированные по поводу пептической язвы, хотя карцинома культи желудка появляется не раньше 10лет. Близкие по смыслу рассуждения изложены Arnthorsson G. 2006 согласно которым реальная опасность возникновения рака культи желудка достоверно (p<0,01) реализуется в сроки превышающие 15 лет после резекции желудка. С.П.Л. Трэвис с соавторами (2002) отметил четырехкратное увеличение частоты рака культи желудка через 15 лет после резекции желудка по поводу язвенной болезни, в сравнении с контрольной группой.

Учитывая, что степень рефлюкса желчи наиболее выражена при резекции желудка по Гофмейстеру-Финстереру, она наиболее опасна с позиции опухолевого перерождения слизистой оболочки культи желудка. Это подтверждает коллективный опыт, как отечественных, так и зарубежных гастроэнтерологов (И.Н. Михаськив,1980; И.К Капацинский и соавтор., 1982; М.Н. Пинская, В.В. Корлацан, 1984; А.А.Клименков, 1991; П.Н. Зубарев и соавт., 2000; W.B. Brown, 1978; P. Chevillotte, M. Cayot, I. Favre, 1982, Arnthorsson G. 2006).

Одним из путей решения этой проблемы явилось расширение показаний к операциям по первому способу Бильрота и органосохраняющим операциям. А если учесть проблемные задачи «трудной культи», демпинг-синдрома, синдрома приводящей петли возникающие после модификации по Гофмейстеру-Финстереру, то понятно, почему она наименее привлекательна. В этом ключе последователен известный профессор В.И. Оноприев, который в принципе отказался от резекционных способов лечения при язвенной болезни в пользу органосохраняющих, органовосстанавливающих операций (1990, 2000, 2007 г.).

Таким образом, отнесение к ПГРС карциномы культи желудка, по-видимому, нельзя считать ошибочным, а тенденцию к сокращению операций резекции желудка по Гофмейстеру-Финстереру надо приветствовать.
Представленные соображения дают основание рассмотреть постгастрорезекционный гастрит с дисплазией эпителия II – III как предрак с формированием группы повышенного онкориска.

Методологические основы повторных реконструктивно – восстановительных операций с экстирпацией культи желудка не достаточно разработаны по аспектам: 

а) концептуального плана касающегося патогенеза рака культи желудка;

б) онкохирургических изысканий рака резецированного желудка у пациентов оперированных по поводу язвенной болезни.

Для решения этих актуальных задач необходим комплекс серьезных, продуманных, обоснованных исследований, которые обещают будущую перспективную разработку.

Табл.1
Характеристика оперативных вмешательств, выполненных по поводу болезней оперированного желудка

	Способ операции
	Число больных

	Реконструктивные резекции по способу:
	

	Бильрот I
	19

	Бильрот II
	14

	У-образный анастомоз по Ру
	21

	По Витебскому
	14

	Экстирпация культи желудка
	9*

	Кардиоэзофагеальная резекция
	2

	По Захарову – Генли
	4

	Проксимальная субтотальная резекция желудка с резекцией пищевода
	2

	Пересечение приводящей петли с наложением анастомоза по Брауну
	2

	Резекция приводящей петли с анастомозом «конец в конец»
	2

	Реконструктивно-восстановительные (индивидуализированные) операции 
	2

	Резекция стенозированного н/г отдела пищевода
	1

	Экстирпация желудка с эзофагодуоденастомии с сохранением привратника
	1

	Ниссена - Розетти
	11

	Всего
	106*

	Примечание*: из 106 больных умерло 2 (1,9%)
	


ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ РАЗРАБОТКА ВАРИАНТА 
РЕКОНСТРУКЦИИ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОГО ТРАКТА 
ПРИ ГАСТРЭКТОМИИ

С.А. Алиев, С.М. Магомедов
Кафедра онкологии, центр грудной хирургии. 
Высокотехнологические, органосохраняющие операции в функциональной хирургической гастроэнтерологии при предраковых и онкозаболеваниях все шире распространяются в мировой практике и считаются перспективными.

Несмотря на некоторые успехи химиолучевого методов воздействия, хирургический метод является основным и считается «золотым стандартом» в лечении рака желудка [1, 2, 3]. Ежегодно в мире выполняются тысячи гастрэктомий, показанием к которой служат и неопухолевые заболевания желудка (полипоз, синдром Золингера-Эллисона, язвенная болезнь, эрозивный гастрит и др.) [4, 5].

Вопросы реконструктивного этапа при гастрэктомии остаются дискутабельными и нерешенными. Применение несовершенных методов приводит к развитию тяжелых функциональных и органических нарушений в пищеварительной системе [6]. Развитие постгастрэктомических расстройств наблюдаются  у 65-75% оперированных, что ухудшает качество жизни и социальную реабилитацию больных [7]. Развитие многих послеоперационных патологических синдромов связано с ликвидацией дуоденального транзита и изоляцией пейсмеккера тонкой кишки, находящегося в луковице двенадцатиперстной кишки [8, 9].

Роль пилорического жома в регуляции процесса пищеварения не вызывает сомнения [10, 11]. Сфинктер привратника представляет собой сложную морфофункциональную структуру. При электромиографическом исследовании отмечена несинхронность работы надпривратниковой части желудка, сфинктера привратника и начальной части 12-ти перстной кишки, что свидетельствует о функциональной автономности пилорического жома [12].

Совершенствование методов реконструкции с сохранением естественных клапанных структур и дуоденального транзита позволяет обеспечить в послеоперационном периоде оптимальное функционирование органов желудочно-кишечного тракта и наилучшее качество жизни оперированных больных, что имеет наиболее существенное значение в улучшении непосредственных и отдаленных результатов гастрэктомии, в связи с чем и было предпринято наше исследование.
Экспериментальная часть работы включала исследование на 15 беспородистых клинически здоровых собаках массой от 10 до 21 кг. Опыты проводились с соблюдением требований международных правил работы с лабораторными животными (“Principles of laboratory animal care”, издание Национального Института Здоровья США, №88-23, 1985) и в полном соответствии с приказом Министра здравоохранения СССР от 12.08.77 г. № 755 «О мерах по дальнейшему совершенствованию организационных форм использования экспериментальных животных».
Оценка результатов оперативного вмешательства производилась на 5-е, 7-е, 14-е, 30-е сутки и через 3 мес. Морфологические изменения со стороны пищевода, двенадцатиперстной кишки, пилорического жома и анастомоза оценивались визуально, протоколировались и фотографировались с последующим гистологическим исследованием.

Предлагаемый способ пилоруссохраняющей гастрэктомии (патент на изобретение №2417771 от 10.05.2011г.) заключался в следующем (рис.1).
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Рис. 1. Схема пилоруссохраняющей гастрэктомии 
(1-пищевод, 2-пилорический жом, 3 –двенадцатиперстная кишка, 
4- анастомоз, 5-правая желудочная артерия).

Выполнение собственно операции складывается из резекционного и пластического этапов. Диагностика дуоденостаза с констатацией периодической деятельности кишки и стабильно высокое внутрипросветное давление не ниже 30мм вод. ст. сопряженное с ретроградным распространением фронтальной активности, позволяет избежать оперативно-тактические ошибки при установлении показаний к операции с включением в пищеварение двенадцатиперстной кишки.

Одним из непременных условий, обеспечивающих полноценное функциональное состояние мышечно-сосудистого сфинктера – пилорического жома, является сохранение кровоснабжения и иннервации. Адекватное сохранение достигается пристеночным лигированием ветви правой желудочной артерии, расположенной на 2см проксимальнее пилорического жома. В то же время на фоне экстраорганной вагальной денервации сохраняется интрамуральная нервная регуляция.

Резекционный этап выполняется с соблюдением основ онкологического радикализма в объеме лимфодиссекции D2 при кардиогастральном раке с дистальной границей поражения не ниже угла желудка и при доброкачественных заболеваниях: диффузном полипозе желудка, постожоговых протяженных стриктурах.

Проксимально желудок пересекают от пищевода, дистальная линия пересечения проходит по линии мобилизации отступя от привратника на 20мм.

После удаления желудка конец пищевода и предпривратникового сегмента сопоставляют, накладывают анастомоз «конец в конец», либо терминолатеральный анастомоз «конец в бок» с передней стенкой предпривратникового сегмента прецизионно атравматическим шовным материалом 3/0-4/0 между сегментами пищеварительного тракта. При этом сохраняется клапанный механизм пилорического жома.

Таким образом, обеспечение васкуляризации и иннервации одного из важнейших рефлексогенных зон – «пилорический жом-луковица двенадцатиперстной кишки» является одной из существенных моментов нашей работе.

Результаты и обсуждение
В раннем послеоперационном периоде отмечен падеж 2 (13,3%) животных, в сроки наблюдения на 3 и 6 сутки соответственно. На секции, в обоих случаях, был обнаружен диффузный перитонит на фоне несостоятельности эзофаго-пилоро анастомоза, наблюдаемого в начальном периоде разработки методики. В сроки наблюдения 5, 7, 14, 30 сутки и через 3 мес. проводилось повторное оперативное вмешательство с ререзекцией органокомплекса (рис. 1), состоящего из участка пищевода, пилорического жома и двенадцатиперстной кишки. Непрерывность пищеварительного тракта восстанавливалась анастомозом пищевода с длинной петлей тонкой кишки с межкишечным соустьем.  

Морфологические изменения зоны анастомоза соответствовали срокам динамического послеоперационного заживления [13]. Абдоминальный отдел пищевода гистоморфологически не имел воспалительных изменений, характерных для рефлюкс-эзофагита. На разрезе органокомплекса умеренное количество желчи достигало только предпривратниковый сегмент.

Заключение
Полученные результаты экспериментальных изысканий позволяют сделать вывод о целесообразности предложенного нового варианта операции, позволяющего предотвратить развитие рефлюкс-эзофагита, демпинг-синдрома.

Расширение показаний к органосберегающим операциям с сохранением привратника и включением дуоденального пищеварения является залогом профилактики постгастрэктомических осложнений; при этом предупреждается развитие постгастрэктомических синдромов: рефлюк-эзофагита, пищевода Барретта, демпинг-синдрома. Это способствует улучшению качества жизни и социально-трудовой реабилитации оперированных больных.
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ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ГРЫЖ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ

С.А. Алиев, О.И. Омаров.

Кафедра онкологии
Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (хиатальные грыжи) являются одним из самых распространенных заболеваний желудочно-кишечного тракта. Они составляют более 90% всех диафрагмальных грыж, а в структуре заболеваний органов пищеварения занимают 3-е место по частоте после язвенной и желчнокаменной болезней. Столь широкая распространенность обусловливает клиническую значимость этой патологии. 

Классификация. Различают два основных типа грыж пищеводного отверстия диафрагмы: 1) скользящие (аксиальные); 2) параэзофагеальные (околопищеводные). 

Скользящие грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. Эти грыжи являются самым частым типом (около 95%) хиатальных грыж. Свое название они получили по механизму развития: кардиальный отдел желудка, расположенный мезоперитонеально, перемещаясь в грудную полость через расширенное пищеводное отверстие, принимает участие в образовании грыжевого мешка. Поскольку смещение грыжевого содержимого при этом происходит вдоль оси пищевода, эти грыжи называют также аксиальными. 

Образование этого вида грыж связано с некоторыми анатомо-физиологическими особенностями пищеводно-желудочного соустья. Слияние пищевода с желудком происходит ниже диафрагмы под острым углом (угол Гисса), на вершине которого в просвет желудка вдается складка слизистой оболочки, выполняющая роль кардиального клапана (клапан Губарева). Этот клапан в содружестве с циркулярным кардиальным жомом создает препятствие регургитации содержимого желудка. При формировании аксиальной грыжи угол между дном желудка и пищеводом сглаживается. Это, в свою очередь, ведет к уменьшению или исчезновению клапана Губарева и, следовательно, к нарушению клапанного механизма закрытия кардии с неизбежным возникновением желудочно-пищеводного рефлюкса. 

В патогенезе грыж пищеводного отверстия диафрагмы основную роль играют два фактора: пульсионный и тракционный. К первому фактору относятся врожденная и приобретенная слабость соединительной ткани, инволютивные изменения тканей, повышение внутрибрюшного давления; ко второму - тракции кардиального отдела желудка в грудную полость, обусловленные сильными продольными сокращениями пищевода при эзофагоспазме. Причиной подобного систематического эзофагоспазма, очевидно, являются патологические ваговагальные рефлексы, возникающие при некоторых заболеваниях желудочно-кишечного тракта. Этим объясняется частое сочетание скользящих хиатальных грыж с язвенной болезнью и хроническим холециститом (около 15- 20%). 

На протяжении всей второй половины XX столетия хирурги руководствовались концепцией многофакторного патогенеза, в которой главная роль в сдерживании гастроэзофагеального рефлюкса (ГЭР) отведена нижнему пищеводному сфинктеру (НПС). Соответственно, главным фактором патогенеза гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) считается его функциональная некомпетентность. Вторым по значимости фактором патогенеза ГЭР считаются нарушения нормального анатомического порядка в зоне эзофаго-гастрального угла (угла Гиса). В большинстве, они обусловлены миграцией кардии в средостение через кольцо пищеводного отверстия диафрагмы (КПОД) или врожденным коротким пищеводом (ВКП). Поэтому оперативное лечение ГЭРБ направлено на низведение кардии под диафрагму, восстановление острого угла Гиса и усиление давления НПС. Последнее осуществляют за счет обертывания манжетки из дна желудка вокруг нижнего отдела пищевода, оказывающей на него постоянное пассивное давление (операция Nissen; - Rossetti; - Toupet; - Dor; - Belsey Mark 1V). 

Тугая манжетка проявляется в послеоперационном периоде дисфагией, невозможностью отрыжки и рвоты, вздутием желудка, ее разрывом и рецидивом изжоги.

Все эти осложнения предопределены ее конструктивным несовершенством. Очень сложно определить достаточность ее ширины и силы давления на НПС во время операции. Применение манометрического контроля при ее сшивании не гарантирует избавление от этих осложнений. Со временем она ослабевает и ГЭРБ рецидивирует. 

Недостатки этих операций можно устранить с принятием новой концепции патогенеза ГЭР и разработкой принципиально нового механизма антирефлюкса. Подходит на эту роль концепция, усматривающая главную причину ГЭР в нарушении функции клапана Губарева, герметизирующего эзофаго-гастральное преддверие (ЭГП) между приемами пищи. Правильность новой концепции может быть доказана разработкой механизма, эффективно герметизирующего ЭГП между приемами пищи. 

Поставленную задачу мы решили путем обнажения структур пищеводно-желудочного перехода передним внеплевральным наддиафрагмальным доступом с ретроградной мобилизацией пищевода и низведением его в брюшную полость, выкраиванием лоскута диафрагмы на ножке, с учетом ангиоархитектоники, размерами 1,0 х 3,0 см, подшиванием лоскута по переднебоковой стенке пищевода, фиксацией передней и задней стенок желудка к кольцу пищеводного отверстия диафрагмы, с последующей фундорафией и установкой сетчатого трансплантата вокруг пищеводного отверстия диафрагмы (хиатопластикой сетчатым трансплантатом).

Таким образом, слияние пищевода с желудком происходит ниже диафрагмы под острым углом (угол Гисса), на вершине которого в просвет желудка вдается вновь сформированная складка, выполняющая роль кардиального клапана (клапан Губарева). Этот клапан в содружестве с НПС создает препятствие регургитации содержимого желудка.

Достоинства предложенной методики оперативного вмешательства: 1) ЭГП располагается под диафрагмой и не подвергается коррекции; 2) восстанавливается нормальный анатомический порядок ЭГП; 3) создается пищеводно-диафрагмальная фиксация.
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ЛАЗЕРНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ХИРУРГИИ СЕТЧАТКИ

В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ИНВОЛЮЦИОННЫХ 
ЦЕНТРАЛЬНЫХ ХОРИОРЕТИНАЛЬНЫХ ДИСТРОФИЙ

А.-Г.Д.Алиев, С.И.Закиева, А.Н.Османова

Кафедра офтальмологии

ГБУ НКО «Дагестанский центр микрохирургии глаза», Махачкала

Актуальность.  Инволюционные центральные хориоретинальные дистрофии (ИЦХРД) являются одним из наиболее часто встречающихся заболеваний людей среднего и пожилого возраста и занимают одно из первых мест среди причин слабовидения и слепоты в экономически развитых странах. По сведениям различных авторов ИЦХРД составляют 45,9% у лиц в возрасте от 35 до 80 и более лет, а в возрастной группе старше 50 лет частота их возрастает до 76,5%.
Цель исследования: оценка эффективности комплексного лечения ИЦХРД, включающего лазерную коагуляцию макулярной области сетчатки с последующим введением пептидных биорегуляторов (ретиналамин, кортексин) в субтеноново пространство и сравнение преимущества указанного метода лечения при всех стадиях процесса с результатами консервативной терапии в ближайшие и отдаленные сроки наблюдения.
Материалы и методы. Исследования проведены у 93 пациентов (152 глаза) с различными стадиями ИЦХРД. Средний возраст пациентов составил 60,8±8,5 лет. Сроки заболевания после установления диагноза варьировали от 6 месяцев до 5 лет. Всем пациентам до и после лечения проводилось офтальмологическое обследование: визометрия, периметрия (кинетическая и статическая компьютерная), визоконтрастометрия, офтальмоскопия, биомикроофтальмоскопия с трехзеркальной линзой Гольдмана, компьютерная ретинальная томография (HRT-II).
В зависимости от применяемого метода лечения все пациенты с ИЦХРД были распределены на 2 группы. В I группу вошли 45 больных (77 глаз), которым проводилось комплексное лечение, включающее лазерную коагуляцию (ЛК) макулярной зоны сетчатки с последующим (спустя 1 месяц) введением пептидных биорегуляторов (ПБР) в субтеноново пространство на фоне медикаментозного лечения. Лазерное вмешательство заключалось в проведении барьерной ЛК макулы в коагулирующих режимах: диаметр пятна (Д): 50-100 мкм, экспозиция (T): 0,1-0,2 с, мощность (P): 100-400 мВт. Во II группу (контрольную) были включены 48 пациентов (75 глаз), получавших только медикаментозное лечение (антиагрегационные, сосудорасширяющие, антисклеротические препараты, ангиопротекторы, антиоксиданты и витамины группы А и Е).
Результаты. В I группе у пациентов с неэкссудативной МД острота зрения (ОЗ) повысилась в среднем на 0,32±0,03 в 85% случаев (14 глаз) (p<0,05). Стабильность достигнутых результатов составила 76% (59 глаз). В контрольной группе повышение остроты зрения в среднем на 0,1±0,02 наблюдали в 67% (15 глаз) (p<0,05), стабильность эффекта составила 21% (16 глаз). Компьютерная ретинальная томография (HRT-II) выявила максимальное снижение коэффициента отечности у пациентов I группы: в 72% случаев (12 глаз) он снизился на 6,7% (p>0,05), а в группе контроля в 46% (11 глаз) – на 1,8% (p>0,05).
Результаты визометрии показали, что в I группе у пациентов с рубцовой стадией заболевания комплексное лечение привело к повышению остроты зрения в среднем на 0,13±0,07 в 67% (7 глаз). В контрольной группе у пациентов с рубцовой стадией заболевания отмечали повышение остроты зрения в среднем на 0,013±0,008 в 26% (5 глаз), в 47% – не изменилась, а в 28% наблюдали отрицательную динамику (p<0,05). Результаты компьютерной ретинальной томографии пациентов I группы с рубцовой МД показали снижение индекса отечности в 6 глазах (58%). В группе контроля к концу наблюдения в подавляющем большинстве случаев показатели отечности увеличились на 14% (p<0,05).

По данным компьютерной статической периметрии применение комплексного лечения у пациентов с ИЦХРД привело к уменьшению количества и сокращению размеров центральных и парацентральных скотом в 82% случаев (63 глаза), снижению дефицита макулярной светочувствительности на 15-25% в 76% (59 глаз) (p<0,05). Частотно-контрастная чувствительность повысилась на 20-30% и восстановилась до нормальных показателей во всем исследуемом диапазоне в 70% случаев (54 глаза). Во II группе снижение дефицита световой чувствительности в макулярной области отметили в 49% (37 глаз) (p<0,05), показатели частотно-контрастной чувствительности улучшились в 58% случаев (44 глаза) (p>0,05).

Выводы: наиболее эффективным при всех стадиях заболевания является комплексное лечение с применением ЛК макулярной зоны сетчатки и последующим введением в субтеноново пространство ПБР.

ЛАЗЕРНАЯ ХИРУРГИЯ СЕТЧАТКИ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
С ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИЕЙ 
В РЕСПУБЛИКЕ ДАГЕНСТАН
А-Г.Д. Алиев, Д.Ш. Таркинская, А.Г. Алиев

Кафедра офтальмологии

ГБУ НКО «Дагестанский Центр Микрохирургии глаза», г. Махачкала.
Актуальность. Сахарный диабет является одним из наиболее распространенных заболеваний, а диабетическая ретинопатия занимает первое место среди причин слепоты и слабовидения. В Республике Дагестан численность больных с сахарным диабетом в 2007г. – 13904  человек, в 2008г. – около 15000, из них с диабетической  ретинопатией: ИЗСД у мужчин - 37,15%, у женщин - 40%, ИНСД  у мужчин  -  27,8 %, у женщин –  28,5%. Своевременное  выявление ДР и проведение лазерной коагуляции сетчатки позволит остановить прогрессирование заболевания.

Цель: анализ лечения больных с ДР методом лазеркоагуляции сетчатки.

Материалы и методы: Нами были проанализированы результаты лазерной коагуляции сетчатки у 25 больных (44 глаза) сахарным диабетом из них СД I типа – 11 больных, СД II типа – 14 больных. Все больные прошли общеклинические методы исследования (визометрия, тонометрия, биомикроскопия, периметрия, офтальмоскопия, УЗИ–исследование, фотографирование глазного дна). Все больные обследованы эндокринологом, СД – компенсирован. Лазерная коагуляция сетчатки производилась на аргоновом лазерном аппарате Lumenis Ultima - 2000SE.

Фокальная ЛК произведена 9 больным (18 глаз), панретинальная  ЛК 16 больным (26 глаза). Сроки наблюдения за пациентами после ЛК  от 3-х месяцев  до 1,5 лет. Осмотры проводились через 2 месяца после ПРЛКС, через 1 месяц после фокальной ЛК.
Результаты. Анализ результатов лечения показал, что в раннем периоде после лазерной коагуляции сетчатки большинство больных имели высокую остроту зрения (0,5-0,9) в 37 глазах, низкая острота зрения (0,1и менее) в 5 глазах – с пролиферативной ДР.

Таким образом, в сроки наблюдения от 3 месяцев – 1,5 лет у больных, которым проводилась ЛК сетчатку, отмечена нами стабилизация зрительных функций и отсутствие прогрессирование диабетической ретинопатии.

Выводы. Раннее выявление ДР и своевременное проведение лазерной коагуляции сетчатки приостанавливает развитие патологического процесса на глазном дне  и стабилизирует зрительные функции, что убедительно показывают результаты нашего исследования в отдаленные сроки наблюдения.

НОВАЯ ТЕХНОЛОГИЯ ЛЕЧЕНИЯ ПТЕРИГИУМА.

А.Г. Алиев

Кафедра офтальмологии

ГБУ НКО «Дагестанский центр микрохирургии глаза», г. Махачкала

Цель. Изучение влияния хирургического лечения птеригиума на динамику аберраций оптической системы глаза
Материалы и методы. Визометрия, офтальмометрия, компьютерная топокератография, компьютерная суммарная аберрометрия. Исследовано 83 глаз 64 пациентов с различной степенью птеригиума. Хирургическое лечение заключалось в удалении тела птеригиума, удалении остатков ткани с роговицы с помощью устройства для абразивной хирургии и обработке роговичного ложа птеригиума эксимерным лазером в режиме фототерапевтической  кетэктомии ФТК на установке Allegretto Wave (WaveLight, Германия), а затем пластика конъюнктивы.
Компьютерный топокератографический метод исследования роговичных аберраций на установке Allegro Topolyzer (WaveLight, Германия) позволил объективно наблюдать и регистрировать изменения рефракционной топографии передней поверхности роговицы.
Компьютерная топокератография производилась 16 пациентам до и после хирургического лечения.

Результаты. Динамика функциональных и аберрометрических показателей при хирургическом лечении птеригиума: средняя величина остроты центрального зрения с коррекцией составила до операции (М ( () 0,83 ( 0,12, роговичный астигматизм – 2,38 ( 0,64 дптр, аберрометрический показатель (по данным компьютерной топокератографии) – 1,69 ( 0,40. После операции эти показатели составили в среднем 0,94 ( 0,14, 1,04 ( 0,22 дптр. и 0,98 ( 0,31 соответственно.

Заключение. Хирургическое лечение птеригиума, включающее интраоперационную обработку роговицы с помощью абразивного устройства и эксимерлазерную обработку роговичного ложа птеригиума в режиме фототерапевтической  кетэктомии (ФТК) в послеоперационном периоде, приводит к восстановлению правильной формы роговицы, следовательно, и минимизации оптических аберраций роговицы, что сопровождается повышением разрешающей способности глаза.
СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ЭНДОФТАЛЬМИТОВ

А-Г.Д.Алиев,  Д.Н. Шарипова
Кафедра офтальмологии

ГБУ НКО «Дагестанский центр микрохирургии глаза», г. Махачкала

Актуальность.  Инфекционный эндофтальмит - острое гнойное воспаление внутренних оболочек, известен как самое тяжелое, практически неизлечимое заболевание органа зрения. По данным Гундоровой Р.А. с соавторами  ИЭ чаще всего является осложнением открытой травмы глаза(95-97%), реже – хирургического вмешательства (2-4%), а также крайне редкие эндогенные ИЭ (1-2%).  Последствием инфекционных осложнений травм глаза является слепота в 43-60%, субатрофия глазного яблока в 25-35% и энуклеация глаза в 10-40%, а преобладание среди пострадавших лиц мужского пола работоспособного возраста придает этой проблеме социальный характер (Макарова С.М..1984; Белянин А.Ф..1992; Никитаева Н.Н.,1996; Punnonen E., 1990). Наиболее вероятными возбудителями ИЭ являются стафилококки и стрептококки, самые тяжелые и быстротечные формы вызываются кишечной и синегнойной палочками. До 15 % процентов биоптатов состоят из разных микроорганизмов (миксты), необратимые изменения внутренних оболочек глаза могут наступить в течение 1 суток.

Цель исследования. Оценка эффективности комплексного хирургического лечения травматических и послеоперационных эндофтальмитов на основании собственного клинического анализа.

Материалы и методы. За период с 2008 по 2011гг. через стационар прошло 38 пациентов с диагнозом инфекционный  эндофтальмит (ИЭ). Основным критерием установления диагноза являлось визуально определяемое наличие гнойного экссудата в полости глаза. Диагноз подтверждался данными УЗИ, что также являлось основным критерием в выборе объема хирургического вмешательства. Таким образом, наличие в витреальной полости экссудата по данным b-scan, предполагало обязательное вмешательство на заднем отрезке независимо от интенсивности помутнений. В случаях же интактного стекловидного тела – проводилась двукратная интравитреальная инъекция: первая -р-ра  антибиотика в соответствующем разведении, вторая -  через 6 часов - р-р дексаметазона в дозировке 0.1 мл.

В 67% случаев развитию эндофтальмита предшествовала травма, эти пациенты были направлены к нам другими лечебными учреждениями в связи с неэффективностью проводившегося лечения. Состояние глаз у 84% больных оценивалось как тяжелое и крайне тяжелое, что соответствовало 3 и 4 стадиям эндофтальмита по классификации А.М. Южакова.

В 6 случаях (15,7%)явления эндофтальмита затронули только передний отрезок глаза, в связи с чем было выполнено промывание передней камеры  р-ром антибиотика в соответствующей дозировке + двукратная интравитреальная инъекция. Эти случаи имели место после операции факоэмульсификации катаракты.   В 8 случаях после хирургии катаракты (20,9%) была выполнена субтотальная витрэктомия с перфузией витреальной полости р-ром антибиотика в соответствующем разведении в сроки от 3-х до 14 дней после операции.

Остальные  64 % эндофтальмитов пришлись на  травмы глаза, после первичной МХО ранения. В процессе выполнения комбинированного вмешательства на переднем и заднем отрезке, снимались все предыдущие узловые швы, накладывались непрерывные, удалялись эксудативные пленки из передней камеры и с поверхности ИОЛ в режиме витрэктомии. Удалять ИОЛ не представлялось целесообразным из-за риска кровотечения из сосудов радужки и опасности повреждения роговицы(8).

Сроки выполнения витрэктомии варьировали от нескольких часов до 7 суток после получения травмы.  Результаты соответствовали срокам проведения витрэктомии: чем раньше операция, тем благоприятнее исход. В раннем п/о периоде 4 пациентам с обширной площадью травмы, сопровожающейся разрывом оболочек  и отсутствием зрительных функций было проведено повторное вмешательство с тампонадой витреальной полости силиконовым маслом. Это позволило предотвратить в отдаленном периоде прогрессирующую  субатрофию глаза и сохранить глаз как орган.

Результаты:  Разработанная нами схема комплексного многокомпонентного хирургического лечения эндофтальмитов с интраоперационным применением антибиотиков, кортикостероидов и фибринолитиков, является патогенетически оправданной при своевременно начатом лечении. Об этом свидетельствуют стабильные функциональные результаты в этой группе (68,5%), зрительные функции составили от 0,03 до  0,5 (у 3-х пациентов). У одного они достигли 0,7 после факоэмульсификации катаракты, проведенной через 6 месяцев с момента витрэктомии.
Выводы: Лечение воспалительных осложнений полостной офтальмохирургии должно быть комплексным: рациональная медакаментозная терапия, селективная хирургия. Применение современных методов лечения позволяет сократить сроки реабилитации больного, значительно уменьшить слепоту и гибель глаза, уменьшить влияние осложнения на функциональный результат.
Кафедра факультетской хирургии №2

(зав. – проф. Р.М. Газиев)

клинические базы – больница станции «Махачкала»
С-КЖД, хирургическое отделение
ОДНОРЯДНЫЙ КИШЕЧНЫЙ ШОВ В АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

Р.М. Газиев, В.Т.Ашурбеков
Каф. фак. хир. №2 и каф. детской хир. ДГМА


Вся история хирургии желудочно-кишечного тракта связана с поиском наиболее совершенного способа закрытия просвета полых органов. В практике хирургов всех стран доминирует двухрядный кишечный шов. Однако мнение о том, что двухрядный кишечный шов имеет преимущество перед другими, разделяют не все авторы.
Немецкий хирург P. Merkle (1984) предложил два способа однорядного узлового шва для создания межкишечного анастомоза. В обеих модификациях узлы обращены в просвет кишки. Вкол иглы производят со стороны слизистой и проводят через все слои и на стенке другого сегмента маневр повторяют в обратном направлении. Второй способ разработан для операций на толстой кишке. Отличие его в том, что слизистая оболочка прошивается два раза. В литературе такой шов получил название – шов Вейнберга.

Путем пневмопрессии было установлено, что механическая прочность однорядного шва достигает максимального значения на 4 - 5 суток быстрее, чем двухрядного. Биологическая герметичность двухрядного шва начинает снижаться только с 4 - 5 суток, а полная герметичность наступает на 12 - 13 сутки, тогда как биологическая герметичность однорядного шва наступает на 8 - 9 сутки.

Используемые традиционно лигатуры (лен, шелк, кетгут, крученый капрон, лавсан) из-за фитильности и гигроскопичности инфицируются кишечными микроорганизмами. Шовный материал, который остается в зоне анастомоза длительное время, является источником гнойного воспаления в стенке органа.
Шовный материал должен отторгаться не ранее, чем наступит заживление анастомоза. Первым представителем этой группы был дексон, выпущенный фирмой “Davis + Gecc” (США). Он легко вяжется, как шелк, но значительнее прочнее шелка и кетгута, быстро рассасывается, при этом, практически не теряя прочность, в первую неделю и обладает минимальной тканевой реакцией.
Следующим представителем этого поколения является - “Coated Vicryl”- многофиламентная нить, рассасывающаяся, с покрытием из смеси стеарина кальция и полиглактина 370. Скорость его рассасывания до 3 месяцев, прочность его сохраняется вдвое дольше, чем у дексона.

Мы пользовались однорядными швами по Вейнбергу при ушивании повреждений и создании межкишечных анастомозов, за период с 1989 по 2006 гг., будучи в загранкомандировке у 1072 больных. При стволовой ваготомии с пилоропластикой по Гейнеке-Микуличу, Джаду, Финею и Джабулею у 479 пациентов. Из них перфоративных язв двенадцатиперстной кишки было у 109, кровоточащих – 27 пациентов.
Плановых пилоропластик после иссечения перфоративной язвы двенадцатиперстной кишки с однорядными швами выполнено в 343 случаях, а у 142 из них при плановой пилоропластике, когда рубцовая деформация и стенозирование в луковице двенадцатиперстной кишки не выражены, мы накладывали однорядный непрерывный шов Вейнберга.

При плановых резекциях желудка формирование гастроэнтероанастомоза завершали также однорядным непрерывным швом Вейнберга. Ушивание культи двенадцатиперстной кишки, при отсутствии рубцово-измененных краях культи, выполняли узловыми швами Вейнберга. Таких операций было выполнено 137 пациентам.

Анастомоз конец в конец, после плановой резекции толстой кишки выполнено однорядными узловыми Швами по Вейнбергу 49 больным. При операции Гартмана (49 раз) и при формировании одноствольной колостомы (19) также использовались одноименные швы.

Всем больным использовались атравматические нити дексон (20%) и викрил (60%) 3/0 и 4/0. А в 20% использовалась нить – викрил - Rapid, срок рассасывания которого две недели.

При наложении однорядного кишечного шва по Вейнбергу поперечное сечение полого органа сопоставляется край в край, меньше травмируются сшиваемые ткани, в них остается меньше инородного (шовного) материала, менее нарушается иннервация и кровоснабжение краев раны, менее выражены воспалительные изменения в зоне шва, отсутствует возможность формирования абсцессов между рядами швов, заживление протекает быстрее, образуется невысокий валик, не суживающий просвет, сокращается время наложения швов, образуется меньше внутрибрюшинных спаек.
Таким образом, мы наблюдали один случай несостоятельности культи двенадцатиперстной кишки (менее 0,1%), видимо, из-за рубцово-измененных краев ее культи. Характер заживления анастомозов в значительной мере зависит от вида и качества шовного материала. Лигатуры, наложенные на стенки полых органов, практически не защищены от бактерий, обитающих в них. Наличие у шовного материала фитильных свойств является предпосылкой возникновения нагноений в линии шва, что ведет к заживлению его по типу вторичного, а иногда и к несостоятельности.
Пластика анального жома при его 
недостаточности
Р.М.Газиев, С.Г.Багаудинова, М.Г. Курбанисмаилова

Кафедра факультетской хирургии №2

Осложнение слабость сфинктера анального жома после различных проктологических операций встречается достаточно часто. До настоящего времени в арсенале практических врачей методы сужения заднего прохода как наиболее простые по технике выполнения остаются превалирующими в лечении слабости сфинктера анального жома.

В клинике факультетской хирургии №2 ДГМА на базе отделенческой больнице 0А0 « Российские железные дороги» с 2004 по 2011годы прооперированно 254 больных страдающих различными заболеваниями прямой кишки. Удаление геморроидальных узлов –198, слабость сфинктера анального жома- 57, иссечение параректальных свищей –19, вскрытие и дренирование парапроктита –14, удаление полипов прямой кишки - 4. После первичных операций в проекции анального жома слабость анального жома возникло у 7 больных. Общее количество операций выполненных по поводу слабости анального сфинктера составило 64. Среди них муж. - 42, жен.-22 возраст пациентов колебался в пределах 18-77 лет. Все эти больные по тяжести функциональных нарушений замыкательного аппарата прямой кишки распределены на 3 группы.

В первую группу вошли 15 больных, не удерживающих газы лишь при тяжелой физической работе, внезапном чихании и других состояниях ведущих к резкому повышению внутрибрюшного давления.

Во вторую группу вошли 39 больных, отмечавших недержание газов и жидкого кала.

Третью группу составили 10 человек страдающих недержанием газов и плотного кала. Кусочки оформленного кала и газы выделялись у них непроизвольно при ходьбе и даже во сне. Эти больные имели полную атонию жома заднего прохода. Таким образом, результаты клинического исследования в отдаленном периоде у больных перенесших различные операции прямой кишки наблюдаются достаточно часто нарушения функции анального жома. В клинике факультетской хирургии №2 ДГМА с 2004 года применяется модифицированный метод сужения анального сфинктера при его недостаточности. Удостоверение рационализаторское предложение № 08-1413 12 января 2009 г. Метод применялся только у больных второй и третьей группы. Сущность предложенного метода заключается в следующем. Из кожи ягодичной области справа выкраивают кожный лоскут размерами 4+6 см. С основанием у задней полуокружности анального отверстия. С лоскута тщательно снимают эпидермис, подкожную клетчатку с кровеносными сосудами и нервами сохраняется. Полученный лоскут продольно рассекают на две половины, не доходящей до основания на 1 см. Затем рассекают кожу впереди лоскута заднего прохода. С помощью иглы Дешана и шелковой лигатуры оба кожных лоскута проводят подкожно с каждой стороны анального отверстия и сшивают между собой впереди раны. Степень сужения заднего прохода контролирует хирург указательным пальцем, введенным в прямую кишку, чтобы суживающий сфинктер слегка охватывал основание пальца. Швы на кожные раны. По предложенной методике оперировано 38 больных. Мужчин –22б, женщин- 16б. Возраст 30 - 35 лет. Осложнений в послеоперационном периоде не было. Изучение отдаленных результатов через 2-3 года у 22 больных не удержание стула и газов практически не наблюдалось.
Криохирургия сосудистых образований

Р.Г.Алиев, Х.З.Омарова, Р.М.Газиев

Кафедра факультетской хирургии № 2

Среди многочисленных способов лечения гемангиом у детей, реже у взрослых, наиболее известна криодеструкция. Современные приборы криовоздействия построены по принципу охлаждения наконечника криохирургического инструмента жидким азотом.

Для криодеструкции гемангиом и других кожных и слизистых образований мы вначале применяли криоаппликатор собственной конструкции в виде металлического диска различной формы (округлые, полуовальные, квадратные, треугольные), который обеспечивал минимальное воздействие на непораженные окружающие ткани, особенно при криодеструкции образований лица, волосистой части головы, слизистых оболочек, а также в функционально важных анатомических областей (сустав, кисть, стопа).

В настоящее время мы применяем оригинальный аппарат автономного типа. В его конструкцию входит резервуар, емкостью 250 мл для жидкого азота. На канюлю резервуара с помощью резьбы крепятся сменные, замораживающие аппликаторы. Для защиты рук хирурга резервуар криоаппарата обеспечен пенопластовой изоляцией. Охлаждение наконечника до температуры – 150°С достигается в течении 3-4 минут после заливки жидкого азота.
Лечение проводили детям от 1 месяца до 15 лет и взрослым от 16 до 70 лет. Всего лечили 312 больных, которым амбулаторно проведено 370 сеансов криовоздействия.

Капиллярная гемангиома выявлена у 61,5%, кавернозная у 13,8%, кроме того у 30,7% пациентов криохирургический метод применяли при лечении некоторых заболеваний и аномалий развития кожи (папиллома, бородавки, пяточные шпоры, келлоидные рубцы и др.).

Продолжительность экспозиции при проведении криодеструкции составляла от 10 до 30 секунд в зависимости от характера и глубины поражения тканей.
Замораживание кожи до 8 сек вызывает - гиперемию, до 10-12 сек – пузырную реакцию, до 20 сек – некроз до глубины 2 мм. После криодеструкции, опухоль и окружающая её кожа становятся белыми, плотными. Через 2-3 часа на месте воздействия образуется пузырь с геморрагической жидкостью. Через 4-6 часов пузырь оседает, формируется зона некроза, окруженная узким кольцом гиперемии. К 7-10 суткам зона некроза подсыхает вначале желтую, а затем темно-коричневую корку – струп, который отпадает через 2,5 – 3 недели оставляя нежный рубец.
В ближайшем и отдаленном периодах рецидив заболевания отмечен в 57(6%) случаях, которым потребовался повторный сеанс криодеструкции, после которого рецидив не наблюдался.
РАЗНОЕ
Хирургическая анатомия сигмовидной кишки
Н.Г.Гасанов, А.Г.Тагирова, Г.Д.Гасанов

Республиканский онкологический диспансер

После резекции прямой кишки по поводу рака высоким остается процент послеоперационных гнойно-воспалительных осложнений, вследствии развития несостоятельности швов анастомоза, некроз транспланта. Ведущим фактором развития несостоятельности анастомоза считается нарушение кровоснабжения трансплантата (Аглулин И.Р. 2009г.). Поэтому формирование трансплантата с сохранением надежного кровообращения во всех его участках является актуальной и пока нерешенной проблемой.

Цель. Изучить хирургическую анатомию сигмовидной кишки в зависимости типа телосложения и оценить комплексными методами гемоциркуляторные изменения в колотрансплантате выкроенного для замещения прямой кишки.

Материал и методы исследования. Изучены 70 органокомплексов толстой кишки, и проведены анализ субо​перационных морфометрических показателей у 30 больных. Изучение экстра- и интраорганной ангиоархитектоники левой половины толстой кишки проводилось методом рентгенконтрастных инъек​ций сосудов, трансиллюминационной ангиоскопии.

Основными методами исследования гемодинамики выкроенного транс​плантата явились трансиллюминационная ангиотензометрия аппаратом М.З. Сигала - А.И. Лисина, определение уровня микроциркуляции лазерным флуометром (ЛАКК - 01), парциального давления кислорода - транскутанным кислородным монитором (ТСМ - 2).

Результаты. Анализ результатов анатомических исследований показал, что долихоморфный тип телосложе​ния был в 21(30%) случае, мезоморфный тип - в 23(32,9%) случаях, брахи​морфный - в 26(37,1%). При изучении морфометрических показателей (дли​ны, высоты и ширины брыжейки сигмовидной кишки) выявлена изменчи​вость их в зависимости от типа телосложения.

Удобными вариантами для замещения прямой кишки являются сигмовидная кишка с большими и средними показателями дли​ны, высоты и ширины её брыжейки, которые были выявлены в 59 случаях (84,3%). В 11 (15,7%) случаях длина кишки не позволяла формировать достаточной длины колотрансплантата.

Результаты ангиографического исследования показали, что на выбор сигмотрансплантата оказывает влияние вариант отхождения сигмовидных артерий и тип ветвления их в брыжейке. Каждая артерия сигмовидной кишки делится на восходящие и нисходящие ветви, образуя аркады I, II, III, IV по​рядка. Вдоль сигмовидной кишки дуги I и И порядка выявлены у всех (100%) исследованных. При этом установлена связь между типами телосложения и частотой различных вариантов артериального кровоснабжения сигмовидной кишки. При долихоморфной форме магистральный тип ветвления обнаружен в 52,4% случаях, смешанный - в 23,8%, рассыпной - 23,8%. При мезоморф​ной форме магистральный тип выявлен в 43,5%, смешанный тип - в 30,4% и рассыпной тип - в 26,1% случаях. При брахиоморфной форме магистральный тип выявлен в 3,8% случае, смешанный тип - в 23,1% случаях, рассыпной в 73,1%.
Для рациональной мобилизации сигмовидной кишки важна степень вы​раженности краевого сосуда, сопровождающего брыжеечный край кишки. Для магистральной формы соответствует краевой сосуд с большим диамет​ром, а для мелкопетлистых и смешанных форм - образование сети аркад. Следует отметить, что при всех формах наблюдаются прерывистые, слабо заполненные участки на всех уровнях. Мобилизация кишки для выкраивания трансплантата при слабо выраженном и особенно при прерывистом характе​ре строения краевой артерии представляет опасность из-за нарушения кро​вообращения в дистальном участке трансплантата.
\
Полученные результаты легли в основу при разработке новых вариантов выкраивания колотрансплантатов, основная цель которых заключалась в сохранении или создании пространственного сосудистого каркаса из экстра- и интраорганно анастомозирующих между собой сосудов.
Этот каркас включает радиарные сосуды и краевую артерию сигмовидной кишки. Нами предложено два варианта: в первом способе при выкраивании трансплантата сохранение сосудистого кольца рекомендуется за счет первой и последней сигмовидной артерий, не нарушая целостности сигмовидного кольца из экстраоргаиных сосудов. В состав экстраорганного сосудистого русла входит первая сигмовидная артерия, параллельный сосуд и последняя ветвь сигмовидной артерии.
Во втором варианте при ненадёжности кровоснабжения трансплантата рекомендуем к последней перевязанной сигмовидной артерии подключить нижнюю надчревную арте​рию. Оба эти способа позволили при анатомо-хирургическом эксперименте получить полноценное наполнение экстра- и интраорганных сосудов.,
Одной из задач нашей работы являлось интраоперационное исследование состояния кровоснабжения колотрансплантата в интравитальных усло​виях с выявлением зон ишемии при его мобилизации. На основании сопоставления полученных данных с аналогичными результатами анатомо- хирургических исследований предстояло оценить эффективность предло​женных нами вариантов усиления кровоснабжения.

Качественными критериями явились визуальные данные: наличие пуль​сирующего истечения крови из среза дистального конца трансплантата, цвет слизистой оболочки.
При моделировании мобилизации трансплантата гемоциркуляторные по​казатели в проксимальном отделе (ближе к сохраненной сосудистой ножке) в два раза выше, чем в дистальной трети. Причём, чем больше диаметр сосуда, тем меньше проксимално-дистальный градиент (р < 0,05).
Следует подчеркнуть, что при выкраивании трансплантата по предла​гаемой нами методике на двух сосудистых ножках с сохранением простран​ственного сосудистого каркаса показатели гемоциркуляции не отличались от исходных. Если же формировать искусственный каркас за счет подключения дополнительного сосуда из другой артериальной системы - нижней над​чревной артерии, то гемодинамические показатели колотрансплантата зна​чительно улучшаются и существенно не отличаются от фоновых (р < 0,05).
Таким образом, все виды лигирования экстраорганных сосудов наруша​ют кровообращение в колотрансплантате, что может сопровождаться поте​рей импульсного тока крови, ишемической реакцией в виде частичного нек​роза, отека, клеточной инфильтрации, фибротизации. Такое состояние может быть фоном для возникновения недостаточности соустья или же вызывает склероз тканей с последующим стенозом в области анастомозов.
Наши исследования указывают на важность сохра​нения чёткой взаимосвязи между системным, гидродинамическим давлением и диаметром сосуда. При недостаточности краевого сосуда, при прерывности суженных аркад следует дополнительно перебросить кровь из других источников. Предложенные нами профилактические мероприятия - выкраивание колотрансплантата на двух сосудистых ножках, или реваскуляризация трансплантата из дополнительного источника кровоснабжения - являются приемлемыми для применения в практической хирургии.

Опыт применения радикальной простатэктомии при раке предстательной железы
Н.Г.Гасанов, А.Г.Терещенко, А.Г.Тагирова

Республиканский онкологический диспансер

Проблема рака предстательной железы приобрела на сегодняшний день особую актуальность вследствие неуклонного роста показателей заболеваемости, смертности. Мужчины занимает второе место после рака легкого. В Республике Дагестан рак предстательной железы с 2006г. имеется тенденция к росту и за последние пять лет в среднем составляет 146±20 случаев. Опухоли I-II стадии выявляются 41,7±7,2 %, а III-IV стадия -52±0,5%.

Среди многообразия лечения данной патологии хирургическое вмешательство является наиболее радикальной.

Одним из способов избавления от опухоли является радикальная простатэктомия, которая применяется при локализованных формах рака предстательной железы. Поэтому данная операция считается «Золотым стандартом» радикального лечения локализованных форм рака предстательной железы.

Цель исследования: Предварительный анализ результатов выполнения радикальной простатэктомии в хирургическом отделении Республиканского онкологического диспансера (РОД).

Показаниями для операции служили наличие ограниченной опухоли в пределах Т1 и Т2 Nx Mo, ожидаемая продолжительность жизни не менее 5 лет, отсутствие выраженной сопутствующей патологии, морфологическая верификация диагноза, согласие больных после сообщения им всех необходимых подробностей течения послеоперационного периода.

Прооперированы 6 больных в возрасте от 49 до 72 лет. Средний возраст 63,5.

Клиническая картина у больных была не выраженной и все пациенты обратились по поводу высоких цифр простатспецифического антигена исследования в рамках скрининга. Уровень ПСА колебался от 8 до 25 нг/мл.

Предоперационная визуализация, диагностика, попытки стадирования, основаны на изучении результатов пальцевого исследования, ТРУЗИ предстательной железы, МРТ и биопсии. Показатель Глисона составлял 5-6 баллов.

Высокодифференцированный вариант опухоли обнаружен у 5 больных и умеренно дифференцированный – 1.

Все больные оперированы под итубационным наркозом, нижнесрединным разрезом. Первая операция продолжалась 2 ч 20 мин, в последующем в среднем – 1,5 часа.

Всем больным производилась двусторонняя тазовая лимфодиссекция. В трех случаях (последние три операции) выполнена по нервосберегающей методике с сохранением сосудисто-нервного пучка. Объем кровопотери от 150 до 950 мл, других значимых осложнений по ходу операции не отмечена.

Ранние послеоперационные осложнения выявили у одного больного-несостоятельность уретрально-пузырного анастомоза, который закрылся самостоятельно на 24 день. У остальных больных клинически значимых осложнений не выявлены.

Уретральный катетер удаляли на 14-16 день после операции. Адекватная функция удержания восстановилась через 3 месяца у 4 пациентов, к 6 месяцам удержание восстановилась у всех больных. В послеоперационном периоде всем больным назначали контроль ПСА и тестостерона и с профилактической целью назначена гормонотерапия по схеме МАБ. Наблюдение за больными проведено до 3 лет -2, до 2 лет – 2, за остальными пациентами до 1 года. У всех больных не выявлены признаки рецидива и метастазирования.

Таким образом, выполнение радикальной простатэктомии избавляет пациентов от злокачественного новообразования. Небольшое число случаев, непродолжительный период наблюдения не позволяет нам делать собственные выводы.

Первично-множественность злокачественных новообразований при раке толстой кишки
Н.Г.Гасанов, Г.Д.Гасанов, А.Г. Тагирова

Республиканский онкологический диспансер

В последние годы большое внимание уделяется вопросам первично-множественных злокачественных новообразований. Данная проблема остается актуальной и одной из малоизученным разделом современной онкологии.

Цель. Выявить особенности первично-множественных злокачественных опухолей при раке толстой кишки по данным хирургического отделения РОД за последние 3 года (2009-2011гг.).

Результаты. Под наблюдением находились 20 больных первично-множественными заболеваниями. Из них мужчин – 8 (40%), женщин – 12 (60%). Возраст большинства больных колебался от 50 до 79 лет, средний возраст составил 63,1год. Синхронных опухолей – 9 (45%), метахронных – 11 (55%). Диагностика осуществлялась на основе жалоб, анамнеза, физикальных и инструментальных методов исследований. Морфологические уточнения получены на основании данных цитологического и гистологического исследования биоптатов.

Метахронные опухоли возникали после появления первой опухоли спустя 1,5 – 8 лет. У мужчин вторая опухоль обнаружена в носоглотке – 3, предстательной железе – 1, почке -1, ободочной кишке – 3, у женщин преобладало сочетание колоректального рака с злокачественными новообразованиями гениталий – 2, в одном случае колоректальный рак возник метахронно после лечения меланомы кожи боковой стенки живота спустя 8 лет.

При метахронных опухолях, при раке носоглотки и предстательной железы произведена консервативная терапия (химиолучевая терапия при раке носоглотки, гормоно-лучевая терапия при раке предстательной железы). Метахронный рак в ободочной кишке возник в печеночном изгибе у 3 больных, и в сигмовидной кишке 1. Во всех случаях выполнены реконструктивно восстановительные операции обеспечивающие естественный пассаж пищевого химуса.

При раке тела матки больной 56 лет произведена экстирпация матки с придатками; раке шейки матки – проведено сочетаннолучевой лечение. Послеоперационный период протекал у всех больных без осложнений

Первично множественные синхронные опухоли чаще возникали в различных отделах толстой кишки – 7 (35%), а у 2 пациенток обнаружены опухоли женских половых органов. Всем 7 больным произведены различные по объему операции: 4 пациентам произведена субтотальная резекция ободочной кишки с илеосигмоидным и илеоректальным анастомозом; 3 пациентам произведена радикальная обширная резекция ободочной кишки по типу операции Гартмана.

При синхронных опухолях сигмовидной и прямой кишки в сочетании с опухолями женских половых органов (придатков матки, эндометрия) произведены сочетанные операции: операция типа Гартмана и экстирпация матки с придатками (при опухолях придатков дополнительно производилась экстирпация сальника).

Таким образом, при первично-множественных синхронных опухолях наиболее часто выявляется сочетание новообразований различных отделов толстой кишки и органов гениталий у женщин.

Учитывая высокую частоту сочетания колоректального рака с новообразованиями других органов, целесообразно проводить мониторинг за больными, леченными по поводу рака толстой кишки при диспансеризации.

Ближайшие и отдаленные результаты 
после операции Гартмана
Н.Г.Гасанов, А.Г. Тагирова, Г.Д.Гасанов

Республиканский онкологический диспансер

В настоящее время операция типа Гартмана довольно часто выполняется при хирургическом лечении рака толстой кишки. Принцип операции заключается в удалении патологически измененной кишки, ушивании наглухо дистального конца и выведении проксимального отдела кишки на переднюю брюшную стенку.

Цель работы: анализ ближайших и отдаленных результатов применения данной операции при лечении больных раком толстой кишки в хирургическом отделении Республиканского онкологического диспансера (2007-2011гг).

Материал и методы: произведено изучение результатов применения операции Гартмана 71 пациенту (мужчин – 41 (57,7%), женщин – 30,4 (42,3%)).

Оперативное вмешательство выполнено при поражении прямой кишки у 11 (15,5%), ректосигмоидного отдела – 22 (30,9%), сигмовидной кишки – 31 (43,7%), селезеночного угла – 5(7,04%), поперечноободочной кишки – 2 (2,8%) пациентам. Средний возраст составил 60,1год, самый молодой – 27лет, максимальный - 86 лет. По локализациям: средний возраст у больных раком прямой кишки составил 54,2года, ректосигмоидного отдела – 62,5лет, сигмовидной кишки – 50,5лет, селезеночного угла – 59,5 лет, раком поперечноободочной кишки – 2 больных в возрасте 56 и 71год соответственно.

Наиболее часто операция Гартмана выполнялась пациентам мужского пола (57,7%), преимущественно при локализации опухоли в ректосигмоидном отделе и сигмовидной кишке, в возрасте старше 60 лет.

Обтурационная кишечная непроходимость выявлена у 55 (77,5%) оперированных больных. Хирургическое лечение в экстренном порядке выполнено – 2(2,8%), по срочным показаниям – 7(9,8%) и плановые оперативные вмешательства – 62 (87,4%)пациентам. В послеоперационном периоде все больные получали полихимиотерапию по различным схемам.

Комбинированные операции произведены -20 (27,7%)больным: с резекцией тонкой кишки - 5, эктирпация матки с придатками – 9, резекция брюшной стенки и поясничной мышцы – 1, краевая резекция – 2, резекция мочевого пузыря – 3 случая.

Анализ непосредственных результатов показал, что осложнения возникли у 9 (12,7%) больных:

· абсцесс поддиафрагмального пространства – 3, произведено дренирование его под контролем УЗИ;

· некроз в области проксимальной культи – 1, произведена краевая резекция культи и сформирована новая колостома;

· параколемический абсцесс – 1, произведено дренирование с вакуум-аспирацией;

· спаечная кишечная непроходимость – 4 больных, произведена релапаротомия, разъединение спаек.

В отдаленном периоде (9,12,14 месяцев) у 8 больных (11,3%) наблюдались рецидивы опухолей. У 2 больных (Рак сигмовидной кишки T3N0M0, гистологическая форма – умеренно дифференцированная аденокарцинома) выявлен имплантационный метастаз в области колостомы, у третьего больного (Рак сигмовидной кишки T4N1M0, гистологическая форма – умереннодифференцированная аденокарцинома) – опухоль брюшной полости в сочетании с имплантационным матастазом у колостомы. Всем больным произведена лапаротомия с ревизией брюшной полости, удаление рецидива опухоли, резекция проксимальной культи с формированием новой колостомы. Еще у 2-х больных (T3N1M0, умеренно-дифференцированная аденокарцинома) обнаружены множественные метастатические поражения обеих долей печени спустя 6 и 9 месяцев на фоне химиотерапии.

У 3-х больных наблюдали рецидив в области культи прямой кишки: 2 больным проведена лучевая терапия (прорастанием в крестец), у 1 больного произведена брюшнопромежностная экстирпация культи прямой кишки. Следует отметить, что все больные имели возраст 40-49 лет, стадии T4N0M0 и T3N1M0, гистологически – умеренно дифференцированная аденокарцинома. Двое из них ранее оперированы в экстренном порядке.

Восстановление непрерывности кишечника остается актуальной задачей в плане социальной и психологической реабилитации больных. Реконструктивные операции выполнялись спустя 6,9,12 месяцев. До восстановления кишечного пассажа необходимо установить отсутствие прогрессирования процесса, рецидива опухоли, метастазов путем комплексного обследования с учетом опухолевых маркеров. Реконструктивные операции произведены 48 (53,5% пациентам, за остальными ведется диспансерное наблюдение.

Рак желудка и метастаз Крукенберга
А.Т. Тагирова, Н.Г. Гасанов, Г.Д. Гасанов, В.Ф. Брежнев.

Республиканский онкологический диспансер

В 1896г немецкий патологоанатом Крукенберг впервые описал своеобразное двустороннее поражение яичников - «ракообразная слизисто –клеточная фибросаркома  яичника». Опухоль была описана как самостоятельный процесс и не предполагал метастатический характер. В 1902г в обобщающей работе Шлагенгауер  назвал эту опухоль метастатическим раком Крукенберга и указал на первичный очаг поражения. Макроскопически представлена бугристой опухолью, с белесовато-желтым оттенком, плотной консистенции, на разрезе образование белесоватого цвета. Метастазы в яичнике возникают по данным разных авторов в 6-28% всех случаев рака. Основным источником считают рак желудочно-кишечного тракта, молочной железы, гораздо реже при опухолях желчных путей, шейки матки и мочевого пузыря.

Цель работы: Анализ архива Дагестанского онкологического диспансера по лечению рака желудка  с метастазами в яичники.

Материал и методы исследования. Под наблюдением  находились 13 (3,4%) женщин с метастазами Крукенберга из 380 пациентов раком желудка. Возраст больных колебался в пределах 46-68 лет. Средний возраст 57лет, все женщины были менопаузального периода.  Из 13 пациентов – 4 (30,7%) обратились к гинекологу с жалобами на боли внизу живота, увеличение живота  в объеме (асцит); у 7(30,7%) - опухоль выявили в процессе обследования и лечения по поводу рака желудка;  2(15,3%) – ранее были оперированы по поводу рака антрального отдела желудка(Т3N1M0 и T2 N1 M0) и спустя, соответственно, 2 и 6 лет выявлена опухоль в яичниках. Двустороннее поражение яичников у 3 (23,7%) пациенток, двустороннее поражение с асцитом выявили у 8(61,5%) и 2(15,4%)- одностороннее  поражение. Во всех случаях- диагноз установлен при комплексном обследовании с цитологическим и гистологическим исследованием биоптата.

Рак антрального отдела обнаружен  у 10 (76,9%) пациенток, 2 (15,4%)- тела желудка  и 1 (7,6%)- тотальное поражение желудка.  У последней больной был поражен костный мозг (при стернальной пункции получены метастатические клетки железистого характера). По стадиям больные распределялись T2N1M0 - 1; T3N1M0 – 1; T2N1M1 – 1; T4N1M1 – 7.

У 8 первично поступивших больных с диагнозом рак желудка выявлен пилоростеноз. Пациенты оперированы, наложен гастроэнтероанастомоз и произведено удаление опухолей яичников.

У больных, ранее оперированных (субтотальная дистальная резекция), операция закончилась лапаротомией и двухсторонней оварэктомией.

Еще у 2 первичных больных из-за распространенности процесса (иноперабельный рак желудка) произведена лапаротомия и удаление опухолей яичников.

Больной с метастазами в костный мозг произведена лапароскопия, операция завершена биопсией.

Послеоперационный период протекал гладко, швы сняты на 9-10 день. Всем больным 1-й курс полихимиотерапии проведен на 11-12 день после операции. Лечение перенесли удовлетворительно.

После операции более 2 лет жили только больные, ранее радикально оперированные. За остальными больными наблюдение велось от 2 до 18 месяцев. Средняя продолжительность жизни 14 месяцев.

  Таким образом, метастаз Крукенберга при раке желудка выявлен у 73, 4 % пациентов в менопаузе, преимущественно встречается двухстороннее поражение, носит умеренно–дифференцированный характер.  Метастазирование, хотя встречается редко, но может возникнуть в любые сроки послеоперационного периода.

Метастаз Крукенберга выявляется  преимущественно  при запущенном процессе или местнораспространенном раке.

 В ходе диспансерного обследования после радикальных операций, наряду с исследованием печени и легких следует  проводить ультразвуковое исследование органов малого таза.

Гастроеюноанастомозы в онкохирургической практике
Н.Г. Гасанов, А.Г. Тагирова, Г.Д. Гасанов
Республиканский онкологический диспансер

Рак желудка занимает четвертое место в структуре онкологической заболеваемости в Республике Дагестан, уступая раку легкого, молочной железы, кожи. Основным методом лечения рака желудка является хирургическое лечение. Выбор метода и объема хирургического вмешательства при данной патологии зависит от ряда факторов, важнейшими из которых являются степень распространенности опухолевого процесса, локализации, размера и гистологической характеристики.

Цель работы:  анализ непосредственных и отдаленных результатов применения гастроэнтероанастомоза при раке антрального отдела желудка.

Запущенные случаи по данным статистики онкологического диспансера составляют  37,5%. В хирургическом отделении в последние 4 года лечилась 239 больных раком желудка. Из них 43 (17,9%) больным выполнены гастроэнтероанастамозы, мужчин 26(60,5%), женщин – 17 (39,5%).  Возраст больных колебался в пределах 38-82 лет. Средний возраст мужчин составил 61,3 год, женщин – 66,4. Преобладали пациенты в возрасте  старше 60 лет – 27 (62,8%).

С целью уточнения диагноза всем больным выполнили рентгенографию желудка, эзофагогастродуоденоскопию с обязательным морфологическим  исследованием всех подозрительных участков слизистой оболочки желудка, трансабдоминальное ультразвуковое сканирование. В последние 2 года дооперационное обследование завершалось лапароскопией, взятием биопсийного материала, асцитической жидкости для цитологического исследования.  Диагноз T3N1M0 выявлен у 1 больного, T3N2M0 – 3, T3N3M1  - 2, T3N1M1 – 8, T4N1M0 – 5,  T4N1M1 – 9, T4N0M1 – 7, T4N2M1 – 8.  Опухоль распространялась в пилороантральном отделе 29 (67,4%) случая, по задней стенке и малой кривизне - 9(20,9%) и 5 (11,7%) соответственно.

У всех больных при гистологическом исследовании выявлена аденокарцинома различной степени дифференцировки. Так, низкодифференцированная форма выявлена у 31 (74,1%), умеренно дифференцированная – 9 (20,9%), высокодифференцированная опухоль  - 3 (6,97%) пациентов.

Причиной отказа от расширенных радикальных операций являлись: интимное прорастание опухолью головки и тела поджелудочной железы – 35 (81,4%), метастазы в обе доли печени – 6 (13,9%), множественные метастазы в брыжейке поперечно-ободочной  кишки – 2 (4,3%) пациентов.  В двух случаях обнаружены  метастазы в яичники (опухоль Крукенберга).

Показанием к выполнению оперативных вмешательств является осложнения опухолевого процесса: пилоростеноз – 39 (90,7%) случаев, перфорация в сочетании с пилоростенозом -2 (4,6%),  кровотечение – 2(4,6%).

Гастроэнтероанастомоз по типу Гаккер-Петерсона выполнено у 7 (16,3%) пациентов, по Бальфуру – у 36 (83,7%).

Послеоперационные осложнения гнойно-септического характера выявлены у 1 (2,3%)  больного вследствие недостаточности анастомоза наложенного по второму типу. Больной умер на 10 день от сердечнососудистой недостаточности на фоне перитонита, канцероматоза. У другого больного развилась нижнедолевая пневмония, после проведенной интенсивной терапии больной выписан на 29 день после операции.  У остальных 41 пациентов швы сняты на 8-9 день. Всем больным в отделении проведен первый курс полихимиотерапии, последующая химиотерапия (5 курсов) проведена в специализированном отделении.

Комплексное лечение больных 
гнойно-воспалительными заболеваниями 
органов малого таза осложненный синдромом системной воспалительной реакции

М.М.Магомедов, З.А.Магомедов, П.М.Нурмагомедова

Республиканский центр клинической лимфологии
Отсутствие тенденции к снижению числа гнойно-воспалительных заболеваний органов малого таза (ВЗОМТ) требует дальнейшего изучения проблемы, разработки способов эффективного лечения.

Цель исследования - улучшение результатов лечения гнойно-воспалительного процесса малого таза путем эндолимфатического введения антибиотиков и антиоксидантов.

Материалы и методы. Исследование проведено 28 больным ГВЗОМТ. Больные были распределены на 2 группы: 1 группа – 18 больных не получившие эндолимфатическое введение лекарств, и 2 группа – 10 больных, в комплексную терапию которых включили эндолимфатическую терапию.

Всем пациентам назначалось традиционное лабораторное обследование, производилось бактериологические посевы из полости матки с определением чувствительности микрофлоры к антибиотикам. Изучение состояния ПОЛ в сыворотке крови осуществляли путем определения первичных (диеновые конъюгаты – ДК) и вторичные (малоновый диальдегид – МДА) продуктов ПОЛ.

В первые сутки после активной аспирации содержимого матки проводят эндолимфатическое введение меронема 0,5 и селеназы 3 мл. Продолжительность лечения 10 дней.

Результаты и их обсуждение. Полученные данные показывают, что у больных 1-й группы содержание ДК было достоверно увеличено в 1,6; 1,8 и 2,5 раза, соответственно на 1, 3 и 7 сутки с момента поступления по сравнению с контролем. Включение в комплексную эндолимфатическую терапию (2-я группа) достоверно снижало уровень ДК в сыворотке крови в 2 раза на 7 сутки по сравнению с значением в 1-ой группе.

Содержание МДА у больных 1-й группы было достоверно увеличено в 2, 2,6 и 3,5 раза соответственно срокам исследования. Под влиянием эндолимфатической терапии концентрация МДА в сыворотке крови больных 2-й группы достоверно снижалось в 2 раза соответственно на 1, 3, 7 сутки по сравнению с показателями МДА у больных 1-й группы.

Повышение процессов ПОЛ у больных ГВЗОМТ связано стресс-реакцией, гипоксией и воспалением. Новый комплекс лечения с эндолимфатическим введением меронема и селеназы, способствовали быстрому (за 3-5 дней) купированию воспалительного процесса, а, следовательно, сократил расходы на лекарственные препараты и пребывание больных в стационаре.
Новая технология в лечении больных 
с атеросклерозом артерий нижних конечностей, отягощенной кардиоваскулярными 
нарушениями

М.Р. Рамазанов, М.Г. Магомедов, Х.М.Исмаилов, Т.Я.Габибова, 
Т.М. Магамедов
Отделение восстановительной хирургии с наращиванием сосудов.
Целью исследования является улучшение результатов лечения больных с атеросклерозом артерий нижних конечностей (ААНК), отягощенной кардиоваскулярными нарушениями (КВН) путем комплексной их коррекции.
Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 55 больных с ААНК, отягощенной КВН в возрасте от 57 до 92 лет (средний возраст - 69,4 года), находившихся на лечении в отделении восстановительной хирургии с наращиванием сосудов и госпитале ветеранов в 2009-2011 гг.
Критерием включения явилось наличие ААНК отягощенной КВН на фоне дистальных и многоэтажных поражений сосудистого русла, бесперспективных для выполнения хирургической реваскуляризации.
По классификации А.В.Покровского-Ф.Фонтане вторую стадию ишемии имели 18 больных, третью 25 и четвертую 12. У 67,3% в начале исследования имелись трофические изменения на коже нижних конечностей в виде язв различной площади (1,8-32,3 см2) или некрозов пальцев стопы(1,6-15,5 см2). Длительность заболевания колебалась от одного года до 15 лет. До поступления в клинику 48 больных неоднократно лечились в других стационарах, в том числе и в специализированных сосудистых отделениях. В прошлом от 1 до 6 раз различные оперативные вмешательства перенесли 15 больных. Характерным явилось наличие у всех больных множественной сопутствующей патологии (на одного больного приходилось 5-8 различных хронических заболеваний). Так, КВН отмечены у 100% больных.
Все больные, по соответствующим критериям включения, были разделены на две группы: основную (n=30) и контрольную (n=25). Пациенты контрольной группы получали лечение в виде традиционной терапии (дезагреганты, антикоагулянты, декстраны, трентал и др.). Больные основной группы, наряду с традиционной терапией получали инфузии перфторана в дозе 100 мл в/в капельно в течение 2-3 часа №3 через день в сочетании с корватоном (форте или ретард) 4 мг в сутки в 2 приема в течение 4-6 недель и мебикаром по 2 мл в/м №10. Больные были статистически достоверны между собой по основным исходным параметрам.

Результаты. При оценке результатов лечения учитывались не только субъективные ощущения и клинические проявления, но и показатели лабораторных и специальных методов исследования. Кроме того, учитывалась динамика ишемических проб и симптомов.
Результаты лечения оценивали как «положительный» и «отрицательный».
В тех случаях, когда больным проводили ампутацию конечности - результат лечения оценивал как отрицательный.

В результате анализа проведенного лечения лучшие исходы отмечены в основной группе. Положительные исходы получены у 29(96,7%) больных, а отрицательный - у 1(3.3%). В контрольной группе соответственно: 20(80%) и 5(20%).
Сравнительный анализ результатов лечения показывает, что в основной группе больных процент положительных исходов выше, чем в контрольной и составляет 96,7%.
Заключение. Включение в комплекс лечения больных с АAHK отягощенной КВН инфузий перфторана, корватона (форте или ретард) и мебикара позволяет улучшить клиническое течение заболевания, системную и регионарную микроциркуляцию, центральную гемодинамику и исходы их лечения.
Способ лечения облитерирующего атеросклероза артерий нижних конечностей на фоне 
сопутствующей ИБС у лиц пожилого 
и старческого возраста

Х.М.Исмаилов, М.Г. Магомедов, М.Р.Рамазанов, Т.Я. Габибова,  Т.М. Магамедов.
Отделение восстановительной хирургии с наращиванием сосудов.
Целью исследования является улучшение результатов лечения больных пожилого и старческого возраста с облитерирующим атеросклерозом артерий нижних конечностей (ОААНК) на фоне сопутствующей ИБС путем комплексной их коррекции.

Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 35 больных с ОААНК на фоне сопутствующей ИБС в возрасте от 61 до 92 лет (средний возраст - 69,4 года), находившихся на лечении в Госпитале ветеранов МЗ РД г.Махачкала в 2009-2011 гг.

Критерием включения явилось наличие ОААНК с сопутствующей ИБС на фоне дистальных и многоэтажных поражений сосудистого русла, бесперспективных для выполнения хирургической реваскуляризации.

По классификации А.В.Покровского - Ф.Фонтане вторую стадию ишемии имели у 14 больных, третью у 16 и четвертую - у 5. У 60% в начале исследования имелись трофические изменения на коже нижних конечностей в виде язв различной площади (1,8-32,3 см2) или некрозов пальцев стоп (1,6-15,5 см2). Длительность заболевания колебалась от одного года до 11 лет. До поступления в клинику 32 больных неоднократно лечились в других стационарах, в том числе, и в специализированных сосудистых отделениях. В прошлом от 1 до 6 раз различные оперативные вмешательства перенесли 14 больных. Характерным явилось наличие у всех больных множественной сопутствующей патологии (на одного больного приходилось 5-8 различных хронических заболеваний).
Так, симптомы поражения коронарных сосудов отмечены у всех больных, на ЭКГ были зарегистрированы диффузные изменения миокарда, различные виды аритмий и ишемии сердечной мышцы имелись у 94,1% случаев. Из них, у 28 пациентов в анамнезе инфаркт миокарда. Гипертонической болезнью страдали 17% больных, из которых у 8 заболевание было обнаружено впервые.

Все больные, удовлетворяющие критериям включения, были разделены на две группы: основную (n=15) и контрольную (n=20). Пациенты контрольной группы получали лечение в виде традиционной терапии (дезагреганты, антикоагулянты, декстраны, трентал и др.). Больные основной группы, наряду с традиционной терапией получали инфузии озонированного перфторана в дозе 5 мл/кг в/в капельно в течение 2-3 часа № 3 через день в сочетании с карведилолом 12,5 мг в сутки в 2 приема в течение 7-14 дней (при хорошей переносимости дозу препарата повышали до 25 мг) и розувастатина по 10 мг 1 раз в сутки в течение 2-х недель, затем дозу повышали до 20 мг 1 раз в сутки. Больные были статистически достоверны между собой по основным исходным параметрам.

Результаты. При оценке результатов лечения учитывались не только субъективные ощущения и клинические проявления, но и показатели лабораторных и специальных методов исследования. Кроме того, учитывалась динамика ишемических проб и симптомов.
Результаты лечения оценивали как «положительный» и «отрицательный».
В тех случаях, когда больным проводили ампутацию конечности - результат лечения оценивали как отрицательный.

В результате анализа проведенного лечения лучшие исходы отмечены в основной группе. Положительные исходы получены у 14(93,3%) больных, а отрицательный - у 1(6,7%). В контрольной группе соответственно: 15(75%) и 5(25%).
Сравнительный анализ результатов лечения показывает, что в основной группе больных процент положительных исходов выше, чем в контрольной и составляет 93,3%.
Таким образом. Включение в комплекс лечения больных с ОАAHK на фоне сопутствующей ИБС инфузий озонированного перфторана, карведилола и розувастатина позволяет улучшить клиническое течение заболевания, системную и регионарную микроциркуляцию, центральную гемодинамику и исходы их лечения.
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� проявления ХПН впоследствии несколько регрессировали после струмэктомии


� в скобках – референсные значения
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