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В сборник научных трудов вошли наиболее значимые работы сотрудников ДГМА и практических врачей, выполненные в стенах академии за последние 3 года. 

ИПЦ ДГМА, 2009

ПРЕДИСЛОВИЕ

Реформы в здравоохранении, несмотря на сложность их проведения, имеют положительные тенденции. Уже видны результаты национальных проектов в хирургии. Действуют федеральные центры по всей России, оказывая высокотехнологическую помощь больным с сердечно – сосудистой, нейрохирургической, ортопедо - травматологической патологией. Не является исключением и Дагестан, что отрадно признавать. В республике построены и введены в действие два центра: Дагестанский центр кардиологии и сердечно - сосудистой хирургии и Дагестанский центр грудной хирургии Министерства Здравоохранения Республики Дагестан. В этих центрах уже оказывается высокотехнологическая медицинская помощь и в этом сборнике научных трудов опубликованы результаты этой работы. В сложных социально-экономических условиях республика осилила эти объекты, что безусловно нас радует.

На конференции этого года «Новое в хирургии Дагестана» будут обсуждаться достижения и в других разделах хирургии нашей республики.

Оргкомитет надеется, что подобные научно – практические конференции будут содействовать 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
ГОСУДАРСТВЕННОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ
«НАУЧНО-КЛИНИЧЕСКОЕ ОБЪЕДИНЕНИЕ
ДАГЕСТАНСКИЙ ЦЕНТР КАРДИОЛОГИИ  И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ МИНИСТЕРСТВА
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ ДАГЕСТАН» -
ЛЕЧЕБНОЕ УЧЕЖДЕНИЕ НОВОГО ТИПА

И.А. Мамаев, А.Г. Магомедов
Министерство здравоохранения РД,

Дагестанский центр кардиологии и сердечно-сосудистой
хирургии
В период распада  СССР и обособления регионов, в сложных  социально-экономических условиях нашей республики  инициатива бывшего министра здравоохранения И.М. Ибрагимова и главного врача РКБ  И.Ш. Исмаилова о создании   в Дагестане нового хирургического направления  -  кардиохирургии оправдала себя, хотя в то время были и скептики, утверждающие «Нужно ли  это Республике в столь сложное время……»

В 90-е годы, открытый в РКБ небольшой кардиохирургический центр показал свою дееспособность и к 1999-2000гг. в Дагестане были заложены основы хирургии сердца, аорты, были внедрены шунтирующие операции на сердце, коллектив хирургов новаторов был удостоен Государственной премии РД. Эти успешные, новые технологии
, способствовали продвижению других разделов хирургии Дагестана хирургической  эндокринологии, эндоскопической хирургии, хирургии пищевода.
Это все нам позволило в 2002 году поставить вопрос перед руководством республики о создании в Дагестане автономного, самостоятельного центра, где более широко оказывалась бы кардиологическая – кардиохирургическая помощь населению не только нашей республики, но и соседних регионов. 

В те годы по сложившимся за последние 10 лет показателям общей смертности и ее структуре в республике показатель смертности от заболеваний системы кровообращения намного превосходит следующие за ним по расчету болезни.

Проведенный анализ показал, что значительный суммарный вклад в общий показатель смертности от заболеваний системы кровообращения происходит от врожденных и приобретенных пороков, болезней коронарных сосудов, некоторых форм гипертонической болезни, то есть от тех заболеваний, которые излечиваются или поддаются коррекции в результате хирургического вмешательства.

Статистические данные по республике показывают, что число больных детей и взрослых, нуждающихся в высокотехнологической медицинской помощи неуклонно растет. Ежегодно за пределы республики в клиники г. Москвы, Санкт-Петербурга, Волгограда, Краснодара, Ростова – на - Дону направляются несколько сот больных на консультацию и лечение. Затраты республиканского бюджета на лечение больных с данной патологией за пределы республики составляют значительную сумму.

Учитывая возрастающую роль заболеваний сердечно-сосудистой патологии и высокий удельный вес смертности от данной патологии (55%), по предложению Министра Здравоохранения РД Мамаева И.А., руководством Республики Дагестан было принято решение о начале строительства Республиканской больницы на 115 коек в районе Черных камней в г. Махачкале  и об  открытии в последующем на ее базе Кардиологического центра.

В республиканском кардиологическом центре предусматривается организация оказания высокотехнологичной медицинской помощи больным с заболеваниями системы кровообращения на современном уровне. Не располагая собственными возможностями финансирования строительства Республиканской больницы, Правительство Республики Дагестан привлекло спонсором нефтяную компанию ОАО НГК «Славнефть». Последняя не имела опыта строительства лечебного учреждения, где необходимы специальные сложные инженерные решения по коммуникациям, безаварийного энергообеспечения, связи сигнализации подачи кислорода, тепла и других составляющих  жизнеобеспечения. Поэтому, в ходе строительства объекта требуется постоянное участие на стороне заказчика компетентного во всех этих вопросах специалиста, для предъявления к каждому вводимому блоку и системе установленных норм и требований, необходимых при эксплуатации. Строгий контроль необходим был при монтаже и выполнении пуско-наладочных работ специального медицинского оборудования.
В целях рационального использования производственных площадей комплекса еще до начала его функционирования необходимо решить вопросы научного подхода к развертыванию  в Республиканском кардиологическом центре высоких технологий, целесообразности размещения блока интенсивной терапии и кардиохирургии, реанимационного отделения, отделения для взрослых и детей.

Для обеспечения эффективного контроля при строительстве и сдаче в эксплуатацию Республиканского кардиологического центра Приказом МЗ РД № 282-Л от 7 июля 2002 года руководителем республиканского кардиологического центра МЗ РД утвержден профессор А.Г.Магомедов. На него были возложены обязанности общего руководства и контроля за ходом строительства и качеством выполненных строительных работ, подготовить перечень современного медицинского оборудования для оснащения центра.

В 2003 -2005гг. ввиду отказа спонсоров в строительстве центра и нерегулярного финансирования из бюджета Республики Дагестан темпы строительства замедлились.

Новым импульсом в строительстве центра было наше обращение, ввиду важности объекта, к Президенту РД  М.Г.Алиеву.

В 2006году Правительством РД были выделены дополнительные средства из бюджета Республики Дагестан, что позволило значительно ускорить темпы строительства.
Оживление в строительстве центра дали планерки, проводимые председателем правительства РД Ш. М. Зайналовым и его помощниками прямо на объекте.

В год завершения (2008) строительства, центр неоднократно посетил Президент РД М.Г.Алиев. Им были даны поручения Правительству РД по принятию всех мер по качественному проведению работ, своевременного завершения строительства, приобретения современного медицинского оборудования и соответственно пуска в срок эксплуатацию объекта крайне необходимого населению Республики Дагестан. Были выделены средства в сумме 142 млн. рублей на приобретения современного медицинского оборудования. Монтаж и пусконаладочные работы проводили специалисты из Москвы, Санкт-Петербурга, которые были проведены на высоком  качественном, технологическом уровне.

Параллельно готовили специалистов на центральных и местных базах, специализировали и стажировали сотрудников кардиохирургического центра Республиканской клинической больницы.    

13 августа 2008г. за № 297 вышло постановление правительства РД о создании Государственного учреждения «Научно-клиническое объединение Дагестанский центр кардиологии и сердечно - сосудистой хирургии Министерства здравоохранения Республики Дагестан», были даны поручения министерствам и ведомствам о быстром введении объекта в действие.

В республиканском кардиологическом центре предусматривается организовать оказание высокотехнологичной медицинской помощи больным с заболеваниями системы кровообращения на современном уровне. Для чего, Министерством здравоохранения РД, после утверждения штатного расписания, был издан приказ о конкурсном приеме на работу сотрудников желающих работать в центре с целью исключения приема кадров врачей специалистов не подготовленных к работе в центре. Директором утвержден профессор А.Г.Магомедов.

Структура центра (рис 1) и генеральный план центра (рис 2) были доведены до логического конца, построена вертолетная площадка (рис3).

Центр торжественно был открыт 27 декабря 2008г. с участием Президента РД  М.Г.Алиева (рис 4). Коллектив после тщательной подготовки в ограниченном количестве после новогодних каникул приступил к работе. 

28 февраля 2009 года жителю Чеченской Республики на ангиографе 4-го поколения  мы провели первую коронарографию с высоким качеством, с оценкой результатов в режиме 3-х  мерного изображения – это является вехой в истории здравоохранения республики (рис 5). В этом убедился, дав высокую оценку центру, посетивший его 9 июня Президент РФ Д.А.Медведев, его визит в Дагестан в целом, а в частности для здравоохранения РД, является знаковым событием. Это вдохновило коллектив центра на решение более сложных задач в хирургии сердца и аорты.

30 апреля 2009г. вышел приказ по МЗ РД за № 225-П «О развороте коечной сети в ГУ «НКО Дагестанский центр кардиологии и сердечно - сосудистой хирургии» на полную мощность с 1-го мая 2009года и упразднении кардиохирургического центра при РКБ. К этому времени на работу в новом центре на конкурсной основе был принят 181 сотрудник (350 по штатам).
Лицензирование нового центра затянулось до 27 августа в связи с земельными, имущественными вопросами и оформлением в регистрационной палате и в БТИ. В сентябре 2009 года получили лицензию на работу с наркотическими и сильнодействующими препаратами, в октябре мы приступили к более сложным операциям на сердце.

                                                                              Рис 2
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С 3 мая по 30 сентября в Центре лечение получили 642 больных с хорошими результатами, по оценке экспертов ФОМС, лечебное учреждение нового типа заработало более 13,5 млн. руб. Впервые в Дагестане на потоке стали выполнять коронарографии (более 85) и отбирать больных с ИБС на оперативное лечение по высоким технологиям: стентирование, аорто - коронарное и маммаро – коронарное шунтирование. В это время в центре в ограниченном количестве выполнялись простые операции, тиражированные в прошлом (РКБ).

Центр ввиду высокого своего статуса «Научно – клиническое объединение» налаживает деловые связи с ведущими центрами России – научным центром сердечно – сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева РАМН (директор академик Л. А. Бокерия) и Астраханским Федеральным центром сердечно – сосудистой хирургии (директор профессор Д. Г. Тарасов).

Академиком Л. А. Бокерия и его сотрудниками центру оказывается большая помощь в подготовке высококвалифицированных специалистов. Три заведующих отделениями нашего центра подготовлены в институте Бакулева и защитили кандидатские диссертации. Еще двое врачей специалистов готовятся через аспирантуру и докторантуру.   

С Астраханским центром мы обменялись визитами и готовим им более сложных из нашей республики больных с патологией сердца и сосудов. Их будут там оперировать с участием наших специалистов, что дает возможность стажировки наших специалистов при операциях высокого класса, которые мы в Дагестане пока не можем оперировать. Мы считаем, что такие подходы позволят непрерывно повышать квалификацию сердечно – сосудистого хирурга.

Астраханская медицинская академия планирует открыть кафедру сердечно – сосудистой хирургии на базе Федерального центра и этой кафедрой будет заведовать профессор Д.Г. Тарасов. Кафедра госпитальной хирургии ДГМА, базой которой является наш центр, и по этой линии будет укреплять свои научно – клинические связи.         

В 2010 году мы планируется включения Дагестанского центра кардиологии и сердечно – сосудистой хирургии Министерства здравоохранения РД в перечень учреждений оказывающих помощь ВМП за счет чего думаем улучшить финансирование ГУ. «НКО ДЦК и ССХ».
НАУЧНО - ПРАКТИЧЕСКИЕ ЗАДАЧИ ДАГЕСТАНСКОГО ЦЕНТРА КАРДИОЛОГИИ И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ

ХИРУРГИИ

А.Г. Магомедов, Г.М. Махатилов

ГУ «Научно-клиническое объединение Дагестанский центр

кардиологии и сердечнососудисто хирургии»

В Республике Дагестан совершенствование медицинской помощи населению с сердечно-сосудистьими заболеваниями является приоритетным направлением здравоохранения. 

В последние годы все более остро встает вопрос о необходимости значительного повышения уровня квалификации врачей и специалистов со средним медицинским образованием, работающих в лечебных учреждениях оказывающих профильную помощь. Отсутствие единого научно-методического центра, координирующего работу различных подразделений МЗ приводит к снижению эффективности усилий, направленных на лечение и реабилитацию пациентов, способствует дезориентации пациентов нуждающихся в соответствующей консультативной и лечебной помощи. 

Кафедры медицинской академии, часто работающие по собственным, разрозненным учебным программам, значительно отличающимся между собой, не имеют возможности координировать свои усилия с подразделениями МЗ в деле подготовки будущих специалистов. 

Открытие научно-клинического центра кардиологии и сердечно-сосудистой хирургии МЗ РД связано с необходимостью дальнейшего совершенствования помощи населению нашей республики, а также координацией научной и методической работы для оказания помощи специалистам, занимающимся диагностикой, лечением и реабилитацией больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями, а также научной работой, в соответствии с современными требованиями. Такие тенденции были на Западе 40-50 лет назад. Инициатором такого подхода в свое время был великий американский кардиохирург Майкл Дебейки. 
Центр кардиологии и сердечно-сосудистой хирургии МЗ РД - это структурное подразделение Минздрава РД, основной целью которого является оказание высококвалифицированной помощи населению, а также координация работы с другими подразделениями МЗ и отдельными специалистами, занимающимися диагностикой, лечением и реабилитацией больных с сердечно-сосудистьтми заболеваниями. Кроме того, проведение и координация научных исследований связанных с патологией сердечнососудистой системы и внедрением их результатов в практическое здравоохранение. Организация лечебной помощи на уровне достижений современной науки даст возможность квалифицированно оказывать помощь и претворять в жизнь принципы здравоохранения, направленные на охрану здоровья нынешнего и будущих поколений нашей республики. Директор центра одновременно является заведующим кафедрой госпитальной хирургии ДГМА, что безусловно позволяет сконцентрировать усилия ученых на благо практического здравоохранения. 

Задачи заместителя директора по научно-клинической работе: 

1. Оказание помощи в проведении последипломного обучения выпускников Медакадемии. 

2. Участие в планировании, текущем контроле, реализации и внедрении в практическое здравоохранение результатов научных исследований, выполненных сотрудниками кафедр ДГМА и других научно-исследовательских центров России. 

3. Экспертиза и внедрение в клиническую практику Центра сложных хирургических операций и манипуляций, ранее не выполнявшихся в нашей республике.
ОРГАНИЗАЦИОННО-МЕТОДИЧЕСКИЕ ПРИНЦИПЫ 
В ПЕРИОД СТАНОВЛЕНИЯ  ГУ «НКО ДЦК И ССХ»  МЗ РД
Р.А. Мажидова
ГУ  «НКО ДЦК и ССХ»  МЗ РД

Открытие нового кардиологического центра было знаменательным событием для Дагестана. Работа центра дает возможность получать квалифицированную, специализированную, высокотехнологичную помощь дагестанцам, не выезжая за пределы республики. Коечный фонд рассчитан на 115 сметных коек, из них: по 30 коек в кардиологическом и сосудистом отделении, по 20 коек в отделении кардиохирургии и хирургии нарушений ритма и ИБС, 15 коек в клинико-диагностическом отделении. Функционируют отделения инвазивной ренгенкардиоангиологии и анестезиологии-раенимации с палатой реанимации и интенсивной терапии на 12 сверхсметных коек. 

С мая 2009 года работают 100 коек. Важный момент в работе любого нового учреждения – это постановка ведения учетно-отчетной документации, обучение персонала. Ориентируясь на приказ №641-Л от 24.11.2008г. «О порядке приема месячных, квартальных отчетов ЛПУ в 2009г.» работа была начата с консультаций с орг-метод. отделами республиканских учреждений (РПАБ, РЦМП, РДЦ, Мед.центр МЗ РД, РСПК, РКД), проф.патологом, хирургом экспертом РМИАЦ, инженер-рентгенологом РКБ.

Были приобретены бланки форм первичного учета: форма №007/у-02 «Листок ежедневного учета движения больных и коечного фонда», 016/у-02 «Сводная ведомость движения больных и коечного фонда по стационару, отделению», отчетные бланки форм № 14, 30, 16-ВН, 7-травматизм, журналы, у специалистов республиканских учреждений – разработанные ими формы и таблицы.    

В приемном отделении ведутся журналы для поступающих больных для каждого отделения отдельно и журнал для отказов в госпитализации. Обеспечены правилами заполнения «Медицинской карты стационарного больного» - форма 003/у, должностными обязанностями, положением, инструкцией для приемного отделения.

Проведен инструктаж старших мед. сестер с вручением им приказов МЗ РФ № 413 и № 545 об утверждении учетной и отчетной мед.документации и инструкций по их заполнению.

Заведены журналы на стационарных больных в каждом отделении. Все заведующие отделениями получили книги «Медико-экономичес-кие стандарты» по профилям, краткий вариант по МКБ – 10 на бумажном носителе и полный вариант по разделам «Болезни органов кровообращения», «Врожденные аномалии» на магнитном носителе, «Правила ведения медицинской документации». Подготовлены краткие таблицы с формы №14 «Деятельность стационара», ориентированные по профилю наших отделений, так же таблицы «Хирургическая работа стационара», по которым ежемесячно зав. отделениями сдают отчет в ОМК.

Все врачи ознакомлены с приказом № 514 о выдаче листков нетрудоспособности под роспись.

Проведена краткая лекция о ведении сан-просвет. работы с приглашением зам.гл. врача РЦМП.

Разъяснено инженеру по ТБ и ОТ о форме № 7-травматизм «Сведения о травматизме на производстве и проф. заболеваниях», гл.экономисту и начальнику отдела кадрами о форме№30 (раздел «Штаты») и №17 «Сведения о кадрах» о правилах их заполнения; зав.лабораторий, зав.отделением рентгенкардиоангиологии, врачу ЭКГ кабинета, ответственному по сан.просвет.работе  розданы бланки и таблицы отчетных форм. Разработаны таблицы и подготовлены тетради для всех отделений для регистрации (НПР) непредвиденных побочных реакций лекарственных средств по приказу № 199-п от 21.04.2009г. «О создании Дагестанского центра мониторинга безопасности лекарственных средств»

Имеется кабинет медстатистики. Медстатистик обучен ежедневному ведению учета и контролю по всем отделениям. Ежедневно в 9 часов принимает у старших медсестер форму 007/у-02. Обходит приемный покой, отделение реанимации и анестезиологии, сверяя полученные сведения. У него же ведется в журналах ежедневный учет всех выписанных поименно и по отделениям.

Имеется компьютер.  Установлены программы «Медстат», «Смертность», «Кадры».

Ежемесячно готовится отчет о работе коечного фонда и о деятельности стационара и доводится до сведения руководителя. 

В новом центре за 5 месяцев лечение получили 642 больных, 5 умерло, количество койко-дней составляет 10015.

Занятость койки составляет за 5 месяцев 100,2, оборот койки – 6,5, среднее пребывание на койке 14,3 дня, летальность – 0,77.

За прошедшие 5 месяцев с большой нагрузкой работают койки кардиологического отделения – 158,5(в норме 141,5), в месяц в среднем – 31,7 (в норме – 28,3); с наименьшей нагрузкой – сосудистое отделение – 45,8 за 5 месяцев, за месяц – 9,2. Это связано с тем, что отделение вновь открытое, население не информировано, в том числе и врачи. В связи с этим подготовлены и разосланы буклеты для муниципальных ЦРБ и ЦГБ для направления профильных больных в центр. Кардиологическое и кардиохирургическое отделения перешли с РКБ и у них есть свой определенный сложившийся контингент больных. 

От того, как своевременно, достоверно, добросовестно ведется первичный учет, зависит своевременность и достоверность подготовки и представления статистических сведений руководству и вышестоящим органам управления для принятия оперативных мер управления и способствует более точному планированию и прогнозированию.

Материалы V 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 – ГУ «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 нарушений ритма и 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).
в РКБ
1. Центр реконструктивной хирургии органов пищеварения (зав. – к.м.н., заслуженный врач России Х.М. Омаров).
2. Отделение хирургической эндокринологии (зав. – А.М. Джалилов).
3. Отделение гравитационной хирургии крови (зав. – заслуженный врач РД П.Г. Гаджиева).
АМБУЛАТОРНЫЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ ВАРИКОЗНОЙ

БОЛЕЗНИ ВЕН НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

А.Г. Нурмагомедов, А.А. Магомедов

Кафедра госпитальной хирургии

ГУ  НКО ДЦК  и ССХ, отделение инвазивной

рентгенкардиоангиологии
Клиника «SWISSMED»                                          г. Москва

Медицинский центр «Вита+»                              г. Махачкала

«Офисная хирургия» - тенденция к снижению травматичности применяемых методов и амбулаторизации лечения в последние годы не только требование времени, но и экономически обоснованный факт. Медицинский центр оказывает консультативно-диагностичес-кую и лечебную помощь пациентам с варикозным расширением вен нижних конечностей.

С 2006 года проводим хирургическое лечение у пациентов, не имеющих тяжелых сопутствующих заболеваний и страдающих не осложненной варикозной болезнью. Как правило, это были активно работающие пациенты, не желавшие госпитализироваться в стационар. МЦ располагает современным операционным блоком с ламинарным потоком воздуха и бактериальной очисткой воздуха, располагает необходимым операционным оборудованием и инструментарием, что позволяет производить широкий перечень различных операций.

Материал и методы: За 2006-2009 гг. было выполнено 36 операций. Операции выполнялись под тумесцентной анестезией по Кляйну. Среди них были 14 мужчин и 22 женщины, их возраст колебался от 24 до 43 лет. У большинства пациентов клинический класс соответствовал С2 — 22 больных, С3 — у 12, С4 — у 2.

В предоперационном периоде всем больным выполнено дуплексное ангиосканирование, на основании которого у 5пациентов отмечено поражение бассейна малой подкожной вены, у 31 — большой подкожной вены. После кроссэктомии выполнялся инверсионный стриппинг пораженной части ствола и венэктомия варикозно расширенных притоков. В 19 случаях выполнен короткий стриппинг большой подкожной вены, в 11 случаях — средний стриппинг, в 5 парциальный стриппинг малой подкожной вены. Выписка осуществлялась через 3 часа после операции. 

Результаты: В послеоперационном периоде осложнений не возникло. У всех пациентов послеоперационный период протекал гладко, раны зажили первичным натяжением. Качество местной анестезии пациенты оценили в среднем на 9,5±0,7 баллов (шкала 10 баллов). При оценке ближайших результатов лечения выраженный послеоперационный болевой синдром не развился ни у одного из пациентов; нейропатий, послеоперационных отеков, обширных гематом не отмечено. По нашим данным 14 пациентов приступили к труду на третий день после операции, 9 на пятый день, остальные 13 пациентов в более поздние сроки.

Выводы: Анализ ближайших результатов оперативного лечения пациентов с варикозной болезнью в дневном стационаре под тумисцентной анестезией отвечает принципам «офисной» хирургии, обладает всеми признаками малоинвазивного лечения и может составить конкуренцию современным альтернативным методам лечения. 

ГИГАНТСКАЯ ОПУХОЛЬ НАДПОЧЕЧНИКА
С ЕДИНИЧНЫМ МЕТАСТАЗОМ В ПЕЧЕНЬ

Г.М. Махатилов, О.М. Османов, А.С. Абдулхаликов
Кафедра госпитальной хирургии ДГМА

Отделение хирургической эндокринологии РКБ

Цель: на дооперационном этапе диагностировать опухоль надпочечника и установить ее характер.

С 1992г в отделении кардиохирургии, а с 1996 по 2009гг в отделении хирургической эндокринологии РКБ проводится хирургическое лечение заболеваний надпочечников. За указанный период выполнено 78 операций. Возрастной период данной группы больных колебался от 30 до 55 лет, основу группы составили лица женского пола. У одной пациентки до операции была выявлена андростерома надпочечника.

Одной из причин развития вирильного синдрома у женщин может быть гормонально активная опухоль коры надпочечника – андростерома, которая, в большинстве случаев, носит злокачественный характер и встречается 1 на 1-1,5млн населения и характеризуется чрезвычайно быстрым ростом и метастазированием. Компьютерная томография (КТ) и исследование гормонов дают возможность безошибочно выставить диагноз андростеромы. Радикальное удаление злокачественной андростеромы, как правило, дополняется последующей химиотерапией. При таком подходе выживаемость составляет примерно 30-40% на протяжении 5 лет наблюдения 

Малочисленность публикаций посвященных этой редкой патологии побудило нас поделиться своим наблюдением. 

Материалы и методы: Под нашим наблюдением находилась больная Н, 33г, и/б 45/0086, у которой (по данным УЗИ), было обнаружено образование правого надпочечника больших размеров (свыше 15 см) с метастазированием в печень (единичный метастаз).

Для верификации диагноза было проведено КТ органов забрюшинного пространства, ангиография сосудов почек и надпочечников, исследование гормонального профиля, в результате которого установлен диагноз андростеромы правого надпочечника. После проведено хирургическое лечение: торакофренолюмботомия, удален пораженный надпочечник, а так же единичный метастаз печени – краевой резекцией печени. Данный диагноз подтвердило послеоперационное гистологическое исследование, удаленного надпочечника и метастаза.

Результаты: На 3-4-е сутки у больной постепенно стал проходить гирсутизм. На 12-е сутки больная после операции выписана в удовлетворительном состоянии домой под наблюдение онколога, извещение отправлено в онкологический диспансер.

Выводы: 1. КТ в комбинации с исследованием гормонального фона крови позволяет до операции без пункционной биопсии верифицировать диагноз андростеромы надпочечника. 

2. Для исключения синдрома множественных эндокринных неоплазий необходимо этим больным проведение УЗИ щитовидной железы и околощитовидных желез.       

РЕНТГЕНЭНДОВАСКУЛЯРНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

ВАРИКОЦЕЛЕ

А.Г. Магомедов, А.А. Магомедов, А.Г. Нурмагомедов

Кафедра госпитальной хирургии ДГМА

ГУ НКО « Дагестанский центр кардиологии

и сердечно-сосудистой хирургии»

Отделение инвазивной рентгенкардиоангиологии

Варикоцеле – варикозное расширение вен гроздьевидного сплетения и семенного канатика. Встречается довольно часто, у 15% мальчиков и в последние годы имеет тенденцию к его нарастанию. Данное заболевание при не своевременном лечении может привести к серьезным осложнениям, одним из которых является бесплодие. 

Общепризнанным методом лечения является операция. В настоящее время существует несколько видов оперативного лечения варикоцеле:
На современном этапе существует несколько основных видов операций, применяемых в клинической практике: 

- лигирование и иссечение тестикулярных сосудов: операции Иваниссевича, Паломо, Бернарди, Кондакова, лапароскопическая и ретроперитонеоскопическая методики; 

- рентгенэндоваскулярные: склеротерапия, эмболизация, эндоваскулярная коагуляция; 

- микрохирургические операции, выполняемые из пахового доступа; 

- сосудистые анастомозы: проксимальный тестикулоилиакальный анастомоз, микрохирургический сперматикоэпигастральный анастомоз, тестикулосафенный анастомоз. Цель - создание искусственных путей венозного оттока от яичка и лечение почечной венной гипертензии. 
Операция Паломо - одновременная перевязка яичковой вены и семенной артерии не нашла широкого применения из-за возможного нарушения кровоснабжения яичка, хотя сам автор и его соратники не нашли уменьшение объема яичка после большого количество операции. 
Общепризнанным методом хирургического лечения варикоцеле в урологии и детской хирургии является операция Иваниссевича - перевязка яичковой вены в забрюшинном отделе, которую считают наиболее оправданной. 

Однако независимо от вида оперативного вмешательства частота рецидивов остается высокой и главными виновниками рецидивов являются не перевязанные вены- сателлиты. 

Поэтому во всем мире перед операцией выполняется ангиографическое исследование бассейна левой почечной вены и яичковой вены, а так же бассейна правой почечной вены и яичковой вен. Только после изучения кровяного русла оперируемой зоны подбирается вид оперативного вмешательства.

В отделении инвазивной рентгенкардиоангиологии ГУ НКО ДЦК и ССХ выполнено рентгенэндоваскулярная окклюзии 2 больным с левосторонним варикоцеле.  

Возраст больных колебался от 15 лет до 22 лет.

Вначале выполнялась диагностическая ангиография путем селективной катетеризации левой яичковой вены, при помощи которой детально изучались особенности кровообращения бассейна левой почечной вены и яичковой вены.

Во всех случаях варикоцеле было представлено единственной веной без выраженных сателлитов с размерами в дистальных отделах от 4 до 6 мм. и эмболизировано металлическими спиралями размерами от 6 до 8 мм, осложнений не наблюдалось ни в одном случае, положительный эффект подтверждался контрольным контрастированием сразу после эмболизации, пациент находился под наблюдением в течение нескольких часов и  выписывался в течение 3 дней.

Вывод: у пациентов с левосторонним варикоцеле, которым удается селективно катетеризировать левую яичковую вену, безусловно эмболизация варикоцеле является наиболее целесообразным методом лечения и эндоваскулярная окклюзия обладает важными преимуществами перед оперативными вмешательствами: 

1. выявляет рентгенанатомическое строение венозной системы.

2. диагностирует гемодинамические нарушения.

3. дает надежную окклюзию яичковой вены, особенно при наличии сателлитов.

4. снижает число рецидивов до минимума.

5. позволяет сократить послеоперационный период.

Если выполнить эмболизацию не представляется возможным, то наличие ангиографических снимков позволит хирургу избежать возможных осложнений.

Операция безболезненна, выполнялась под местной анестезией. Через трансфеморальный доступ по методике Сельдингера всего одного укола для обезболивания кожи в месте введения катетера в вену. Далее через катетер производится контрастировании сосудов, после чего проблемный сосуд окклюзируется. 

Послеоперационный период занимает несколько часов. Выписка из стационара возможна в тот же день.

ВОЗМОЖНОСТИ МЕТОДА КОРОНАРОГРАФИИ

НА АНГИОГРАФЕ IV ПОКОЛЕНИЯ С ФУНКЦИЕЙ

ТРЕХМЕРНОГО ИЗОБРАЖЕНИЯ

А.Г. Магомедов, А.А. Магомедов, А.Г. Нурмагомедов

Кафедра госпитальной хирургии ДГМА
ГУ НКО «Дагестанский центр кардиологии

и сердечно-сосудистой хирургии»
Материалы и методы

В нашей клинике на сегодняшний день впервые в республике коронарография поставлена на поток, выполнено 109 исследований 70 пациентам.

Из них мужчин: 90,5%, женщин: 9,5%; по возрастным категориям - от 39 до 75 лет.

В 90% случаев выявлены тотальные атеросклеротические поражения, требующие хирургической коррекции, наиболее часто выявляются окклюзии коронарных артерий у пациентов в возрастной категории от 50 до 60 лет мужского пола, гемодинамически значимые  стенотические изменения были выявлены у 75 % пациентов.

У двух женщин и одного мужчины выявлены интактные артерии без атеросклеротического поражения, у одного пациента выявлен мышечный мостик в бассейне ПМЖВ.

Осложнения у 1 пациента в виде преходящего ишемического нарушения  кровоснабжения правой нижней конечности.

Исследования проводились трасфеморальным доступом по методу Сельдингера, катетерами Jadkins, Amplatz 5-6 F.

Выполнялись на ангиографе высокого качества  ранее недоступного для нашей республики - однопроекционной ангиографической системе Innova 3100 IQ, а также с использованием функции трехмерной реконструкции интересующей зоны коронарного бассейна.

Ангиографическая система Innova 3100 IQ с плоско-панельным детектором RevolutionTM,  выполненного в виде фотодиодной матрицы на аморфном кремнии и представляет собой цельную пластину, что отличает его от других детекторов, набранных из нескольких мелких элементов, обеспечивает высочайшее качество изображения позволяет увидеть мельчайшие коллатерали в коронарном бассейне, что является немаловажным для правильного лечения пациента. Размер детектора составляет 31 x 31 см.

Система трехмерной реконструкции позволила впервые увидеть коронарную артерию в объеме, измерения характеристик стенотического поражения, таких как длина, площадь, степень стеноза, что значительно увеличивает возможности рентгенхирурга для более точного позиционирования стента.

Интегрированная рабочая станция AW 4.2 характеризуется улучшенными возможностями обработки, сохранения, дополнительной обработки и отображения в режиме реального времени с высокой пропускной способности оптимизированы для визуализации с помощью твердотельного плоского детектора RevolutionTM, обеспечивающего высочайшее качество изображения.

Возможность управления динамическим диапазоном позволяет получать воспроизводимые изображения сосудов, а системы, связанные со всеми фильтрами усиления контуров фона автоматически адаптируются к изменениям поля зрения, сохраняя изображения неизменными.
Цифровая субтракционная ангиография (DSA) проводится с частотой кадров от 0,5-7,5 до 30 кадров в секунду.

Длинный напольный штатив позволяет легко перейти от кардиологического исследования к исследованию нижних конечностей, а также позволяет иметь свободный доступ к пациенту для проведения дефибриляции в экстренных случаях.

На протяжении многих лет коронарографии и вмешательства на коронарных артериях оставались мечтой, но с появлением аппарата становятся рутинными методами диагностики и лечения, не секрет, что именно, своевременно проведенная диагностика и операции на коронарных сосудах позволяет реально продлить жизнь больному с ишемической болезнью сердца.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЛАЗЕРНОЙ ДОППЛЕРОВСКОЙ

ФЛОУМЕТРИИ В ОЦЕНКЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ  ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ

ВЕНОЗНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

М.М.Магомедов, П.М. Магомедова, А.А.Магомедов

Кафедра госпитальной хирургии 
Важным звеном в патогенезе трофических язв являются изменения состояния микроциркуляции. Расстройства микроциркуляции усугубляются нарушениями в системе гемостаза и принимают системный характер.

Целью настоящего исследования явилось выявление корреляционной зависимости изменений базального кровотока, измеренного с помощью лазерной допплеровской флоуметрии, и гемореологических показателей у больных с трофическими язвами нижних конечностей. 

Материал и методы

Обследовано 28 больных с трофическими язвами нижних конечностей, находившихся на стационарном лечении. Средний возраст пациентов составил 48,5+1,5лет.

Состояние микроциркуляции определялось с помощью лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ) (“BLF-21” фирмы “Tranconik Systems, Inc”  USA).

С целью оптимизации получаемых результатов измерение базального кровотока осуществлялось у больных в положении лежа на спине с помощью накожного датчика в 3-х точках нижних конечностей. Все измерения проводились в едином тепловом режиме помещения, в одно и тоже время суток, до и после общепринятого лечения, исключался прием спазмолитиков и вазоактивных препаратов. Проводимые исследования в разных точках оценивались после подсчета средне-статистического показателя и отображали скорость базального кровотока в трех точках в течение 5 минут. Исследования были проведены до и после проводимого лечения.

При определении гемореологического статуса использовались показатели гематокрита, вязкости крови, фибриногена плазмы. Выбор вышеперечисленных лабораторных показателей был не случайным: по мнению ряда авторов, до настоящего времени нет какой-либо унифицированной программы изучения микроциркуляторных показателей, применяемой не только в научных исследованиях, но в практической медицине. Подобная программа должна включать показатели, раскрывающие все звенья микроциркуляторных нарушений. Для оценки активности воспалительного процесса определялись лейкоцитарный показатель крови, лейкоцитарный индекс интоксикации.

Больные получали общепринятую противоспалительную терапию. Первый этап лечения включал антибактериальные, дезинтоксикационные препараты, нестероидные противоспалительные средства. Лечение проводилось в течение 12+0,6 дней.

Все больные были разделены на 2 группы. В 1 группу вошли больные с традиционным методом лечения. Во 2 группу вошли больные, с проведением регионарной лимфотропной терапии.

Полученные результаты обработали статистически с использованием критерия Стъюдента.

Результаты исследования и их обсуждение

Проведение лазерной допплеровской флоуметрии у больных в обеих группах позволило получить объективные данные состояния микроциркуляции в различных точках исследования. Оказалось, что зависимость скорости базального кровотока от гематокрита, вязкости крови, лейкоцитарного показателя крови и лейкоцитарного индекса интоксикации, оказалось, статистически недостоверной. Полученные данные свидетельствуют, что изменение уровня выше перечисленных показателей на состояние микроциркуляции не влияет. Наиболее значимым для оценки функционального состояния микроциркуляции из гемореологических показателей оказалось содержание фибриногена плазмы. Так в группе больных с показателем фибриногена в пределах возрастной нормы, скорость базального кровотока оставила 1,9+0,09(1,69-2,20). В группе больных, где уровень фиброногена был более 4 г/л, скорость базального кровотока была несколько ниже и составила 1,36+0,07(1,3-1,49), (p<0,05).

Для решения вопроса о влиянии проведенной традиционной терапии на состояние микроциркуляции, у больных сравнили показатели скорости базального кровотока, гемореологический статус до лечения и при достижении клинической ремиссии заболевания. Показатели, характеризующую выраженность воспалительного процесса, у большинства больных статистически достоверно вернулись к нормальному уровню: лейкоцитарный показатель крови снизился у 58% больных (p<0,05), лейкоцитарный индекс интоксикации возвратился к исходному уровню у 79% больных (p<0,001), а концентрация  фибриногена плазмы нормализовалась лишь у половины пациентов. При ретроспективном анализе показатели реологии у большинства больных (58%) после традиционного лечения оставались не коррегированными. По данным лазерной допплеровской флоуметрии состояние микроциркуляции не изменилось у 45% больных.

При регионарной лимфотропной терапии концентрации фибриногена плазмы нормализовалось 1,8 раза быстрее, чем при традиционном методе лечения.

Выводы
Возможно эффективное использование метода лазерной допплеровской флоуметрии для определения степени нарушения микроциркуляции у больных с трофическими язвами нижних конечностей.
Выявлена зависимость функционального состояния микроциркуляции от содержания фибриногена в плазме крови.

ЛИМФОТРОПНАЯ ТЕРАПИЯ ОСТРОГО

ОРХОЭПИДИДИМИТА

О.Г.Раджабов, И.О.Раджабов

Кафедра госпитальной хирургии

Тляратинская ЦРБ

Наблюдения показывают, что у жителей высокогорных районов, занятых в основном животноводством встречаются орхоэпидидимиты, преимущественно, туберкулезной и бруцеллезной этиологии. Успех лечения больных данной категории во многом зависит от целенаправленного и эффективного воздействия на возбудителей заболевания. В этой связи, лимфогенные методы открывают новые возможности в их лечении.
С целью изучения эффективности лимфотропной лекарственной терапии, анализу подвергнуты 33 больных в возрасте 25-47 лет, перенесших острый орхоэпидидимит, которые в комплексном лечении получали лимфотропную терапию по следующей схеме: строго подкожно в область мошонки на стороне поражения вводили антибиотики с учетом этиологии заболевания (канамицин, гентамицин, левомицитин и др.), антиоксиданты (мексидол, эмоксипин) и другие препараты.

В процессе наблюдения на 2-е сутки лечения нормализовалась температура тела, стихал болевой синдром. С 4-го дня уменьшался отек яичка и мошонки. Сравнительно с традиционным методом лечения сокращены сроки лечения больных на 7-8 дней. Случаи абсцедирования сведены к минимуму (у 2-х больных).

Значительная эффективность, простота и доступность метода позволяет использовать его в практической медицине.

КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЛИМФОВЕНОЗНОЙ

НЕДОСТАТОЧНОСТИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

М.М.Магомедов,  О. Г.Раджабов

Кафедра госпитальной хирургии ДГМА
Лечение больных с лимфовенозной недостаточностью нижних конечностей является одной из сложных задач ангиохирургии. Возникающие при данной патологии отеки ног доставляют больным определенные неудобства.

Нами изучена эффективность использования пневмокомпрессии в сочетании с эндолимфатической лекарственной терапией в лечении указанного контингента больных.

Проанализированы результаты лечения 36 больных, в основном пожилого возраста, которым противопоказано оперативное вмешательство, или же воздерживались от него. В терапию включалась пневмокомпрессия нижней конечности (дважды по 10 сеансов с интервалом 30 дней, аппарат FLOWTRON); эндолимфатическое введение троксевазина 5мл, никотиновой кислоты 1 мл, в сочетании с антибиотиками и антиоксидантами.

Сроки наблюдения – 2 года от начала лечения.

Результаты лечения: стойкий положительный эффект с восстановлением функции конечности, исчезновением отеков отмечен у 25 больных (69%), рецидивы у 7 человек (19%), 4-м из них проведен повторный курс терапии, неудовлетворительные результаты отмечены у 4 больных (11%).

Таким образом, применение пневмокомпрессии в комплексной терапии лимфовенозной недостаточности нижних конечностей позволило значительно улучшить результаты лечения больных.

ЭНДОВАСКУЛЯРНАЯ ДИЛЯТАЦИЯ КОАРКТАЦИИ
АОРТЫ (КА) В ТИПИЧНОМ МЕСТЕ

А.Г. Магомедов, А.С. Скороваров, А.А.Магомедов

Кафедра госпитальной хирургии ДГМА, РКБ
ГУ НКО «Дагестанский центр кардиологии

и сердечно-сосудистой хирургии»

Несмотря на очевидные положительные стороны метода БД КА в типичном месте, до сих пор нет единого мнения о его месте в лечении коарктации. 

Цель: оценка эффективности БД КА, выявление частоты осложенений и их спектра. 

Материал и методы: баллонная дилатация  была выполнена 9 пациентам. Возраст пациентов колебался от 15 лет до 21 года. Среди пациентов преобладали лица мужского пола. У всех пациентов был диагностирован изолированный мембранозный тип КА в типичном месте. 
Всем пациентам на этапе дооперационного диагностики, помимо клинического обследования, проводилась ЭКГ с фонокардиографией (ФКГ), ЭхоКГ, холтеровское мониторирование.

Артериальная гипертензия на верхних конечностях, являющаяся одним из клинических признаков порока, выявлялась только в 55,4% случаев. Средний уровень систолического АД на руках составил 152,4 + 7,6 мм рт.ст., диастолического АД 90,8 + 4,5 мм рт.ст. Градиент систолического давления (ГСД) между верхними и нижними конечностями по данным тонометрии составлял в среднем 64,3 + 3,2мм рт.ст. Среднесуточное САД по данным суточного мониторинга АД (смАД) составило 148,9 + 7,4 мм рт.ст., диастолического АД (дАД) – 88,6 + 4,4 мм рт.ст. Уровень ГСД по данным ЭхоКГ на уровне КА составил 74,8+3,7 мм рт.ст. 

БД осуществлялась с помощью специальных баллонных катетеров, подведенных к месту сужения. Размер катетеров зависит от диаметра аорты и степени сужения. Процедура проводится под рентгеноконтролем и сопровождается введением в аорту рентгеноконтрастного вещества после пунктирования бедренной артерии. 

Пиковый ГСД до выполнения БД составил в среднем 75,3 мм рт ст. Средний диаметр баллона составил 8,5 мм и колебался от 4 мм до 30 мм. Среднее давление в баллоне при проведении дилатации составило 3,5 атм. (от 2 до 6 атм.). Эффективность БД оценивалась по исчезновению перетяжки на расправленном баллоне, с последующей манометрией в месте проведения дилятации. 

Результаты: У всех пациентов в госпитальном периоде после выполнения БД были отмечены хорошие и удовлетворительные результаты. Пиковый ГСД по данным прямого измерения после БД снизился до 8,9 мм рт ст. (в среднем на всю группу), и колебался в пределах от 0 мм рт ст., до 16 мм рт ст. Послеоперационный период у всех больных протекал без осложнений, за исключением одной пациентки, у которой  после выполнения процедуры отмечалось повышение температуры, сопровождавшаяся тошнотой. Всем больным после БД проводился полный объем исследований, включающий ЭКГ, ЭхоКГ.
После БД отмечалось некоторое снижение АД, которое, однако, не было статистически достоверным. Средний уровень АД на руках составил 145,1 + 7,3 мм рт.ст., диастолического АД 85,4 + 4,3 мм рт.ст. Среднесуточное АД по данным смАД составило 146,6 + 7,3 мм рт.ст., ДАД – 84,2 + 4,2 мм рт.ст. Уровень  ГСД по данным ЭхоКГ составил 12,2+0,6 мм рт.ст.  

Пациенты выписывались в среднем через 4-5 дней после проведенной БД.

Заключение:БД является высокоэффективным малоинвазивным методом лечения КА, позволяя стабилизировать состояние пациента в случае невозможности выполнения у него стандартного хирургического вмешательства в связи с тяжестью состояния пациента и наличия у него сопутствующих заболеваний, в т.ч. ВПС. Метод дает хорошие результаты у 98% пациентов при правильно выбранной тактике и методике проведения вмешательства по четким показаниям при мембранозном типе КА.
ЛАЗЕРНАЯ БИОФОТОМЕТРИЯ – МЕТОД ОЦЕНКИ

СОСТОЯНИЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО ЛИМФООТТОКА

У БОЛЬНЫХ С ЛИМФОВЕНОЗНОЙ

НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

А.А.Магомедов, М.М.Магомедов, П.М.Магомедова

Кафедра госпитальной хирургии
Проблему диагностики лимфостаза нижних конечностей при лимфовенозной недостаточности нельзя считать окончательно решенной. Существующие методы диагностики состояния периферического лимфооттока нижних конечностей недостаточно информативны.

Цель: Изучить состояние периферического лимфооттока у больных с лимфовенозной недостаточностью нижних конечностей.

Методы: Оценка состояния периферического лимфооттока осуществлялась при помощи лазерного индикатора сосудистых реакций, который входит в лазерный лечебно-диагностический комплекс.

Методика обследования заключается в следующем. После предварительной адаптации больных в состоянии покоя измерительный датчик устанавливался на расстоянии 45 мм от выбранной для исследования поверхности. Затем, одновременно с включением регистрирующей системы, на изучаемый объект подавалось лазерное излучение красной области спектра плотностью мощности 0,12 мВт/см. Коэффициент отражения лазерного света измеряли в течение 15-20 мин.

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

Исследованию подвергнуто 80 больных с лимфовенозной недостаточностью, осложненной трофическими язвами. Мужчин было 34 (42,5%), женщин 46 (57,5%).

Возраст больных колебался от 16 до 80 лет. Причинами возникновения трофических язв были: лимфедема с тяжелыми трофическими нарушениями кожи, посттромбофлебитический синдром, рецидив варикозного расширения вен, сахарный диабет.

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

Изучение уровня коэффициента отражения лазерного света менее чем на 20 или более 80% от исходного уровня в ответ на лазерное воздействие характеризует нарушения периферического лимфооттока.

Результаты исследования показали, что характерным для нормального периферического лимфооттока является применение коэффициента отражения лазерного света, лежащие в пределах от 20 до 55%.

Выводы: Применение лазерной биофотометрии у больных лимфовенозной недостаточностью нижних конечностей является высокоинформативным, неинвазивным, бесконтактным методом оценки периферического лимфооттока.

ЛИМФАТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ С ЭЛЕКТРОХИМИЧЕСКИМ ОКИСЛЕНИЕМ КРОВИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ
ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ

А.А.Магомедов, П.М.Магомедова, М.М.Магомедов

Кафедра госпитальной хирургии
Цель исследования. Оценка эффективности лечения диабетической стопы.

Материалы и методы исследования

Нами изучена эффективность применения эндолимфатической лекарственной терапии (ЭЛТ) с электрохимическим окислением крови (ЭХОК) для детоксикации организма у 28 больных диабетической стопы (ДС). Основная и контрольная группы были практически идентичными по характеру заболевания и возрасту. Возраст больных в исследуемых группах – от 18 до 58 лет.

Больные 1-й группы (основной), в которой, наряду с традиционной терапией, применяли ЭЛТ и ЭХОК были разделены на две подгруппы; во 2-й подгруппе в лечение было дополнительно включено применение комплекса антиоксидантов (мексидол, эмоксепин).

Больные 2-й (контрольной) группы были разделены на три подгруппы: 1-я подгруппа – больные, в лечении которых применяли ЭЛТ; 2-я – больные, в лечении которых использовали ЭХОК; 3-я – больные, в терапию которых не были включены ЭЛТ и ЭХОК.

Эндолимфатически вводили цефтриаксон 0,5 х 1 раз, тималин 1 мл, актовегин 3 мл и вазопростан 0,5 мл 1 раз в сутки.

ЭХОК проводили посредством внутривенного капельного введения 5-6 мл/кг массы тела пациента 0,03% раствора натрия гипохлорита. Объемная скорость введения раствора составило 90 мл/ч. В зависимости от тяжести эндотоксикоза проводили 3-6 инфузий натрия гипохлорита, в последствии применяли ЭЛТ. Терапевтическую эффективность детоксикации определяли на основании комплексной клинико-лабораторной оценки состояния больных. В дополнение к общепринятым лабораторным исследованиям определяли сорбционную способность эритроцитов по методике А.А. Тогайбаева и соавт. Для выявления степени эндогенной интоксикации, а также активности миелопероксидазы по методике Грэма и Кнолля – как  показателя неспецифической реактивности организма.

Результаты и их обсуждение

Клинический эффект наблюдался уже после проведения 2-3 сеансов терапии. В основной группе по сравнению с контрольной более значительно улучшалось общее состояние больных. У пациентов снижалась температура тела, тахикардия уменьшалось в среднем на 10-25 ударов в 1 минуту, нормализовывались лабораторные показатели. При анализе лабораторных данных были выявлены достоверное снижении показателей сорбционной способности эритроцитов, уменьшение лейкоцитарного индекса интоксикации и индекса ядерного сдвига, снижение уровня лейкоцитоза и повышение активности миелопероксидазы.

Включение в комплекс лечения назначения антиоксидантов и вазопростана приводит к дополнительному усилению эффекта от проводимой терапии. Применение вместе с назначением антиоксидантных препаратов усиливает антиоксидантное лечебное действие и ведет к торможению протеолиза в крови. При использовании данного способа повышается эффективность лечения, время лечения сокращается в среднем на 3-5 суток, уменьшается количество осложнений.

В то же время необходимо отметить, что предлагаемый нами способ лечения прост в осуществлении, не требует применения дорогостоящих и дефицитных препаратов, не вызывает осложнений.

Таким образом, проведение ЭЛТ совместно с ЭХОК на фоне антиоксидатной защиты организма в комплексном лечении резорбтивного эндотоксикоза при ДС обеспечивает выраженный детоксикационный эффект, что позволяет рекомендовать этот метод для практического применения.

МЕТОДИКА ОПРЕДЕЛЕНИЯ ОБЪЕМА КРОВОПОТЕРИ ПРИ ЯЗВЕННЫХ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ

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

Кафедра госпитальной хирургии ДГМА
Определение количества излившейся крови при кровотечении из гастродуоденальных язв является нерешенной проблемой. Причиной тому, по нашему мнению, служит недостаточная доступность методов: относительная дороговизна оборудования, расходных материалов, сложность применения методики и (или) анализа результатов, а также потребность в высококвалифицированном персонале для оценки результатов исследования, количестве времени на проведение исследования.    

Материалы и методы. Нами проведен анализ результатов определения объема и степени острой кровопотери у 47 больных (31 мужчин и 16 женщин) в возрасте от 20 до 72 лет, (средний возраст 49,8+ 7,4 года), находившихся на лечении по поводу острых язвенных желудочно-кишечных кровотечений. Величина острой кровопотери определялась гемодинамическими, лабораторными показателями, а также прибором (ИКП-01), определяющим величину кровопотери на основе измерения удельной электрической проводимости крови (УЭПК).  

Результаты. Все больные разделены на 4 группы по степени кровопотери общепринятой классификации [БрюсовП.Г., 1985г.]: легкая (дефицит ОЦК 10-20%); средняя (дефицит ОЦК 21-30%); тяжелая (дефицит ОЦК 31-40%); крайне тяжелая ( дефицит ОЦК более 40%).  

У 28 наблюдаемых с острой кровопотерей легкой и средней степенью тяжести на момент поступления в хирургический стационар шоковый индекс был равен 1,0. При язвенных гастродуоденальных кровотечениях этот показатель оказался неинформативен у 41.2% больных. Основными причинами неинформативности этого показателя является нелинейная скорость кровотечения, которая определяется как местными, так и общими компенсаторными механизмами адаптации организма конкретного больного. 

Сравнивая клинические и лабораторные показатели в первые 48 часов с момента возникновения язвенного кровотечения у 16 больных установлено, что погрешность в сторону занижения объема кровопотери клиническим и лабораторным методами составляет от 16% до 34%.

При определении величины кровопотери прибором (ИКП-01) на основе измерения удельной электрической проводимости крови (УЭПК) исследование осуществлялось в течение 5-6 мин. При отсутствии информации о весе больного предложенный способ позволяет вычислить относительную кровопотерю в процентах, т.к. УЭПК находится в прямой линейной зависимости от гемодилюции. Зная вес больного объем кровопотери может быть вычислен в абсолютных объемных величинах (т.к. ОЦК составляет 7% от массы тела человека). Пределы погрешности измерения объема кровопотери: 

- относительная погрешность в диапазоне измерения кровопотери от 200-400 мл составила 15%, в диапазоне от 401 до 6300 мл- 10%. 

- абсолютная погрешность измерения объема кровопотери от 0 до 60% составила 2%.  

Однако у 68,7% больных до определения объема кровопотери была проведена на догоспитальном этапе инфузионная терапия. В этом случае погрешность возрастала и зависела от объема вводимых кристаллоидов и времени от момента окончания инфузионной терапии до начала проводимого исследования. 

Выводы. Таким образом, неоспоримым преимуществом предлагаемого способа явлвется ранняя диагностика кровопотери, даже небольших объемов и возможность провести исследование в течение 10-15 минут и малая погрешность метода.

КЛИНИЧЕСКИЕ И ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ЭХИНОКОККОЗА СЕРДЦА И ПЕРИКАРДА

А.Г. Магомедов, И. Г. Ахмедов, Г.М. Махатилов

Кафедра госпитальной хирургии
Эхинококкоз сердца и перикарда наблюдается в 0,1-0,3% случаев от всех локализаций паразита. Несмотря на редкость поражения, органные особенности делают проблему остро актуальной как в регионе эндемии, так и неэндимичных регионов в связи с миграцией населения.
Материал: За последние 20 лет из более 1300 случаев эхинококкоза, зарегистрированных в Республике Дагестан, локализация в сердце и перикарде наблюдали у 5 пациентов (кисты 0,5 – 10 см). Все пациенты были в молодом возрасте: 18-36 лет. Двое больных умерли до операции в связи с развитием осложнений. Двум больным проведено оперативное лечение, в том числе одному пациенту в связи с обширностью поражения сердца и развитием рецидива выполнены пять операций в течение 5 лет. У одной больной (планируется оперативное лечение) кальцинированная киста перикарда 10х7 см не имела клинических проявлений.

Обсуждение: Каждый случай по-своему уникален, хотя обращает внимание на некоторые особенности, возможно имеющие органную специфичность. Ни в одном из 5 случаев не имелись кисты в печени и легких, хотя с учетом механизма инвазии ожидаемо первичное поражение печени и (или) легких. Вместе с тем, в двух случаях при обследовании были выявлены эхинококковые кисты головного мозга. Кисты рано осложняются прорывом в полость перикарда с последующим развитием множества кист в сердце и перикарде. Идентификация поражения миокарда возможна только при малых размерах кист.

Заключение: В связи с чрезвычайной редкостью данной локализации паразита и сложностью экспериментального моделирования эхинококкоза сердца лучшее понимание механизмов поражения сердца и перикарда, особенности роста кист и развития осложнений возможны при обобщении большого клинического материала в рамках мультицентровых наблюдений.  

НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
АМПУТАЦИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ У БОЛЬНЫХ

С ОБЛИТЕРИРУЮЩИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

А.Г. Нурмагомедов, А.А. Магомедов

Кафедра госпитальной хирургии

25 Центральный Военный Клинический Госпиталь РВСН МО РФ,

ГУ  НКО ДЦК и ССХ,
отделение инвазивной рентгенкардиоангиологии

Часто, операцией выбора сохраняющей жизнь пациента, при прогрессирующей ишемии и некротических изменениях тканей, остается тяжелое, калечащее вмешательство – ампутация конечности. 

Цель исследования: провести анализ непосредственных и отдаленных результатов ампутаций нижних конечностей по поводу облитерирующих заболеваний и влияния поясничной симпатэктоми на уровень усечения конечности.

Материал и методы: Нами проанализированы непосредственные и отдаленные результаты 330 ампутаций по поводу облитерирующих заболеваний. Среди больных мужчин было 282 (84, 9%) и 48 женщин. Возраст пациентов колебался от 20 до 90 лет (средний возраст составил 64, 4 + 16,8). Наиболее частой причиной декомпенсации кровообращения конечности являлся облитерирующий атеросклероз-301 (91,2%) пациентов, в остальных случаях у 29 (8,8%) облитерирующий эндартериит. Ампутации на уровне бедра выполнены в 214 (64,8%) случаях, на уровне голени 116 (35, 2%). 

Послеоперационная летальность составила 16,4%. Смертность значительно отличалась в зависимости от уровня ампутации и была при ампутации бедра 27,1%, голени 3, 4%. Поясничная симпатэктомия и реконструктивные вмешательства на магистральных артериях и с целью снижения уровня усечения конечности выполнены у 188 (56,9%) пациентов. Частота реампутаций на бедре при первичном сохранении коленного сустава составила 16, 4 % (19 случаев).

Отдаленные результаты прослежены от 1 до 15 лет. У 60 (21,7%) пациентов в различные сроки возникла необходимость выполнения ампутации второй нижней конечности. Протезирование было выполнено 132 (47,8%) больных. В том числе было протезировано 36, 4% пациентов после ампутаций бедра, и 37,1% после ампутации голени. Частота первичного протезирования была практически одинакова. Однако в дальнейшем постоянно протезами голени пользовались более половины протезированных (55,8%), а протезами бедра – только 26,9%. После ампутаций бедра в сроки до 5 лет умерло 43,2% больных, после ампутации голени 17,8%. Наиболее частыми причинами летальных исходов были инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового кровообращения, онкологические заболевания. 

Заключение: улучшение результатов ампутаций связано в первую очередь с отказом от выполнения стандартных усечений конечности в средней трети бедра. 

Выполнение шунтирующей операции, поясничной симпатэктомии позволяет в ряде случаев сохранить коленный сустав.  

ОККЛЮЗИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО

БРОНХИАЛЬНОГО СВИЩА

С.З.Магомедов

Кафедра госпитальной хирургии

Бронхиальный свищ после резекции лёгкого тяжёлое послеоперационное осложнение, которое остаётся трудноразрешимой проблемой. Известны эндоскопические методы его ликвидации с применением жёсткой бронхоскопии 

Цель исследования: эндоскопическая окклюзия бронхиального свища после пульмонэктомии.

Материал и методы исследования: Двое больных с одинаковой патологией после пульмонэктомии справа 8 месяцев назад по поводу рака лёгкого. В послеоперационном периоде развилась несостоятельность культи бронха, которая привела к эмпиеме плевры с бронхоплевроторакальным свищом. Постоянное промывание плевральной полости, частое применение антибиотиков привело к стойкому формированию бронхиального свища с эпителизацией его просвета и хронической эмпиемы плевры с искусственной торакостомой. 

Диагностика проведена фибробронхоскопом «Олимпус»–30 с введением контраста в просвет культи главного бронха под рентгеноскопическим контролем на аппарате «Сименс». Для проведения процедуры применялись 20% раствор нитрата серебра, поролон, аутодерма 

Бронхоскопически культя правого главного бронха длиной 1,5 см, на дне которой видны грануляции, узловые швы, которыми была выполнена пластика бронха, а между ними выявлен свищ просветом 4-5 мм. с эпителизацией его стенок. Контраст, введённый через бронхоскоп в культю главного бронха через дефект попадает в плевральную полость.

В бронхиальный свищ через канал бронхоскопа установлен поролон, пропитанный 20% раствором нитрата серебра, который удалён на 2-е сутки бронхоскопически. При этом определялись яркая гиперемия и отёк слизистой бронха и грануляционной ткани. Эта процедура повторялась по 3 раза до полного разрушения слизистой оболочки свищевого хода. При контрастировании просвет свищевого хода стал шире. По окружности свища появились грануляции. В просвет свищевого хода введена аутодерма, лишённая эпидермиса. 

Результат: На 4-е сутки при повторной бронхоскопии свищ не определяется, аутодерма фиксирована в просвете главного бронха, и контраст не попадает в плевральную полость.

Выводы: эндоскопически под контролем рентгеноскопии возможна диагностика и ликвидация бронхиального свища малого диаметра с применением собственнокожи.

ОБЩЕХИРУРГИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ НА ФОНЕ ПРИЕМА АНТИКОАГУЛЯНТОВ У БОЛЬНЫХ

С ПРОТЕЗИРОВАННЫМИ КЛАПАНАМИ

А.Ш. Шахнавазов, М.Г. Султанов, К.И. Абдуллаев

Кафедра госпитальной  хирургии ДГМА

ГУ НКО « Дагестанский центр кардиологии

и сердечно-сосудистой хирургии»

Цель работы: Минимизировать осложнения, как интраоперационном так и в после операционном периоде, связанные с гипокоагуляцией.

Материал и методики: нами прооперированно пять больных (холецистэктомия, аппендэктомия, грыжесечение), у которых ранее были протезированы митральный, аортальный клапаны в разные сроки времени и принимали антикоагулянты. При обследовании в дооперационном периоде у всех больных ПТИ составил 45-55%, МНО- 1,5-2,5 ед. при приёме непрямых антикоагулянтов фенилин-1 тб в день или варфарин 1,5-2 тб в день. Общий белок 60-67 г/л.

Все больные переведены на прямые антикоагулянты - гепарин 5 000 ед 4 раза в сутки, отменив непрямой антикоагулянт постепенно в течение двух - трех суток.

По достижении эффекта ПТИ- 70-75%, МНО- 1,5-1 ед отменив накануне очередную дозу гепарина, больные оперированы. Гемостаз достигнут хирургическим путем и путем переливания кровезаменителя – плазмы.

Через 6 часов после операции возобновлен введение гепарина по 5000 ед. 4 раза в сутки и через сутки к терапии добавлены непрямые антикоагулянты - варфарин или фенилин в обычных дозировках, через 2-3 сутки гепарин отменяем по достижении эффекта под контролем МНО, ПТИ. 

Выводы: При соблюдении правил перевода на прямые и непрямые антикоагулянты у общехирургических больных, с протезированными клапанами, интраоперационные и послеоперационные осложнения практически сводятся к нулю.

ОБЪЕМНАЯ РЕГРЕССИЯ ПРАВЫХ КАМЕР СЕРДЦА

ПОСЛЕ УШИВАНИЯ ДМПП В УСЛОВИЯХ

ИСКУССТВЕННОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

А.Г.Магомедов, Г.Н.Алиев, К.И.Абдулаев

Кафедра госпитальной хирургии ДГМА,
ГУ НКО ДЦК и ССХ
Цель. Показать темпы регрессии объема правых камер сердца после ушивания ДМПП, в зависимости от возраста, размера дефекта и уровень реабилитации – качества жизни после операции.

Материал и методики. С 1996 года в Дагестане корректировано 32 ДМПП (вторичных) размерами от 1,0 – 1,5 см. до 2,5-3,0 см. Операции выполнены в условиях нормотермической перфузии продолжительностью от 45 мин. до 1 ч. 23 мин., без кардиоплегии у пациентов обоего пола в возрасте от 16 до 45 лет. Камеры сердца исследовались методом УЗИ до операции, через 2, 3, 4 недели, 3 месяца после операции. Анализу подвержены размеры правого предсердия и правого желудочка (переднезадний размер ПЖ). 

Результаты. Темпы регрессии правого желудочка опережали правого предсердия, они зависели от размера дефекта и возраста больного. Чем больше был дефект и возраст больного, это происходило более медленно. В среднем объемная регрессия на 2, 3 недели после операции происходила на 1,0 – 1,2 см. по сравнению с исходными данными (до операции), при этом одышка при умеренной физической нагрузке снизилась, Ф.К. II – III переходил в Ф.К. I – II.

Выводы. Полная реабилитация и восстановление правых камер сердца у больных после ушивания ДМПП в условиях ИК через 2 – 3 месяца не наступает, особенно у возрастных больных. 

ОПЫТ ПОТЕНЦИРОВАННОЙ ХИМИЧЕСКОЙ АБЛЯЦИИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ОБРАЗОВАНИЙ

ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

М.М.Магомедов, А.А.Магомедов, П.М.Магомедова

Кафедра госпитальной хирургии
Миниинвазивные способы хирургической коррекции являются одними из современных методов лечения доброкачественных образований щитовидной железы (ДОЩЖ). В последние годы в нашей стране они активно внедряются в клиническую практику и становятся весьма перспективными, особенно с появлением новых возможностей современных высоких технологий. Обнадеживающие результаты использования различных новых способов малоинвазивной хирургии при ДОЩЖ позволяет считать, что при соответствующих показаниях они становятся альтернативой традиционным «открытым» хирургическим вмешательствам. Стремление хирургов всегда использовать для лечения данной категории больных лишь оперативное вмешательство по крайней мере не совсем убедительно, как и неубедительны установки на максимально радикальный объем резекции тиреоидной ткани при доказанном доброкачественном характере узловых образований. Поэтому неслучайно стала сравнительно широко использоваться чрескожная склерозирующая терапия этанолом (ЧСТЭ). После коагуляционного некроза развивается рубцовая ткань, которая при согревании уплотняется, в результате чего объем узла значительно уменьшается. Метод, возможно, применять в амбулаторных условиях и лишен серьезных осложнений, при его использовании сохраняется интактная тиреоидная ткань. В то же время предлагаемые методики склеротерапии значительно различаются по количеству вводимого этанола, интервалы между сеансами терапии, нет обоснованных прогностических критериев, позволяющих врачу выбрать оптимальный вариант склеротерапии для конкретного больного. Поэтому возможен объективный анализ опыта использования различных вариантов ЧСТЭ.

Цель исследования: Улучшить результаты лечения доброкачественных образований щитовидной железы путем применения чрескожной склерозирующей терапии этанолом.
Материалы и методы исследований

Проведен анализ результатов обследования  лечения 92 больных ДОЩЖ (мужчин было 11 (11,9%), женщин – 81 (88,1%)). При лечении больных с ДУОЩЖ мы использовали ЧСТЭ (1-я группа: 49 больных) и потенцированную химическую абляцию (ПХА), при которой ЧСТЭ дополняется лазерным облучением на область ДУОЩЖ (2-я группа: 43 больных) с помощью аппарата МИЛТА (Россия) и некоторыми техническими нюансами выполнения методики. У больных 1-й и 2-й групп были ДУОЩЖ от 1,6 до 2,8 см в диаметре кистозно-коллоидного характера. Объем вводимого этанола составлял не более 50% объема ДУОЩЖ, повторные сеансы проводили через 10 дней. В целях топической диагностики использовали УЗИ в режиме серой шкалы, цветное доплеровское картирование (ЦДК) и энергетическое доплеровское картирование (ЭДК). Критериями эффективности лечения являлась полная ликвидация ДУОЩЖ или уменьшение его объема до 0,6 мл. Дополнительное обследование включало определение уровней ТТГ, св. Т4, св. Т3 в периферической крови. Верификацию доброкачественного характера образований ЩЖ осуществляли при цитологическом исследовании биоптатов (у 38 больных многократно), полученных при прицельной под контролем УЗИ тонкоигольной аспирационной пункционной биопсии. В результате проведенной оценки функционального тиреоидного статуса у всех 92 больных установлено эутиреоидное состояние. По совокупности результатов цитологической оценки биоптата у всех больных диагностирован коллоидный зоб. При топической диагностике у 62 больных выявлено солитарное узловое образование, у 8 – по одному образованию в разных долях ЩЖ.

Результаты исследования

Условием для проведения такого лечения считали: доброкачественность образования, наличие капсулы, окружающей образование, диаметр образования не более 3,2 см, отсутствие очагов инфекции, нарушение психики у больных, уровень артериального давления, не превышающий значений 150/100 мм рт.ст., отсутствие  синдрома коагулопатии. Для выполнения ЧСТЭ в качестве метода визуального контроля использовали УЗИ, позволяющее достичь четкой визуализации место введения склерозанта.

Чрескожная склерозирующая терапия и ПХА проводили с использованием 96% раствора этанола. Введение этанола в узловое образование осуществляли под контролем датчика аппарата УЗИ стандартной иглой диаметром (22G).  Расположение иглы постоянно регистрирован на экране дисплея, направление и глубину ее введения корректировали по данным УЗИ-мониторинга. При ЧСТЭ этанол вводили в один прием в центральные отделы ДУОЩЖ, при ПХА – болюсным способом поэтажно в разные (обычно 3-5) точки образования. При ПХА начинали введение первой порции препарата (30% от всего объема) в дорзальные отделы узла. В процессе  выполнения методики иглу сдвигали вентрально на 2-5 мм в зависимости от размеров образования и в разные точки узла вводили остальной объем препарата. Последующую аспирацию содержимого образования выполняли после экспозиции через 2-3 минуты с удалением свободного этанола и тканевого детрита. Общее количество этанола, введенного в узловое образование за один лечебный этап при ЧСТЭ и ПХА, обычно не превышало 50% объема узла. При меньшем объеме вводимого этанола зона деструкции будет минимальна и недостаточна, при большем введении возрастает риск повреждения анатомических структур органов шеи.
В целях оптимизации воспалительной реакции, профилактики болевой импульсации и ограничения лимфопролиферативных процессов после окончания сеанса ПХА дополнительно проводили неинвазивную контактную лазеротерапию область образования ЩЖ (место проведения ПХА) со временем экспозиции 10 мин аппаратом «Милта». Мощность излучения 2 мВт, длиной волны 630 нм, доза облучения 2,4 Дж/см2. 

Повторный осмотр больного осуществляли через 24 и 48 часов, при котором дополнительно оценивали жалобы, общее состояние, УЗИ-картину интратиреоидного образования оценивали на 1-3 сутки. Количество проводимых лечебных этапов варьировало от 2 до 6. При проведении только одного лечебного этапа эффект, как правило, недостаточный, а при большем 5 – возникают сомнения в эффективности ЧСТЭ и целесообразности ее продолжения.

При ЧСТЭ (49) выраженные  изменения в характере интранодулярного кровотока наступили после первого этапа лечения у 9 больных, после второго – у 13, после третьего – у 18, после четвертого – у 9 больных. Продолжительный (от нескольких часов до суток) болевой синдром и иррадиацию болей в челюсть, лицо, загрудинную область и наличие системной гипертермии после этапных ЧСТЭ отмечали 15 больных. Ликвидация или значимое уменьшение объема (не менее 70%) образования происходили после третьего этапа – у 6 больных через – 4, у 12 через 5 – у 19, через 6 этапа – у 7, через 7 – у 3 больного. У всех больных этой группы отдаленные результаты хорошие.

При анализе результатов применения ПХА (43) установлено, что значимое снижение интранодулярного кровотока (уменьшение количества сосудов на 1 см2 в 2 раза и более по данным ЦДК и ЭДК) происходило у 40 из 43 больных после первого этапа лечения. Болевой синдром и умеренная системная гипертемия в течение нескольких часов после этапов сочетанной ЧСТЭ были отмечены только у 5 из 43 больных. Ликвидация или уменьшение объема (не менее 70%) образования происходило после второго этапа – у 5 больных, через 3 – у 30, через 4 -10. У всех больных этой группы отдаленные результаты хорошие. Специфических осложнений не было ни в одном случае.

Заключение

Учитывая вышеописанное, ЧСТЭ и ПХА доброкачественных образований ЩЖ являются эффективными и щадящими методами лечения. Для увеличения  эффективности метода целесообразно поэтажное введение этанола с разделением его объема на несколько точек. Для уменьшения суммарного объема используемого этанола, количества этапов и сроков лечения целесообразно проводить УЗИ-контроль и аспирацию сформировавшегося тканевого детрита непосредственно после экспозиции этанолом, а повторное введение – один раз в  10-12 суток. Под влиянием 96% раствора этанола развивается интранодулярный некроз, локальный полный или частичный тромбоз сосудов мелкого калибра с последующим фиброзированием, роль лазеротерапии в оптимизации воспалительного процесса.

ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИЙ ДЕФЕКТ
МЕЖЖЕЛУДОЧКОВОЙ ПЕРЕГОРОДКИ

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

Кафедра госпитальной хирургии ДГМА
ГУ НКО «Дагестанский центр кардиологии

и сердечно-сосудистой хирургии»

Цель работы: Показать, что причиной ППС может быть механическая травма (ножевое ранение) и возможности высоких технологий кардиохирургии.

Материал и методы: Мы наблюдали больную, которую доставили 22 апреля 2009 года в республиканский ортопедотравматологический центр (г. Махачкала) с колото-резанными проникающими ранениями грудной клетки слева. Больная была доставлена в очень тяжелом состоянии, с большой кровопотерей. Выставлен диагноз: Множественные, проникающие, колото-резанные раны левой половины грудной клетки, с повреждением сердца. Травматический (геморрагический) шок II-III степени. Была оперирована по жизненным показаниям. Во время и после операции неоднократно отмечалось понижение АД до 70/40 мм. рт. ст.; проводилось противошоковая терапия, гемотрансфузии одногруппной крови, свежезамороженной плазмы, эритроцитарной массы, реинфузия. На вторые сутки после операции при осмотре кардиохирургом выявлен грубый систолический шум в проекции межжелудочковой перегородки. Предположили, что наиболее вероятен травматический дефект МЖП. Рекомендовано провести ЭхоКГ-исследование. На то время состояние больной расценивалось как крайне тяжелое, она находилась в реанимационном отделении, на ИВЛ, поэтому обследование проведено только после стабилизации состояния и перевода из реанимационного отделения в палату 5 мая 2009 года. 

УЗИ сердца: в средней части межжелудочковой перегородки определяется дефект (р = 0,9 см.) со сбросом крови (слева направо), признаки гипертензии малого круга кровообращения. Больная направлена на оперативное лечение за пределы РД. На повторном УЗИ – сердца в Москве размер дефекта р= 1,2 см.

08.06.2009г. в РНЦХ имени академика Б.В. Петровского выполнена операция – эндоваскулярное закрытие ДМЖП системой Amplatzer-14 мм.

Результаты: Состояние больной улучшилось, прошла одышка, появляющаяся при малейшей физической нагрузке, улучшилось качество жизни, продолжаем наблюдать в кардиодиспансере.

Выводы: ППС - ДМЖП (травматической - механической этиологии) в мышечной части размером 9 – 12 мм. может быть устранен – закрыт рентгенохирургическими, высокотехнологическими эндоваскулярными методами – используя окклюдоры.  

РЕЗУЛЬТАТЫ ФИБРОФЛЕБОСКОПИЧЕСКОГО

И УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЙ ПЕРВИЧНО

НЕСОСТОЯТЕЛЬНЫХ КЛАПАНОВ БЕДРЕННОЙ ВЕНЫ

Г.М.Махатилов, М.А. Казакмурзаев

Кафедра госпитальной хирургии ДГМА

Медицинский центр им. Р.П.Аскерханова

В своей предыдущей публикации мы представляли фиброфлебоскопические типы несостоятельности клапанов бедренной вены у пациентов с ХВН нижних конечностей. Выделение этих типов позволило дифференцированно подойти к выбору метода коррекции. Было установлено, что экстравазальная монокоррекция проксимального клапана бедренной вены предпочтительна при 1 типе его несостоятельности. Однако, фиброфлебоскопия — трудоемкое, инвазивное, дорогостоящее исследование, поэтому для определения информативности ультразвукового исследования (в определении типов несостоятельности клапанов бедренной вены) результаты интраоперационной фиброфлебоскопии были сопоставлены с результатами предоперационного ультразвукового флебосканирования. 
Материал и методы исследования. Ретроспективно были сопоставлены данные интраоперационной флебоскопии с результатами предоперационного ультразвукового исследования 56 клапанов БВ (28 конечностей). Все больные до операции исследовались с применением ультразвукового сканирования в вертикальном положении. Клапаны бедренной вены изучались в продольном и поперечном сечении вены. Полученные на основании исследования в поперечном сечении вены формы рефлюксного потока классифицировались по Кайдорину и соавт. (1999). Результаты исследования 56 клапанов с использованием двух методик оказались следующими: при проведении фиброфлебоскопии 1 тип несостоятельности был выявлен в 42 клапанах, II тип в 13 клапанах и III тип в одном клапане. При проведении ДС для 1 типа несостоятельности <(характерной>) оказалась центральная «форма» рефлюксного потока. Она встречалась в 39 случаях из 42 (92,8%) для 11 типа несостоятельности более «характерна» диаметральная «форма» потока, которая наблюдалась в 11 случаях из 13 (84,6%). 

Заключение. Впервые проведенное сопоставление результатов эндоскопического и ультразвукового исследований показало, что информативность ультразвукового исследования в определении анатомического типа первично несостоятельных клапанов бедренной вены сопоставима с информативностью эндоскопического исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
ТОКСИЧЕСКОГО ЗОБА

А.С.Абдулхаликов, О.М.Османов

Кафедра госпитальной хирургии

Токсический зоб (ТЗ) считается одним из наиболее тяжелых заболеваний щитовидной железы (ЩЖ), несущий за собой массу осложнений для больного. Частота ТЗ среди других заболеваний ЩЖ, по данным разных авторов, колеблется от 8,2% до 36,8%.

Цель исследования – улучшение результатов хирургического лечения ТЗ. 

Материалы и методы: анализированная группа состояла из 464 прооперированных пациентов с ТЗ, из них мужчин – 57, женщин – 407. Диффузно-токсический зоб отмечен у 423 пациентов, токсическая аденома – 33 пациентов, 8 пациента – рецидив ТЗ. Показаниями к госпитализации в клинику были: наличие зоба больших размеров с компрессией трахеи, тиреотоксикоз тяжелой степени, отсутствие стойкого эффекта от длительной консервативной терапии, наличие узлообразования.
Помимо общепринятых клинико-биохимических исследований, исследования гормонов щитовидной железы, всем больным выполняли разработанную нами ТАБ (получение ткани железы с помощью пульпоэкстрактора, проведенного через просвет укороченной инъекционной иглы), сканирование ЩЖ,  ЭКГ, холтеровское мониторирование, УЗИ сердца. Основной задачей предоперационной подготовки этой категории больных считаем – достижение эутиреоидного состояния, коррекция осложнений ТЗ. В комплекс этих мероприятий входят: тиреостатики (мерказолил), йодиды (р-р Люголя), дезинтоксикационная терапия, глюкокортикоиды, β-адреноблокаторы, при необходимости электроимпульсная терапия.

Результаты и выводы: Всем пациентам операция выполнена под эндотрахеальным наркозом. Почти во всех случаях  произведена субтотальная тиреоидэктомия по О.В.Николаеву, с оставлением 3-4 гр. ткани ЩЖ  в «опасной зоне». В трех случаях ввиду недостаточной эффективности интенсивной комплексной терапии, с целью снижения основного обмена, мы были вынуждены выполнить операцию под гипотермией (t˚ в пищеводе - 32˚С).

Сопутствующие нарушения со стороны сердечно-сосудистой системы, опасность тиреотоксического криза, а также диффузного кровотечения у этих больных требует кардиореанимационной поддержки. Поэтому всех оперированных пациентов переводим в кардиореанимационное отделение на необходимый срок для наблюдения и продолжения интенсивного лечения.

В двух случаях на вторые сутки после операции манифестированы признаки гипопаратиреоза, которые купированы введением препаратов кальция и в дальнейшем самопроизвольно прошли. В 4 случаях послеоперационный период осложнился тиреотоксическими кризами, которые удачно купированы. В одном случае отмечено нарастание подкожной гематомы, рана расшита, кровотечение остановлено. В одном случае – инфильтрат в области раны.

Послеоперационные осложнения – 3,1%, летальных исходов – 0 %.

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ

ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ

И СЕЛЕКТИВНОЙ КОРОНАРОГРАФИИ ПРИ ИБС

А.Г.Магомедов, Г.М.Абусов, А.С.Салаватова

Кафедра госпитальной хирургии ДГМА
ГУ НКО «Дагестанский центр кардиологии

и сердечно – сосудистой хирургии»

Цель исследования: показать, что при клинической картине и данных функциональных методов исследования (ЭКГ, Холтеровское мониторирование, ЭхоКГ) подтверждающих наличие у больных ишемической болезни сердца, на коронарографии могут выявляться интактные коронарные артерии.

Материал и методы исследования: 5 больных (4 женщины и 1 мужчина) Средний возраст от 48 до 57 лет. У всех четырех больных имелась клиника ишемической болезни сердца – загрудинные боли давящего, жгучего характера связанная с физической нагрузкой, купирующиеся приемом нитроглицерина. Больным было проведено суточное мониторирование ЭКГ, выполнено ЭхоКГ. У всех больных при Холтеровском мониторировании имеется горизонтальная и косонисходящая депрессия сегмента ST более 1-2 мм в отведения отвечающих за различные стенки левого желудочка. На ЭхоКГ: у одной из больной имеется мелкоочаговые эхоусиления миокарда перегородочных сегментов и передней стенки левого желудочка. У другой больной, гипокинез по передне перегородочной области левого желудочка на среднем и апикальном уровне. Акинез той же области на базальном уровне. Депрессия сегмента ST на Холтеровском мониторировании соответствуют областям изменения кинетики миокарда на ЭхоКГ. Для верификации диагноза и уточнения локализации и степени поражения коронарных артерий больным была проведена селективная коронарографии. Селективная коронарография проводилась с использованием ангиографической установки Innova фирмы General Electric (США).

Результаты исследования: В четырех случаях коронарные артерии были интактны. В одном случае (мужчина) выявился гемодинамически незначимый стеноз (20 %) в верхней трети передней межжелудочковой артерии.
Заключение: наличие у больного типичных приступов стенокардии, подтвержденных функциональными методами исследования (ЭКГ, Холтеровское мониторирование, ЭхоКГ) не во всех случаях говорит о том что коронарные артерии поражены атеросклеротическим процессом. Возможно в наших наблюдениях имелись другие причины появления стенокардических болей (Синдром Х, Вазоспастическая стенокардия).
СУБТОТАЛЬНАЯ ПЕРИКАРДЭКТОМИЯ НА ФОНЕ

ПЕРЕНЕСЕННОГО ИНФАРКТА МИОКАРДА

А.Г.Магомедов, Г.Н.Алиев

Кафедра госпитальной хирургии  ДГМА
ГУ НКО ДЦК и ССХ

Цель: показать случай успешной перикардэктомиии при хроническом констриктивном перикардите на фоне перенесенного обширного инфаркта миокарда (ИМ).

Материал и методы: больной А. – 56 лет, находился на стационарном лечении в отделении кардиохирургии РКБ в 2006 г. с диагнозом хронический констриктивный перикардит. При сборе анамнеза выяснено, что 3 года тому назад больной перенес острый трансмуральный инфаркт передне-боковой стенки левого желудочка, по поводу чего лечился стационарно. 

На ЭКГ ритм синусовый с ЧСС – 90 уд. в 1 мин. Гипертрофия обоих предсердий. Рубцовые изменения передне-боковой стенки левого желудочка.

На ЭХОКГ расширение обоих предсердий. Парадоксальное движение межжелудочковой перегородки. Сократимость миокарда левого желудочка снижена. Зоны гипо - и дискинеза левого желудочка. Перикард утолщен, интенсивное свечение по передней стенке.

Больному проведено оперативное лечение: субтотальная перикардэктомия доступом продольной стернотомии. 

На операции: перикард утолщен местами до 0,8 см. с участками обызвествления, спаян с эпикардом. Тупо и остро перикард отделен с освобождением обоих предсердий, частично желудочков и полых вен. По передне-боковой стенке левого желудочка участок плотного сращения перикарда с рубцом миокарда. Миокард в этой зоне истончен. В связи с опасностью прорыва в полость левого желудочка, проведена «туннелирование» перикарда вокруг рубца. Иссечение перикарда с оставлением участка в зоне рубца. При мониторировании в этой зоне нарушился ритм сердца без провала артериального давления. Послеоперационное течение гладкое. Выписан с выздоровлением на десятые сутки после операции.   

Заключение: в случаях интимного сращения листков перикарда, возможно сохранение участков перикарда в этих зонах особенно у больных с перенесенным ИМ во избежание прорыва в полость сердца с кровотечением, и с целью профилактики аневризмы после перикардэктомии. 

ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С МЕРЦАТЕЛЬНОЙ

АРИТМИЕЙ ОБУСЛОВЛЕННОЙ ТОКСИЧЕСКИМ ЗОБОМ

А.С. Абдулхаликов

Кафедра госпитальной хирургии ДГМА

Цель. Изучить ближайшие и отдаленные результаты лечения больных с мерцательной аритмией обусловленной токсическим зобом. 

Материалы и методы: Анализированная группа состояла из 68 пациентов в возрасте от 34 до 72 лет, с длительно существовавшей (более 1 года) тяжелой формой тиреотоксикоза (ТТ) осложненного в последствии мерцательной аритмией (МА). Диагноз выставлен на основании клинических данных, ЭКГ, УЗИ сердца и щитовидной железы, холтеровского мониторирования, и гормональных исследований. Используя медикаментозный эутиреоз, антиаритмическую и антикоагулянтную терапию (давность фибрилляции предсердий не более года, размер левого предсердия не более 5,5см (N–2,0-4,0см), сохраненная сократимость миокарда левого желудочка, отсутствие тромбов в полости сердца), всем 68 пациентам произведена плановая электроимпульсная терапия (ЭИТ) дефибриллятором ДКИ – 03. Наиболее оптимальным был разряд 6,0 Кв. Таким образом, 62 пациентам из этой группы  удалось восстановить синусовый ритм. Шести пациентам (8,8%), несмотря на ЭИТ, синусовый ритм восстановить не удалось, хотя тахисистолическая форма МА была переведена в нормосистолическую и все пациенты были благополучно прооперированы. 

Результаты: при динамическом наблюдении (1 – 3 – 6 – 12 - 18 месяцев) синусовый ритм сохранен. 

Выводы. 1. При адекватной подготовке к ЭИТ, в 91,2 % случаев удается восстановить синусовый ритм у пациентов с МА обусловленной токсическим зобом. 2. Такая тактика лечения мерцательной аритмии обусловленной токсическим зобом позволяет значительно снизить операционный риск и повысить качество жизни пациентов в послеоперационном периоде.

ЦВЕТНАЯ ДУПЛЕКС-СОНОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ

ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Р.М. Рохоева,  А.Г. Нурмагомедов,  А.А.Магомедов

Кафедра госпитальной хирургии

ГУ НКО «Дагестанский центр кардиологии

и сердечно-сосудистой хирургии»
Медицинский центр «СОЗВЕЗДИЕ»

Цель исследования: разработка дуплекс-сонографических критериев степени нарушений региональной гемодинамики у больных с хронической ишемией нижних конечностей (ХИНК) для определения тактики оперативного вмешательства.

Материал и методы: На ультразвуковой системе Sonolainе методом цветного сканирования обследовано 58 пациентов с окклюзионным поражением аорто-бедренного сегмента. Ишемия П-Б ст отмечалась в 62 (63,3%), III-IV ст.-в 36 (36,7%) наблюдениях. При исследовании обращали внимание на форму допплерограммы и производили количественную оценку кровотока, которая включала вычисление пиковой систолической т, конечной диастолической, средней скорости, расчет резистивного(RI), пульсационного (PI) и плечелодыжечного индексов (ПЛИ). Нарастание ишемии сопровождалось повышением диастолической, уменьшением систолической, и средней скоростей периферического кровотока, значительным уменьшением RI, PI , ПЛИ. Между выраженностью ишемического процесса и параметрами периферического кровотока имелась тесная корреляционная связь. 

Результаты: Выявленные закономерности гемодинамических изменений позволили разработать критерии ХИНК. Наиболее информативными критериями ХИНК при П-Бст. Являлись – форма допплерограммы периферического кровотока, характеризующая достаточно быстрым систолическим подъемом, относительно широким систолическим пиком, пологим диастолическим спуском, RI>055, PI>2.0, ПЛИ = 0,6-0,5.  

Пациенты с Ш-1V., имеющие постоянные боли покоя, а также систолическое давление у лодыжки < 50 мм.рт.ст., были объединены в группу критической ХИНК. Критериями критической ХИНК являлись монофазная допплерограмма с медленным систолическим подъемом, пологим диастолическим спуском, RI<0,55, PI <2.0, ПЛИ < 0,5. Диагностическая значимость критериев составила 98%. Это позволило выбрать оптимальную тактику оперативного лечения.

Выводы: Таким образом, выявленные методом ЦДС закономерности изменения гемодинамики в зависимости от степени ХИНК позволили разработать высокоинформативные критерии объективной оценки характера нарушения кровообращения, определяющих выбор тактики оперативного лечения.

ШУНТОГРАФИЯ И ЕЕ КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ

А.Г.Магомедов, А.А.Магомедов, А.Г.Нурмагомедов

Кафедра госпитальной хирургии ДГМА

ГУ  НКО ДЦК  и ССХ, отделение инвазивной

рентгенкардиоангиологии

Для оценки клинического состояния больных на госпитальном этапе применяются субъективные и объективные критерии. Для оценки субъективного статуса проводится анкетирование.

Объективная эффективность оценивается по совокупности следующих критериев: электрокардиография, эхокардиография, биохимический контроль миокард зависимых ферментов, одним из самых информативных методов оценки отдаленных результатов реперфузии миокарда является шунтография, представляющая собой «золотой стандарт» для оценки результатов коронарного шунтирования, позволяющая проводить достоверный анализ осложнений анатомического характера. Нами выполнены шунтографии двум больным.

У пациента Д.Р.-57 лет, с диагнозом: ИБС, стенокардией напряжения 2 ФК, АКШ к ПКА, маммарокоронарное шунтирование к ПМЖВ от 2007 г, рецедив стенокардии. После эхокардиографии с нагрузочными тестами выявлена недостаточность коронарного кровообращения в шунтированных бассейнах, что потребовало проведение шунтографии.  Нами впервые, в Дагестане, выполнена селективная катетеризация аортокоронарного и маммарокоронарного шунтов «стандартными» диагностическим катетерами Judcins Right 4.0-6 F, в стандартных проекциях. После установки катетеров в устья шунтов с целью профилактики спазма интракоронарно введено 100 мкг нитроглицерина с целью профилактики спазма. Визуализированы: состоятельный шунт к дистальной трети ПМЖВ, рестеноз шунта к  ПКА в дистальном отделе до 50-55%. 

Рестеноз шунта к ПКА провоцировал прогрессирование клиники стенокардии.

Вывод: Метод шунтографии позволил оценить тактику дальнейшего ведения пациента. У пациента выявлены состоятельные шунты, не требующие оперативного лечения и он нуждается в проведении дальнейшей консервативной терапии. 

ПЛАНОВАЯ ЭИТ У БОЛЬНЫХ ОПЕРИРОВАННЫХ

НА СЕРДЦЕ

Р. Г.Сулейманов, Д.М.Камутаева, Д.Р.Сулейманова

Кафедра госпитальной хирургии

ГУ НКО «Дагестанский центр кардиологии

и сердечно-сосудистой хирургии»

Цель исследования: изучить результаты плановой ЭИТ у больных перенесших операции на сердце.

Материалы и методы: в исследование включены 37 человек в возрасте 40-50 лет, с длительностью хронической фибрилляции предсердий до года -30 человек - 81 %, 7 – 19 % - неопределенной давности. Проведены операции – ЗМК – закрытая митральная комиссуротомия - 9 случаев – 24,3 %, протезирование митрального, трикуспидального и\или аортального клапанов -21 случай - 57% (из них 3 - 14% случая двухклапанное протезирование), 5- 13,5% больных – состояние после ушивания ДМПП и 1 удаление миксомы левого предсердия. Период наблюдения составил от 2 до 10 лет. Больные, выпавшие из наблюдения, не включены в исследование. 

ЭИТ проводилось через 2-6 месяцев после операции на сердце. При проведении ЭИТ использовался трансторакальный разряд, передне-заднее расположение электродов, разряд наносился от 1 до 3 раз, шагом 0,5 КВ, мощность стартового разряда составляла 6,0 КВ в 98% случаев. После восставновления синусового ритма больные в течении длительного времени получали поддерживающую монотерапию ААП: кордарон, соталекс, пропафенон, атенолол. Дальнейший контроль за больными осуществлялся каждые -1,3,6,12 месяцев, а в последующем через каждый год (ЭКГ, ЭХОКГ,  Холтеровское мониторирование).

Результаты: синусовый ритм восстановлен в 35 - 94,6%  больных, рецидив в течение первого месяца не наблюдался, в дальнейшем в течение года фибрилляция предсердий развилась у 1 больного - 2,7 %, через 2 года рецидив ФП развился у -7 больных, повторной ЭИТ ритм восстановлен и успешно удерживался у 6 из них, только одной больной отказано в проведении повторной ЭИТ из-за расхождения грудины. В течении последующего времени не зависимо от времени и длительности наблюдения ритм синусовый стойко сохранялся у всех больных.
В результате у всех больных значительно возрастал функциональный класс- одышка уменьшалась, отеки, гепатомегалия проходили, состояние больных оценивалось как удовлетворительное. Реабилитация и последующее восстановление привычного уклада жизни у больных с синусовым ритмом, проходило значительно быстрее, чем у больных с сохранившейся фибрилляцией предсердий

Выводы: Плановая ЭИТ у больных с оперированным сердцем отличается более высокой эффективностью в ближайшем и отдаленном периоде наблюдений.

Что обусловлено несколькими моментами:

1. относительно молодым возрастом больных

2. радикальная коррекция порока создает благоприятные условия восстановлению и длительному удержанию синусового ритма.
ЭНДОВАСКУЛЯРНАЯ АНГИОПЛАСТИКА

ПРИ «МНОГОЭТАЖНЫХ» АКТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИХ ОККЛЮЗИЯХ МАГИСТРАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

А.Г.  Магомедов, А.А. Магомедов, А.Г. Нурмагомедов

Кафедра госпитальной хирургии ДГМА

ГУ  НКО ДЦК  и ССХ,
отделение инвазивной рентгенкардиоангиологии

Швейцарский медицинский центр  г.Москва

Множественные стенозы магистральных артерий при атеросклерозе встречаются в 60-70% случаев (Покровский А.В.,2005). Реваскуляризация двух и более анатомо-функциональных сосудистых бассейнов связана с большой травматичностью и продолжительностью. Особенно опасными являются подобного рода вмешательства у лиц пожилого возраста в связи с возможным возникновением миокардиальных и церебральных осложнений. В настоящее время довольно широко используются малотравматичные вмешательства, к которым относятся рентгенэндоваскулярная дилятация (РЭД) и стентирование. С внедрением в практику современных ультразвуковых методик исследования, появилась возможность оценить состояние (структуру) стенки сосуда и состав атеросклеротической бляшки в зоне поражения для выбора наиболее оптимального метода лечения и проведения РЭД. 

Цель исследования: оценить возможности рентгенэндоваскулярной ангиопластики у больных со стеностическими поражениями артерий нижних конечностей.

Материал и методы: За период с 2007 по 2009гг под нашим наблюдением находилось 14 больных в возрасте от 39 до 83г с 2б-Пб-Шст хронической ишемии. Больные с атеросклеротическими поражениями нижних конечностей были распределены на группы:

1) аорто-подвздошном сегменте 4., 

2) подвздошно-бедренном сегменте 9., 

3) сочетанные поражения аорто-подвздошного, бедренно-подколенного сегментов и артерий голени у 1.

Хорошие результаты в ближайшем послеоперационном периоде после РЭД и стентирований были получены у пациентов 1 и 2 групп. У пациента с 3 группы получен неудовлетворительный результат РЭД подколенной артерии из-за плохих путей «оттока».
Заключение: при стенотических поражениях магистральных артерий нижних конечностей лучшие непосредственные и отдаленные результаты получены у больных, которым дилятация сопровождалась установкой стентов. При выполнении РЭД необходимо оценить пути оттока дистального русла. РЭД и стентирование является щадящим методом лечения больных имеющих сопутствующие заболевания. 

ЭНДОВЕНОЗНАЯ ЛАЗЕРНАЯ КОАГУЛЯЦИЯ (ЭВЛК)

В ЛЕЧЕНИИ ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

А.Г.Нурмагомедов

Кафедра госпитальной хирургии

ГУ НКО «ДЦК и ССХ»

Клиника «SWISSMED»                            г. Москва

Медицинский центр «СОЗВЕЗДИЕ»            г. Махачкала

Трофические язвы являются проявлением наиболее тяжелых форм хронической венозной недостаточности. Основным триггерным механизмом последних является флебогипертензия, обусловленная низким вено-венозным сбросом.

Цель исследования: разработка эффективного и безопасного метода ликвидации низкого вено- венозного сброса при ХВН, осложненной открытыми трофическими язвами.

Материал и методы: В амбулаторных условиях оперировано 23 пациента с варикозной и постромботической болезнью с открытыми трофическими язвами, резистентными к консервативной терапии.

Вмешательство выполняли на диодном лазерном аппарате ЛАМИ, световодами толщиной 1 мм, длиной волны 0, 95 мкм. Под местной тумесцентной анестезией, под контролем УЗДС. При наличии множественных коммуникативных вен вмешательство дополняли пункционной склерооблитерацией по методу FOARM-FORM раствором фибро-вейна.

Результаты: Регресс трофических язв, с быстрым сокращением площади и глубины трофических язв отмечен во всех наблюдениях. В 16 случаях трофические язвы зажили спустя 2 недели после лечения. В 1 наблюдении на этапе освоения методики, площадь язвы увеличилась, из за присоединения вторичной инфекции, что потребовало госпитализации. В 5 случаях отмечено значительное уменьшение площади язвы. У этой категории повторными сеансами инъекционной склерооблитерации удалось достичь полного заживления язвенных дефектов. У 1 пациента с ПТФС, в сочетании с алиментарным ожирением 4 ст, с длительным язвенным анамнезом (более 3-х лет) удалось значительно сократить площадь язвы. Последующие сеансы склерооблитерации и постоянного ношения эластической
 компрессии в течение 4 мес. позволили добиться полной эпителизации. 

Заключение: эндовенозная лазерная коагуляция подкожных вен является эффективным и безопасным методом лечения в декомпенсированных стадиях ХВН и может рассматриваться в качестве операций выбора. 

Сочетание ЭВЛК с пункционной облитерацией коммуникативных, перфоративных вен позволяет ликвидировать низкий вено-венозный сброс.  

ЭНТЕРАЛЬНОЕ ЗОНДОВОЕ ПИТАНИЕ

В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ У БОЛЬНЫХ

С ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫМ КРОВОТЕЧЕНИЕМ

М.М.Магомедов, К.И.Гаджиев, А.А.Магомедов, П.М.Магомедова

Кафедра госпитальной хирургии ДГМА
Одним из грозных осложнений язвенной болезни является кровотечение, остановка которого нередко требует сложного оперативного вмешательства на фоне тяжелого постгеморрагического анемического синдрома. Кроме того, большинство операций при этом выполняется в экстренном порядке без предварительной предоперационной подготовки, и успех лечения определяется, главным образом, характером послеоперационного ведения больных. В этом периоде приходится вести борьбу с последствиями: а) основного заболевания; б) массивной кровопотери; в) операционной агрессии, что составляет целый комплекс синдромов и симптомов (сниженная резистентность организма, постгеморрагическая гипоксия, энтеральная недостаточность, нарушения гемодинамики и т.д.).

При осложненной язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки на долю гастродуоденальных кровотечений (ГДК) приходится от 32% до 70% случаев.

Сведения о летальности больных после операции по поводу ГДК неоднозначны и колеблются от 15% до 70%.

Колебания уровня летальности определяются возрастом больных, тяжестью сопутствующей патологии степенью кровопотери и сроками поступления больных в клинику. 

Массивная кровопотеря вызывает снижение объема циркулирующей крови (ОЦК), артериальную и венозную гипотензию, замедление кровотока, ухудшение перфузии органов и тканей, централизацию кровообращения, расстройства микроциркуляции, изменения реологических свойств крови, и структурные повреждения клеток.

При осложненной язвенной болезни также имеет место энтеральная недостаточность, которая проявляется гипоксией организма и нарушением гемодинамики.

У этой категории больных уже до операции определяется та или иная степень гипотрофии. Вынужденное голодание в послеоперационном периоде усугубляет нарушения метаболических процессов и приводит к увеличению частоты различных послеоперационных осложнений. В послеоперационном периоде у больных с ГДК язвенной этиологии развивается энтеральная недостаточность в виде гипоксии внутренних органов, нарушения моторики кишечника, переполнения тонкой и толстой кишок излившейся кровью. Поэтому, с целью коррекции ранних послеоперационных нарушений метаболизма и предупреждения послеоперационных осложнений, необходимо проводить, так называемую, послеоперационную нутриционную терапию.

В первые дни после операции, в силу объективных причин, больным исключается возможность самостоятельного приема пищи обычным естественным путем. С целью исключения голодания больного и восстановления энергетических затрат, а также для предотвращения дегидратации и гиповолемии, нарушений вводно-солевого обмена и других нежелательных явлений в хирургии широко применяется внутривенная инфузионно-трансфузионная терапия (в/в ИТТ).

Обладая бесспорным достоинством в/в ИТТ не лишена и недостатков, основными из которых являются - высокая вероятность осложнений, связанных с использованием центральных вен и передозировкой ингредиентов; аллергические реакции и высокая стоимость препаратов для внутрисосудистых вливаний.

Вводимые методом в/в ИТТ вещества белковой природы (кровь, плазма, альбумин, протеин) в организме как пластический материал в ближайшее время не используется, они превращаются в усвояемый белок спустя 18-20 суток, белок эритроцитов усваивается организмом через 100 дней и более. Это снижает функциональное значение белков, вводимых в организм парентеральным путем.

Принимая во внимание эндоэкологию, крайне уязвимой представляется также идея о питании без участия желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) путем введения в кровь соответствующих нутриентов, поскольку нарушается микроэкология пищеварительного аппарата со всеми вытекающими отсюда отрицательными последствиями. 

В связи с вышеизложенным важное место среди способов борьбы с энтеральной недостаточностью должно принадлежать своевременному адекватному энтеральному питанию, которое, по данным наших исследований и исследований других авторов, предотвращает атрофию слизистой желудочно-кишечного тракта; снижает выраженность стресс-реакций; оказывает иммуномоделирующее действие; увеличивает мезентериальный печеночный кровоток;  препятствует бактериальной транслокации.

В настоящее время энтеральное питание широко используется в раннем послеоперационном периоде после вмешательств на желудке, кишечнике и других органах брюшной полости. Восстановление защитных факторов организма проще всего достигается адекватным восполнением энтеральным путем потерянных питательных веществ.

Методика послеоперационного энтерального питания

С целью коррекции энтеральной недостаточности и профилактики дисбактериоза в раннем послеоперационном периоде у больных с ГДК язвенной этиологии была успешно применена  40 больным, разработанная и оптимизированная нами методика энтерального зондового питания. Энтеральное зондовое питание показано практически всем больным, оперированным по поводу гастродуоденальных кровотечений язвенной этиологии. Важной ее отличительной чертой является оксигенация питательных смесей и проведение фармакологической бригады.

Для еюнального зондового питания используется тонкостенные эластичные, одноканальные назоэнтеральные зонды диаметром от 2,5 мм до 6 мм, длиной от 110 до 250 см. Длина назоэнтерального зонда для проведения в тощую кишку определяется  как сумма расстояний от кончика носа до мочки уха и далее от мочки уха до мечевидного отростка грудины плюс 38+9 см.

Основной формой энпитов являются сухие, легкорастворимые порошки, имеющие длительные сроки хранения.

Энпиты первой группы представляют собой молочные смеси концентраты, а препараты второй группы – сухие молочно-крупяные смеси.
Первая группа энпитов:

· белковый;

· жировой;

· обезжиренный;

· противоанемический.

Вторая группа – энпиты,  обогащенные злаковыми продуктами:

· овсяный;

· манный;

· рисовый;

· манный жировой;

· овсяный жировой;

· рисовый жировой;

· манный обезжиренный;

· овсяный обезжиренный;

· рисовый обезжиренный и др.

Энпиты, приготовленные из натуральных продуктов, в основном содержащих питательные вещества в виде полимеров, полноценных по составу. К этим энпитам относятся такие препараты, как «ЗОНД-1», «ЗОНД-2» и «ЗОНД-3».

В настоящее время широко используется «Биолакт-ЛБ» (кисло-молочный продукт, обогащенный лизоцимом и бифидобактериями). Данный кисло-молочный продукт оказывает благотворное влияние на организм, которое объясняется наличием в его составе целого комплекса биологически активных и защитных факторов (ферменты, антибактериальные вещества, микробные тела, микроэлементы, витамины, продукты распада белков, жиры, углеводы). 

Для введения энпитов используется насос медицинский для введения жидких питательных смесей «Питон-101».

Во время резекции желудка в момент наложения гастроеюнального или гастродуоденального анастомоза проводится назоеюнальный или назодуоденальный зонд. Зонд проводится ретроградным способом (до ушития передней стенки анастомоза) путем фиксации его проксимального конца к ранее проведенному обычному толстому желудочному зонду и вытягивания последнего наружу через пищевод и рот. Затем проксимальный конец зонда для энтерального питания выводят трансназально. Дистальный конец назоэнтерального зонда проводится за желудочно-кишечный анастомоз на расстояние 40-45 см. Проведенный назоэнтерльный зонд фиксируется к носовой перегородке.

Методика проведения энтерального зондового питания

Важное значение имеют сроки, скорость введения питательной смеси через зонд и дозировка ЭЗП. Одновременное поступление больших объемов питательной смеси (более 250 мл) в просвете тонкой кишки вызывают отрыжку, тошноту, вздутие живота, диарею и боли. Поэтому необходимо проводить дробное ЭЗП по следующей схеме: в первый день после операции в течение 8 часов через зонд вводится предварительно оксигенированнная, питательная смесь в теплом виде (по 1 мл в мин. или 60 мл в час). Питательная смесь оксигенируется микрокомпрессором АЭН-3. На второй день в течение 10-12 часов через зонд вводится 1100 мл (из расчета 80-100 мл в час или 1,6-2 мл в минуту) питательной смеси. На третий день в течение 12-13 часов вводится 1600 мл (из расчета 150 мл в час или 2,5 мл в минуту). На четвертый день через зонд в полость кишки за 12 часов вводится 2250 мл питательной смеси (за час – 160 мл или в минуту – 3 мл). На 7-е сутки в течение 12-13 часов уже вводится 3000 мл, за час – 250 мл. Для расчета этих показателей необходимо определить число капель в 1 мл питательной смеси. При скорости введения питательной смеси в полость кишки, равной 1 мл в минуту, число капель равно 15-ти, а при скорости 4 мл в минуту 1 мл питательной смеси содержит 12,8 капель. Иначе говоря, чем больше скорость потока жидкости, тем меньше капель составляет 1 мл питательной смеси.

Фармакологическая блокада

Симпатико-фармакологическая блокада применяется, только при стабильном артериальном давлении.  Эффективность ЭЗП повышается путем фармакологической блокады по Островскому-Нечаю. В качестве блокаторов использовали: Бензогексоний – 2,5% - 0,2 мг/кг, Обзидан – 0,04, Аминазин – 0,1, Прозерин – 0,02 мг/кг. В операционной перед операцией больному медленно вводится 2,5%-ный раствор Бензогексония в дозе 0,1 мг/кг массы. Бензогексоний продолжают вводить и в послеоперационном периоде через каждые 8 часов. Аминазин в дозе 0.1 мг/кг вводится внутримышечно 2 раза в сутки, прозерин в дозе 0,02 мг/кг веса больного 24-48 часов с момента окончания операции. Эти препараты больные должны получать в течение 2-3 дней до полного очищения кишечника от излившейся крови. 

Заключение

По данным наших исследований, дозированное ЭЗП с использованием оксигенированных питательных смесей при фармакологической блокаде является наиболее оптимальным базисным методом коррекции постгастрорекзекционной энтеральной недостаточности у больных с гастродуоденальными кровотечениями. В условиях модифицированного ЭЗП двигательные нарушения тонкого кишечника, независимо от характера и методов их коррекции, восстанавливаются в 2 раза быстрее. Оксигенированное ЭЗП фармакологическая блокада в комплексе мероприятий, предпринимаемых в послеоперационном периоде, оказывают значительное патогенетическое воздействие, способствуют быстрой ликвидации гиповолемии, своевременному улучшению всасывательной функции кишечника, что благотворно отражается на общем состоянии больных. Благодаря применению ЭЗП уменьшается объем парентерального введения лекарственных средств. Уменьшается транслокация микроорганизмов через оболочки желудочно-кишечного тракта.

Использование диетического питания «Биолакт», обогащенного лизоцимом и бифидобактериями, улучшает процессы усвоения и переваривания пищи, создает условия для нормализации микрофлоры желудочно-кишечного тракта и для быстрой санации тонкого кишечника, препятствует клинической манифестации инфекции, вызванной условно-патогенными микробами. Улучшается микробиоценоз толстого кишечника, увеличивается количество бифидумбактерий, нормализуется количество кишечных палочек и подавляется рост патогенных микробов.

ПРЕЦИЗИОННАЯ ЭТАНОЛ-ДЕСТРУКЦИЯ

АДЕНОМЫ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

А.С.Абдулхаликов, С.А.Абусуев
Кафедра госпитальной хирургии ДГМА

Цель работы: лечение токсической аденомы щитовидной железы малоинвазивной методикой.

Материалы и методы: анализированная группа состояла из 39 больных с токсической аденомой в возрасте от 40 до 65 лет, из них мужчин – 6 (16%), женщин – 33 (84%). Диагноз выставлен на основании тиреоидного статуса, УЗИ щитовидной железы и прицельной биопсии. Использовали аппарат фирмы «ALOKA-1200», Т- образный датчик с отверстием для биопсийной иглы, работающий с частотой 7,5 МГц, шприц для инъекций, этанол. Под контролем УЗИ, инъекцию этанола в количестве 0,5-1 мл (в зависимости от размера узла) медленно вводили в узловое образование щитовидной железы.

Результаты: Динамический контроль в течение 3-х лет показал, что положительный результат был достигнут и сохранялся в течение указанного срока у 24/39 (61.5%) больных. Прослеживалась зависимость между количеством положительных результатов и размерами узла. Лучшие результаты - 80% излеченных от тиреотоксикоза получены у больных с узлами от 1 до 2 см. При узлах размером от 2 до 3 см количество положительных результатов составляло 66%, а при узлах до 4-5см их было меньше половины – 46%. Это показывает необходимость начинать деструкцию автономно функционирующего узла как можно раньше, что дает большие шансы на успешное излечение больного. Количество осложнений у больных с гиперфункционирующими узлами – 5%, это объясняется отсутствием ограниченной полости с капсулой, что облегчает выхождение лекарственного препарата за пределы узла. 

Выводы: Этанол-деструкция автономно функционирующих узлов щитовидной железы под УЗ наведением является эффективным оперативным вмешательством, обеспечивающим стойкий лечебный эффект более чем у 60% больных.

РЕЗУЛЬТАТЫ ПУНКЦИОННОЙ БИОПСИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПРИ ЕЕ УЗЛОВЫХ ОБРАЗОВАНИЯХ

А.Д.Дибиров, А.С.Абдулхаликов, Г.К.Салманова

Кафедра госпитальной хирургии

Цель исследования: Изучить результаты пункционной биопсии щитовидной железы по нашей мотодике в сопоставлении с данными традиционной методики по данным литературы.

Материал исследования. Нами с 2003 года для получения ткани щитовидной железы применяется метод получения ткани щитовидной железы, максимально щадящий железу и, по нашему мнению, превосходящий традиционную методику (патент № 39060). С помощью иглы для внутримышечных, внутривенных инъекций (диаметр 0,8 мм) с мандреном и пульпоэкстрактора, применяемого в зубоврачебной практике для удаления нерва из пульпы зуба мы получаем ткань щитовидной железы почти в неизмененном виде. Игла укорочена так, чтобы пульпоэкстрактор выступал за пределы иглы на 5-6 мм. Игла с мандреном содержится постоянно в контейнере со спиртом, а пульпоэкстракторы  во избежание окисления, помещаются в него за 1,5-2 часа до исследования.
Метод применения: Инъекционная игла с мандреном вкалывается в исследуемый орган. Мандрен удаляется. В иглу вводится пульпоэкстрактор, при удалении его на усиках выступающей части пульпоэкстрактора захватывается ткань паренхиматозного органа, которая наносится на предметное стекло. Ткань можно брать с помощью нескольких пульпоэкстракторов, которые входят в комплект. Ткань железы получают почти в неизмененном виде под защитой кожуха инъекционной иглы с минимальной травматизацией ткани и в достаточном количестве для изучения под микроскопом. Гематома и другие осложнения исключаются. 
Результаты. За указанное время нами проведены цитологические исследования узловых образований щитовидной железы по указанной методике у 294 больных. Из них ткань паренхимы в биоптат не попала лишь у 8 больных, информативность 97,3%. У одного из 68 оперированных нами у больных из этой выборки получен ложноотрицательный результат. Диагноз «рак щитовидной железы» у него установлен на операционном столе при экспресс-биопсии, т.е. диагностическая ценность составила 98,5%.

К сравнению, по данным Матвеевой З.С. и соавт.,2003 и Ванушко В.Э. и соавт.,2003, информативность ПТАБ, выполненной под контролем УЗИ и с использованием датчика, составила 90 и 84,2 %%  соответственно.

Результативность метода зависит от ряда факторов: квалификации хирурга, выполняющего пункцию, техники выполнения мазка, количества его и качества интерпретации цитологии.

Однако следует учесть, что ПТАБ не всегда позволяет провести дифференциальную диагностику между фолликулярной аденомой и высокодифференцированным фолликулярным раком, так как в данном случае нужны сведения об инвазии опухоли в сосуды или капсулу. 

ДИЗЭМБРИОПАТИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

А.Д.Дибиров

Кафедра госпитальной хирургии

Пороки развития щитовидной железы в хирургической практике встречаются крайне редко (с частотой в среднем 1 на 1-3 тысячи пациентов).

Природу их развития можно объяснить существующей концепцией происхождения щитовидной железы из трех эмбриональных зачатков. В результате нарушения слияния их могут развиться дефекты формирования самой щитовидной железы, как отсутствие перешейка, частота и выраженность пирамидальной доли, формирование дополнительных (добавочных) долей железы, зоб яичника и др.

К нарушению формирования щитовидной железы относят также срединные кисты шеи, возникающие при нарушениях редукции щитовидно-язычного протока. Незаращение его приводит к развитию кисты и ее нагноению.

Все указанные аномалии развития имеют высокую склонность к малигнизации. Диагностика их представляет значительные трудности.

Мы наблюдали 2 вида порока развития щитовидной железы: срединные кисты в 9 случаях на 2500 тиреоидэктомий, что составляет 0,36%. Причем почти у половины из них (4 сл.) имело место нагноение кист. В 3 случаях выявлены эктопии долей железы, что составило 0,1% на то же количество операций.

Приводим два наших наблюдения:

Пациентка А, 64г., оперирована нами в 2004 г. по поводу многоузлового эутиреоидного зоба V степени, а также прощупываемого округлой формы, с гладкой поверхностью, безболезненного опухолевидного образования позади кивательной мышцы в верхней ее трети слева. Не исключался метастаз опухоли, хотя пункционная биопсия с получением кусочка ткани по нашей методике, показала отрицательный результат. 
На операции паренхима щитовидной  железы целиком замещена узловыми образованиями. Выполнена тотальная тиреоидэктомия и удаление дополнительной эктопированной доли железы. Гистологическое исследование подтвердило доброкачественную природу указанного образования и самой железы.

Больная выписана с рекомендациями проводить заместительную терапию синтетическими гормонами.

Однако через 7 месяцев больная обратилась вновь с жалобами на наличие подобного же образования позади кивательной мышцы слева выше удаленной ранее аберрантной доли железы. Пациентка  госпитализирована и через отдельный разрез удалено подобное же образование. Гистологический диагноз: аберрантная щитовидная железа.

Последняя до первой операции не была выявлена ни  на УЗИ, ни пальпаторно ввиду малых размеров. В следующие месяцы в условиях  отсутствия основной железы, несмотря на заместительную терапию, которую больная проводила не регулярно, аберрантная доля увеличилась компенсаторно.

Второй пациентке Н., 61 г., в 1992 году по поводу диффузно-узлового эутиреоидного зоба IV степени выполнена субтотальная тиреоидэктомия. В 1997 году по поводу рецидива зоба больная подвергнута гемитиреоидэктомии справа. Настоящее время объем щитовидной железы 9,7 м., гипотиреоза нет. Однако последние годы больную беспокоило опухолевидное кистозное образование в подчелюстной области размерами, по данным УЗИ,  28х31х13 мм. с толщиной стенок  3 мм. Пункцией получено 10 мл густого гноя. Выставлен диагноз: «Срединная киста шеи, осложненная нагноением». Киста удалена в 2009 году. Выздоровление.

Эти два поучительных примера указывают на необходимость более углубленного изучения основного заболевания еще до первой операции и определения правильной тактики лечения. 

КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ
ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМАХ УЗЛОВОГО ЗОБА

А.Г. Магомедов, А.Д. Дибиров, А.С.Абдулхаликов, Г.К. Салманова

Кафедра госпитальной хирургии

Отделение хирургической эндокринологии РКБ

Цель исследования: Определить объем и характер операций на щитовидной железе при узловых формах зоба по клинико-морфологическим признакам.
Материал исследования. 

Нами проведена клинико-морфологическая параллель 658 пациентов, оперированных по поводу узловых форм зоба в отделении хирургической эндокринологии РКБ за последние 3 года. Женщин было 651 человек, что составило 98,9%. В возрасте до 30 лет было 158 (24%) пациентов, до 50 лет – 251(38%) и старше 50 лет – 249(38%).

У абсолютного большинства больных были многоузловые формы зоба – у 579 больных, что составило 88%. Диффузные паренхиматозные формы зоба по морфологическим признакам выявлены лишь у 4 (0,6%) больных. По поводу токсического зоба оперированы 59(9%) пациентов. 

У 607 больных в предоперационном периоде выполнена тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ) по предложенной нами методике с получением ткани паренхимы на пульпоэкстракторе под защитой кожуха обычной инъекционной иглы (патент № 39060). 

Всем за редким исключением больным выполнена субтотальная тиреоидэктомия по Николаеву под интубационным наркозом. Где выполнялась гемитиреоидэктомия мы считаем обязательным удалить перешеек и пирамидальную долю, которую мы находим почти у каждого второго больного, а также считаем обязательным ревизию контрлатеральной доли железы. Удаленная железа подвергнута патоморфологическому исследованию.

Результаты. У большинства больных гистологическая структура удаленных препаратов железы носила коллоидный характер – коллоидные зобы были у 272 (41%) больных. Фолликулярно-кистозные формы были у 48 (13%). Смешанные формы, куда входили фолликулярно-кистозные и коллоидные формы зоба выявлены у 57 (8,7%).

Значительно чаще, чем в предыдущие годы, по нашим наблюдениям и данным литературы выявлен аутоиммунный тиреоидит (АИТ) – у 94(14,3%) больных. По данным нашей клиники, к 2004 году процент АИТ составлял 7,4%.

Базедовофицированный зоб выявлен у 22 (3,3%) больных.

Аденома щитовидной железы, отдифференцировать которую от рака железы представляет значительные трудности, установлена у 108 (16,4%) больных. 

У 16(2,4%) больных выявлен рак щитовидной железы. Из них лишь в одном случае высказано подозрение на злокачественный процесс в железе до операции. В остальных случаях получен ложноотрицательный результат. Поэтому считаем необходимым брать пункционный материал из нескольких узлов или из нескольких точек одного узла.

Формы рака щитовидной железы: сосочковая аденокарцинома обнаружена у 9 больных, трабекулярная и высокодифференцированные формы – по 3 случая и гемангиомо-трабекулярная  –  у 1.

Рецидивные зобы оперированы в 22 случаях. Среди них фолликулярно-коллоидные формы и аденомы были по 7 случаев, АИТ – 5, смешанная форма – у 3. 

Следует отметить, что в возрастной группе до 30 лет АИТ и аденомы встречались значительно чаще (17,7 и 21,5 %% соответственно, против 11,1 и 14,0 %%, а также 15,9 и 13,6%% соответственно в других возрастных группах). Это, по нашему мнению, связано с более высокой реактивностью организма на фоне дефицита йода при более высокой потребности в нем у этой группы лиц.

Заключение: Мы считаем оправданной более высокую хирургическую активность по отношению к лицам молодого возраста с большим объемом резекции железы при многоузловых формах зоба. 
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Проведен сравнительный анализ результатов лечения больных механической желтухой по традиционной и новой технологии. В первой группе 50 пациентам выполнено традиционное дренирование холедоха после холедохолитотомии, а во второй группе больных дренирование холедоха и антеградную чресфистульную папилосфинктеротомию. Разработана и внедрена в клиническую практику методика антеградного чресфистульного папилосфинктеротомии. Установлено преимущество, безопасность и доступность в выполнении антеградной чресфистульной папилосфинктеротомии, больным пожилого возраста при острых холециститах осложненного холедохолитиазом.

Введение

Эндоскопические вмешательства позволяют быстро и эффективно провести диагностические мероприятия, осуществить предоперационную декомпрессию с целью предоперационной подготовки либо окончательное восстановление пассажа желчи у больных механической желтухой. В литературе встречаются сообщения о антеградной чресфистульной папилосфинктеротомии (ЧПСТ). Преимущество предлагаемого нами метода антеградной чресфистульной папилосфинктеротомии перед раннее известными в том, что метод прост и не требует особых умений и затрат.

Цель исследования. Изучение эффективности антеградной ЧПСТ в лечении больных пожилого возраста с механической желтухой.

Материал  и  методы

Мы располагаем опытом лечения 100 больных пожилого возраста с острым холециститом, осложненным механической желтухой. Из них 100 больных оперированы традиционным методом, а 12 больным выполнена лапароскопическая холецистэктомия и дренирования холедоха по Аббе. В 1-ой группе больных из-за тяжести состояния первым этапом выполнена лапароскопическая холецистостомия, а через 14-16 дней холецистэктомия, холедохолитотомия и дренирование холедоха одним из известных методом. Во 2-ой группе больных на высоте приступа при отсутствии эффекта от консервативной терапии произведена под общим обезболиванием лапароскопическая холецистэктомия и дренирование холедоха по Аббе. Дренажная трубка диаметром до -0,5см. В обеих группах больные мужского и женского пола. Возраст колеблется от 60 до 70 лет. Сопутствующие заболевания, это в основном варикозное расширение вен нижних конечностей, ИБС и гипертоническая  болезнь.

Результаты  и  обсуждение

В обеих группах больные оперированы на вторые и третье сутки с момента заболевания. В стационаре больным проводилась по общепринятой методике консервативная терапия. Нарастания содержания билирубина в кровы на фоне ухудшающего общего состояния больного явилось показанием к оперативному лечению больных. В первой группе больным выполнены лапароскопическая холецистостомия, а через 14-16 дней холецистэктомия, холедохолитотомия и дренирование холедоха одним из известных методом. Во 2-ой группе больных на высоте приступа при отсутствии эффекта от консервативной терапии произведена под общим обезболиванием лапароскопическая холецистэктомия и дренирование холедоха по Аббе. Дренажная трубка диаметром до -0,5см. введена до уровня препятствия в холедохе. Сроки выполнения лапароскопической холецистэктомии существенного значения не имели, хотя на 3-ие сутки  воспалительный процесс, более выраженный в гепатобилиарной зоне и ткани становились инфильтрированными, ломкими, трудно дифференцировались трубчатые структуры. По литературным данным лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) при  наличии холангиолитиаза рекомендуется выполнять после предварительной санации холедоха. Учитывая возраст (пожилые больные), сопутствующие заболевания и отсутствие специализированных условий, выполнить ЭПСТ не представляется возможным. 

Парапапиллярный дивертикул, выраженный стеноз зоны большого сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДПК), рубцовая деформация пилородуоденальной зоны так же значительно затрудняют выполнение ретроградного вмешательства. 

Показанием к антеградной ЧПСТ явилось наличие конкрементов  в холедохе, как известные до операции, так и найденные при фистулохалангиографии. Так из -12 больных, у-8 пациентов выявлено холедохолитиаз, стриктура терминального отдела общего желчного протока (ОЖП) у -1, парапапиллярная дивертикула у-2, сочетания холедохолитиаз и стриктура терминального отдела  ОЖП  у-1 больного.

При наличии наружного дренажа внепеченочных желчных протоков антеградные вмешательства считали приоритетными. Осложнение, связанное с антеградным ЧПСТ у больных во второй группе не наблюдалось.

Антеградное ЧПСТ выполнялось по следующей схеме. После ЛХЭ устанавливаем дренаж через пузырный проток в холедох по Аббе. Создаем  декомпрессию в желчных путях. На 8-10 сутки, после стихания воспалительного процесса, больная сидатировалась и в эндоскопическом кабинете по дренажу в холедохе вводят папиллотом. Коррекцию положения папиллотома в зоне БСДПК осуществляли дуоденоскопом. Под контролем дуоденоскопа выполняли ПСТ в необходимом объеме. Кровотечения не наступало так как гемостаз достигали путем коагуляции. ПСТ производили до -1см. Через дуоденоскоп виден поступления желчи и отхождения конкрементов в ОЖП. Дуоденоскоп и папиллотом извлекали. Через фистулу ОЖП промывали антисептическим раствором. Контрольную фистулографию выполняли  на следующие сутки. Дренаж из ОЖП удаляли на 12-14-ие сутки. 

Таким образом, антеградная ЧПСТ является доступным методом для выполнения в любых условиях, не требует специальных навыков и умений.  

Заключение

Чересфистульная ПСТ по предлагаемой нами методике в отличии от раннее известных обладает рядом преимуществ. Метод исключает осложнения, позволяет облегчить доступ папиллотома к БСДПК. Парапапиллярный дивертикул, выраженный стеноз зоны БСДПК, рубцовая деформация пилородуоденальной зоны так же не является противопоказанием к чересфистульной ПСТ.

Предлагаемая методика не требует дополнительных финансовых затрат и медицинского оборудования, а так же позволяет расширить возможности эндоскопической хирургии.
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Проведен ретроспективный анализ результатов лечения 9868  больных, поступивших в хирургическую клинику с диагнозом острый холецистит за 10 лет. Оперативному лечению подвергнуто 5979 больных. Для диагностики применяли УЗИ и лапароскопию. Подготовку к оперативному лечению проводили традиционным способом. Оперативное лечение проводили в первые сутки с момента подтверждения диагноза. Оперативная активность составила 66,6%. Холецистостомия в связи с сопутствующей патологией 10,2%, из них 48,1%  лапароскопическая холецистостомия и 51,9%  минилапаротомия и  холецистостомия.  

Предложена тактика оперативного ведения больных с сопутствующей патологией при холедохолитиазе  и механической желтухе. 

Цель исследования
Выработка тактики лечения больных и оценка эффективности новых хирургических технологий при лечении острого холецистита на основе ретроспективного анализа результатов лечения за 10 лет. 

Материал  и  методы 

За 10 лет в клинику госпитализировано 9868 больных в возрасте от 18 до 83 лет с различными формами острого холецистита. Давность заболевания варьировала от 5 часов до 7 и более суток. 3162(32%) больных были госпитализированы позже 24 часов от начала заболевания. 1350 (13,7%) больных госпитализировано в плановом порядке. 5356 (54,3%) больных поступило до 24 ч. с момента начала приступа острого холецистита. 5279 (53,5%) больных  составили  деструктивные формы острого холецистита, а у 345(3,5%) больных эмпиема желчного пузыря, от общего числа наблюдений. Среди пациентов с деструктивным холециститом распространенный перитонит был выявлен в 195(3,7%) случаев, а местный перитонит - в 475(9%) случаев, перивезикальный инфильтрат в 1010(19,1%) наблюдений, а у 234(4,4%) пациентов был обнаружен перивезикальный абсцесс. От общего количества больных в 944(9,6%) наблюдений острый холецистит был осложнен механической желтухой, а в 137(1,4) случаях холедохолитиазом без механической желтухи Оперативная активность составило 60,5%. 3666(37,1%) оперированы до 24 часов, из них 352(3,5%) оперированы в экстренном порядке, а 2313(23,4%) позже 24 ч. с момента госпитализации. Нами выполнены следующие хирургические вмешательства. Традиционная холецистэктомия доступом Кохера -3986(66,6%), лапароскопическая холецистэктомия -105(1,7%), лапаротомия холецитстэктомия с дренированием холедоха -1225(204%), лапароскопическая холецистэктомия и дренирование холедоха -50(0,8%), холецистостомия-613(10,2%), из них 318(51,9%) минилапаротомия и холецистостомия и 295(48,1%) лапароскопическая  холецистостомия. 

Основным видом операции было радикальное хирургическое вмешательство - холецистэктомия. Показания к холецистостомии, как к вынужденной операции, были определены лишь у 3,2% оперированных пациентов. 

Анализируя технические аспекты выполнения операций, необходимо отметить, что применение малоинвазивных хирургических вмешательств в ряде случаев было сопряжено с определенными техническими трудностями. Так, при выполнении срочной лапароскопической холецистэктомии в 5,9% случаев из-за выраженных инфильтративно-воспалительных изменений в области шейки желчного пузыря произошла конверсия - выполнена холецистэктомия через мини-доступ. 

Использование минихолецистэктомии в этот период в 7,0% случаев из-за наличия плотного инфильтрата также сопровождалось переходом на традиционную открытую холецистэктомию. 

В отсроченном периоде при использовании лапароскопической холецистэктомии в 14,1% случаев встретились со значительно выраженным рубцово-спаечным процессом в области шейки желчного пузыря. Это потребовало изменения хода операции и выполнения минихолецистэктомии или традиционной холецистэктомии. При выполнении холецистэктомии в отсроченном периоде острого холецистита через мини-доступ из-за технических сложностей перешли на открытую холецистэктомию в 3,6% случаев. 

Располагая опытом выполнения традиционной холецистэктомии с использованием верхнесрединной лапаротомии, косого доступа в правом подреберье и вертикального трансректального доступа в последние годы отдаем предпочтение косому доступу в правом подреберье. Данный доступ обеспечивает не только хороший доступ к желчному пузырю и желчным протокам, но и легче переносится больными и реже сопровождается раневыми осложнениями по сравнению с другими видами лапаротомии. 

Выбор лечебной тактики определялся не только патоморфологической формой острого холецистита, но и наличием его осложнений и степенью операционно-анестезиологического риска. 

До настоящего времени в определении тактики лечения хирурги ориентируется на возраст пациента, сопутствующие заболевания и сроки заболевания. Сроки заболевания острым холециститом, особенно у пожилых больных, несомненно, играют важную роль в развитии перивезикальных воспалительных изменений и влияют на выбор тактик  выполнения оперативного пособия.  

Однако следует отметить, что проведение консервативной терапии у больных острым холециститом далеко не всегда способствует полному стиханию воспалительного процесса, в связи с чем оперативные пособия приходится выполнять уже на фоне ухудшения общего состояния пациентов. При этом операционно-анестезиологический риск и частота послеоперационных осложнений возрастают. Особенно это характерно для пациентов пожилого и старческого возраста, а также лиц с сопутствующей патологией систем кровообращения и дыхания, сахарным диабетом, функциональные резервы и компенсаторные возможности которых значительно снижены. 

Внедрение в широкую клиническую практику неинвазивных ультразвуковых методов диагностики дало возможность быстро и объективно оценить степень воспалительных изменений в стенке желчного пузыря и определить наличие перивезикальных изменений у большинства пациентов и в определенной степени прогнозировать течение острого холецистита. Это позволяет более объективно подходить к выбору вида операции и сроков ее проведения. 

Проведенный анализ показал, что ранние операции позволяют добиться улучшения результатов лечения острого калькулезного холецистита за счет своевременной ликвидации патологического очага и устранения причины развития интоксикации. Кроме того, ранняя холецистэктомия при остром холецистите менее травматична и по сложности практически мало чем отличается от плановой операции. Даже при наличии рыхлого не полностью сформировавшегося инфильтрата обычно удается достаточно легко выделить желчный пузырь и элементы его шейки. 

У пациентов с массивным и плотным околопузырным инфильтратом, выявляемым при ультразвуковом исследовании, а также при высоком операционно-анестезиологическом риске проводили комплексную консервативную терапию. При неэффективности консервативной терапии, у этих групп больных применяли холецистостомию для декомпрессии и санации желчного пузыря. 

Наши клинические наблюдения показывают, что применение малоинвазивных хирургических вмешательств у пациентов пожилого возраста  дает хорошие результаты при радикальном лечении, сопоставимые с результатами плановых операций. Широкая лапаротомия у пациентов с исходным высоким операционно-анестезиологическим риском значительно увеличивает операционную агрессию, способствует возникновению таких осложнений, как острая сердечно-сосудистая недостаточность, пневмония, печеночная недостаточность. В связи с этим при остром холецистите необходимо шире использовать малоинвазивные хирургические вмешательства. При этом следует отдавать предпочтение лапароскопической холецистэктомии и дренированиию желчного пузыря, как первый этап операции.

Сравнительный анализ частоты послеоперационных осложнений, летальности, а также экономической эффективности свидетельствует о преимуществе активной хирургической тактики с применением малоинвазивных оперативных вмешательств, при остром холецистите. 

Преимущества малоинвазивных хирургических вмешательств увеличивают также возможность выполнения холецистэктомии у пациентов с повышенным операционно-анестезиологическим риском. 

Общая летальность при подобной тактике лечения пациентов с острым холециститом составила 1,9%, а послеоперационная летальность – 1,2%.Частота послеоперационных осложнений при этом была 7,4%. Причем послеоперационная летальность в значительной степени определялась высокой летальностью после вынужденных экстренных вмешательств у наиболее тяжелых групп пациентов. Низкая частота осложнений и летальности после срочных хирургических вмешательств с использованием новых хирургических технологий демонстрирует целесообразность предлагаемой тактики лечения. 

Таким образом, активная тактика лечения пациентов с острым холециститом должна базироваться на точных сведениях о характере, распространенности и динамике воспалительного процесса, которые необходимо получить в течение первых суток с момента госпитализации пациента. 

При активной хирургической тактике средняя продолжительность предоперационного периода составила 2,6 дня, а общая продолжительность лечения - 12,3 дня. Следует отметить, что при срочных операциях предоперационное время должно отводиться хирургу не столько для наблюдения за течением острого холецистита и оценки эффективности консервативной терапии, сколько для обследования больного, проведения дезинтоксикационной терапии и коррекции нарушенных функций жизненно важных систем организма. Как показывает опыт, для этих целей обычно достаточно одних суток. Дальнейшая предоперационная подготовка, как правило, не улучшает состояние пациентов без устранения причины заболевания. Необходимость в удлинении предоперационного периода обычно возникает лишь при сочетании острого холецистита с острым панкреатитом и различными видами поражений внепеченочных протоков, которые необходимо стремиться устранить до операции эндоскопическими вмешательствами. 
Новые технологии и рациональные тактические подходы в лечении больных с острым холециститом улучшают результаты лечения и сокращают период пребывания пациентов в хирургическом стационаре. 
Выводы:

При остром катаральном и флегмонозном холецистите без признаков перивезикального процесса более эффективны лапароскопическая холецистэктомия. Лапароскопическая холецистостомия с дренированием холедоха имеет преимущества перед традиционной лапаротомической холецистэктомией и дренированием холедоха у больных пожилого и старческого возраста, а также в тех случаях, когда имеются сопутствующие болезни сердца и легких. 

При остром деструктивном холецистите, осложненном перивезикальным абсцессом, а также при всех формах острого холецистита, осложненного механической желтухой, которую не удалось разрешить эндоскопически в предоперационном периоде, наиболее рациональным является традиционное хирургическое вмешательство. 

При выполнении открытого хирургического вмешательства при остром холецистите наиболее рациональным является косой доступ в правом подреберье. 
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АЛГОРИТМ ОПРЕДЕЛЕНИЯ СПОСОБА ОПЕРАТИВНОГО ДОСТУПА ПРИ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ У БОЛЬНЫХ 
С ОСЛОЖНЕННЫМИ ФОРМАМИ 
ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ
А.Г.Хатуев, Р.Т.Меджидов, Р.А.Койчуев 

Кафедра общей хирургии ДГМА
Цель работы – разработка научно-обоснованных критериев выбора оптимального варианта оперативного доступа при вмешательствах на желчевыводящих путях у больных холелитиазом. 

Материал и методы. Всего больных 341 пациент с ЖКБ и ее осложнениями. Все больные разделены на три группы: первая - больные, которым выполнена ЛХЭ - 116 пациентов; вторая – пациенты, которым выполнена операция из минилапаротомного доступа (МЛД), с элементами «открытой» лапароскопии – 113 человек; третью группу составили лица, перенесшие операцию путем широкой лапаротомии (ШЛ) – 112 больных. Хронический холецистит – у 238 пациентов или в 69,8%. Из них 89(76,7%) пациентов оперировано лапароскопическим доступом (ЛД), 63(55,8%) – с использованием МЛД и 86(76,8%) – путем ШЛ. Флегмонозный холецистит встретился в (66,0%), гангренозный (20,2%) случаев. ЛХЭ выполнена 20(17,2%) больным с деструктивными формами острого холецистита, с элементами «открытой» лапароскопии – 40(35,4%) и традиционная – 20(17,9%). Неосложненные формы хронического калькулезного холецистита отмечены у 191(56,0%) больных. В их числе 74 (38,7;%) пациента, оперированных из ЛД, 47 (24,6%) – из МЛД и 70 (36,7%) – путем ШЛ. Осложненное течение холелитиаза в анализируемых группах больных наблюдались у 146 (42,8%) человек. Из них 39 (26,7%) больных, оперированных с использованием «закрытой» лапароскопии, 66(45,2%) – из МЛД и 41(28,1%) – путем ШЛ. ЛХЭ выполнялась в 76,7% от числа всех видеолапароскопических холецистэктомий. МЛД с элементами открытой лапароскопии при хроническом процессе проводились в (55,8%), при остром (42,5%). ЭРПХГ была применена у 34(10,0%) больных и у 18 пациентов завершено эндоскопической папиллосфинктеротомией. 

Результаты. Интраоперационные осложнения при ШЛ встречались у 7,1% (8) оперированных. Местные осложнения отмечены у 5,4% (6) пациентов, общие – у 1,8%. Переход к ШЛ из второй группы в 6(5,3%) случаях. Ранние послеоперационные осложнения в группе ХЭ из МЛД встречались у 7% (8) больных: местные – у 5,3% (6), общие – у 1,8% (2) пациентов. Умерла одна больная от тромбоэмболии легочной артерии и послеоперационная летальность во второй группе составила 0,89%. Интраоперационные осложнения наблюдались при ЛХЭ у 6,9% (8 человек) оперированных. Из них общие – у 1,7% (2), местные – у 5,2% (6). В раннем послеоперационном периоде осложнения отмечены у 11,2% (13) оперированных. Летальных исходов после ЛХЭ в анализируемой группе (116 человек) не отмечено. В группе оперированных путем ШЛ отмечается самый высокий процент послеоперационных осложнений (17,0%), с преобладанием осложнений общего характера (8,9%), а интраоперационные осложнения отмечены во всех группах примерно с одинаковой частотой. Высокий процент послеоперационных осложнений среди оперированных из ШЛ коррелирует со сравнительно высокой летальностью в данной группе (2,68% против 0,44% при ЛХЭ и холецистэктомии из минилапаротомного доступа (МЛХЭ). 

Выводы. ЛХЭ – радикальная операция, которая должна выполняться большинства больным с ЖКБ и ее осложнениями. Использование ШЛ более оправдано, когда значительно повышаются требования к интраоперационной ревизии; в случаях, когда имеется высокий риск развития легочно-сердечных осложнений, более показанными являются операции из минидоступа.

ОХЛАЖДЕННЫЙ ОЗОНИРОВАННЫЙ ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЙ РАСТВОР ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ОСЛОЖНЕНИЙ 
СО СТОРОНЫ ЛОЖА ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ 
ПОСЛЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ

Р.Т. Меджидов, Р.А. Койчуев, Р.Г. Аскерханов

Кафедра общей хирургии ДГМА
Скопление жидкости в правом подпеченочном пространстве и в области ложа желчного пузыря после лапароскопической холецистэктомии не такое редкое явление и не все хирурги об этом пишут, и оно в некоторых случаях удлиняет общие сроки госпитализации больных и отсюда дополнительные затраты на лечение пациентов.

В клинике общей хирургии Дагестанской государственной медицинской академии выполнено 3242 лапароскопических холецистэктомии при хроническом калькулезном холецистите (2821) и остром холецистите (421) без протоковой патологии. Жидкостные скопления в послеоперационном периоде отмечены у 27 (12,2%) больных. В 2 наблюдениях имело место скопление геморрагической жидкости в количестве 150 и 200 мл, в 5– серозно-гнойной от 70 мл до 150 мл. Указанным пациентам выполнено перкутанное пункционное дренирование правого подпеченочного пространства под контролем УЗИ. В остальных 20 случаях жидкостные скопления не превышали объем 50 см3 и на 5-6-е сутки после проведенного лечения не визуализировались. Большая часть пациентов приходится на группу с острым холециститом (86,6%). 

Клиника жидкостных скоплений в ложе пузыря и правом подпеченочном пространстве носит довольно типичный характер: усиление болевого синдрома, температурная реакция и на УЗИ наличие жидкости в указанной области и некоторая гиепрэхогенность паренхимы в ложе пузыря. Основными причинами такого рода осложнений, на наш взгляд, являются: повышенная кровоточивость ложа пузыря, чрезмерное нагревания тканей, окружающие желчный пузырь, то есть эффект гипертермии; избыточная коагуляция паренхима печени: При последней часто бывает и длительная «комбусционная» лихорадка.

В связи с этим нами, по ходу операции и после ее завершения, проводится промывание подпеченочного пространства холодным (11-120) озонированным физиологическим раствором в концентрации озона 3 мг/л. Частота данной процедуры в ходе операции зависит от степени выраженности воспалительных явлений и длительности процесса коагуляции. С применением данной процедуры в последние годы оперированы 484 больных и выше приведенные осложнения были отмечены лишь у 2 пациентов, причем в объеме 30 и 40 см3 (95% ДН = 2,0:2,2), тогда как среди 2758 больных, которым не был применен данный способ обсуждаемое осложнение имело место у 25 пациентов, причем в большом количестве (95% ДН = 32:32). У пациентов, которым был применен озонированный физиологический раствор также не отмечено температурной реакции.

Таким образом, в случаях использования во время лапароскопической холецистэктомии для диссекции тканей электрохирургических устройств целесообразно периодическое промывание зоны оперативного вмешательства холодным озонированным раствором. Данное мероприятие значительно снижает количество случаев жидкостных скоплений в правом подпеченочном пространстве и при этом гораздо реже наблюдается «комбусционная» лихорадка.

ПРОБЛЕМЫ ЗАВЕРШЕНИЯ ОПЕРАТИВНОЙ ТАКТИКИ ЭХИНОКОККЭКТОМИИ ПРИ БОЛЬШИХ ПАРАЗИТАРНЫХ КИСТАХ ПЕЧЕНИ
А.О. Османов, Р.А. Койчуев, Р.Т. Меджидов

Кафедра общей хирургии ДГМА
Анализированы результаты лечения 889 больных с эхинококкозом печени. Первичный эхинококкоз имелся у 811 (91,2 %) больных, рецидивный – у 78 (8,8 %). Монокистозный эхинококкоз выявлен у 648 (72,9 %) больных, а множественные кисты – у 241 (27,1 %) пациента. Кисты более 15 см в диаметре имелись у 233 (26,2 %) больных, из них одиночные кисты печени наблюдались у 174 (74,6 %) больных, две большие кисты – у 25 (10,9 %), одна киста более 15 см в диаметре в сочетании с кистами меньшего диаметра у 34 (14,5 %) пациентов. Все пациенты в зависимости от вида оперативных вмешательств разделены на две группы: Основная группа (127 больных), которым выполнена открытая эхинококкэктомия печени с наружным дренированием остаточной полости без уменьшения фиброзной полости. Контрольная группа (106 больных) – открытая эхинококкэктомия печени с уменьшением остаточной полости. Из них частичная перицистэктомия, инвагинация, капитонаж были выполнены 76 пациентам, полная ликвидация остаточной полости капитонажным способом – 30 больным. 

В основной группе больных объем остаточной полости на 5-е сутки после операции составил 75,6 % от исходной, на 10-е сутки 63,4 %, на 15-е сутки 57,2 %. Цистобилиарные свищи имели место у 107 (84,2%), количество желчи за сутки составило от 50 до 470 мл, к 15 суткам количество отделяемого желчи уменьшилось почти 7-8 раз и 20-м суткам полностью прекратилось у 82,6% больных .У 4 пациентов отмечено длительное желчеотделение (до 3 месяцев). Нагноение остаточной полости у 23,7% больных. Полная редукция остаточных полостей в основной группе наступила к 43±17 суткам.

В контрольной группе больных раскрытие ушитой полости в послеоперационном периоде произошло у 32 (30,2%) больных, из них полная ликвидация остаточной полости капитонажным способом было выполнено 13 больным, наружное дренирование уменьшенной остаточной полости - 19 пациентам. Повторные операции в виду нагноения остаточной полости выполнены 24 (22,6%) пациентам. В 4 (3,7%) случаях частичной перицистэктомии и уменьшения фиброзной полости путем инвагинации без наружного дренирования, отмечено желчеистечение в брюшную полость. Желчеистечение при наружном дренировании присоединилось у 6 пациентов, которое прекратилось к 15-16 суткам. Полная редукция остаточной полости у повторно оперированных больных наступила к 54±11 суткам. 

Сравнительный анализ результатов показал, что высокую эффективность оперативного лечения в основной группе больных составляли 76,3%, а в контрольной – 66,0 %. Сроки лечения больных в основной группе больных составили 43±17 сутки, а в контрольной - 54±11 сутки. При больших эхинококковых кистах печени нужно отдавать предпочтительность наружному дренированию фиброзной полости без уменьшения ее размеров. При наружном дренировании остаточной полости без ее уменьшения, особенно при интрапаренхиматозном расположении, первые же сутки после декомпрессии кисты отмечено раскрытие трубчатых структур печени, улучшение интраорганной гемодинамики. 

Вопрос перицистэктомии является весьма актуальным. Наш опыт показывает - сохранение фиброзной капсулы при тщательно проведенной антипаразитарной обработке имеет ряд преимуществ перед иссечением ее. 

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ СПИРТОВОЙ СМЕСИ 
ПРИ ПУНКЦИОННОМ ЛЕЧЕНИИ ГЕМАНГИОМ ПЕЧЕНИ ПОД ВИДЕОЭНДОСКОПИЧЕСКИМ КОНТРОЛЕМ
М.З. Магомедов, Р.А. Койчуев

Кафедра общей хирургии ДГМА
Существенное значение в диагностике и в определении лечебной тактики новообразований печени имеют такие прогрессивные методы как: эхотомография, компьютерная томография, видеолапароскопия, ЯМР, сцинтиграфия.
Чаще всего из доброкачественных опухолей печени в нашей практике встречались гемангиомы (434 больных). Большинство из них не предъявляли никаких жалоб. Опухоли протекали бессимптомно, и они являлись случайной находкой при ультрасонографии печени. У 379 больных размеры гемангиом не превышали 3,0 см, в 8 случаях гемангиомы занимали два сегмента и в остальных 47 случаях размеры ее находились в пределах 3,5-4,6 см. В 123 случаях диагноз подтвержден компьютерной томографией. Видеолапароскопия выполнена 254 пациентам. Визуализировать опухоль и верифицировать диагноз удалось у 225 из них. У остальных 29 больных опухоль не выступала на поверхность печени, что затрудняло виделапароскопическую диагностику. Эндоскопический диагноз; «гемангиома печени», ставился на основании темно-красного цвета образования на пораженном участке поверхности печени и изменении цвета при надавливании тупым инструментом для кавернозных гемангиом, а для каппилярной гемангиомы, характерно наличие ярко-красного цвета участок на поверхности печени.
Лечебная тактика при небольших гемангиомах сводилась к динамическому УЗИ-наблюдению. Такая тактика была предпринята по отношению к больным с гемангиомами диаметром не более 3 см (374 больных). Пациентам с размерами опухоли в пределах 3,5 - 4,6 см (47 больных) произведена склеротерапия путем введения 96% этанола. Уменьшение размеров гемангиом отмечены в 39 наблюдениях. В 8 случаях размеры гемангиомы существенно не изменились. При 5 - летнем УЗИ-наблюдении рост опухоли отмечен у 6 пациентов. Троим из них с краевой локализацией опухоли выполнена атипичная резекция печени. Из 4 больных с гемангиомами больших размеров двум пациентам проведена лапаротомия в связи с распадом опухоли. Операция в обоих случаях завершена оментопексией опухоли. 

В диагностике гемангиом печени большое значение имеет УЗИ, КТ и видеолапароскопия. Последняя позволяет не только уточнить наличие гемангиомы в печени, отдифференцировать ее от опухолевых узлов другого характера, но и определить дальнейшую лечебную тактику. Склеротерапия гемангиом печени является альтернативой оперативному лечению. 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ОСТРЫЙ ХОЛАНГИТ У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ ЭХИНОКОККЭКТОМИИ ПЕЧЕНИ
Р.А.Койчуев, Р.Т.Меджидов 

Кафедра общей хирургии ДГМА
Цель исследования – уточнить этиопатогенез развития острого холангита после эхинококкэктомии из печени и показать возможность консервативной терапии.

Материал методы. В анализируемой группе 97 пациентов в возрасте от 27 до 73 лет, из них 52 мужчин и 45 женщин, у которых после эхинококкэктомии из печени путем широкой лапаротомии в послеоперационном периоде развился острый холангит. Все пациенты были с первичным эхинококкозом, множественный эхинококкоз печени имелся у 31(31,9%) больных. Размеры кист варьировались в пределах от 11,5 до 17,6 см. Монокистозный эхинококкоз правой доли отмечен в 49(50,5%) наблюдениях, левой доли – в 17 (17,5%), поликистозный эхинококкоз правой доли – в 13(13,4%), левой – 3(3,1%), в обеих долях кисты локализовались в 15(15,5%) случаях. Все кисты были с преимущественной интрапаренхиматозной локализацией и связи с чем эхинококкэктомия во всех случаях была завершена наружным дренированием остаточной полости. В 8 наблюдениях остаточная полость была уменьшена путем инвагинации фиброзной капсулы. Интраоперационно цистобилиарные свищи выявлены в 42 (43,3%) наблюдениях, а в 37(88%) – выполнено ушивание свищей. 

В послеоперационном периоде желчеистечение по дренажной трубке, установленной в остаточную полость имелись у 73(75%) пациентов. Начиная с 3-4-х суток во всех случаях наблюдалась лихорадка, умеренный лейкоцитоз, ускоренное СОЭ. При УЗИ печени в остаточных полостях жидкостное содержимое не определялось. Всем пациентам проводилась комплексная терапия: антибиотикотерапия с учетом чувствительность микробной флоры, препараты метронидазола, гепатотропная терапия, промывание остаточной полостей озонированным физиологическим раствором в концентрации 5мг/л, внутривенное введение озонированного физиологического раствора в концентрации 3мг/л. По стихании явлений холангита проводились рентгенконтрастные исследования остаточных полостей.

Результаты. Явления холангита после лечения у 56(57,7%) пациентов купировались на 2-е сутки, у 30(30,9%) – на 3-е и у 11 больных холангит носил длительный характер. Проведенные рентгенконтрастные исследования показали, что почти во всех случаях имеются функционирующие цистобилиарные свищи и, следовательно, основной причиной холангита является инфицирование билиарного тракта антеградным путем, то есть инфицирование остаточной полости через дренажную трубку и затем билиарного тракта через цистобилиарные свищи. 
Заключение. Появление клиники острого холангита после эхинококкэктомии из печени следует расценивать, как результат инфицирования билиарного тракта через цистобилиарные свищи при наружном дренировании остаточной полости и лечебно-профилактические мероприятия должны быть направлена на предупреждение дренажной инфекции и санацию остаточной полости. Наилучшие результаты при этом достигаются при применении озонированного физиологического раствора.

УСОВЕРШЕНСТВОВАННАЯ ТЕХНИКА 
ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКОЙ ГРУДНОЙ 
СИМПАТЭКТОМИИ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕЗНИ РЕЙНО

Г.А. Абудрашидов, Р.А. Койчуев

Кафедра общей хирургии ДГМА
Несмотря на многообразие хирургических способов лечения болезни Рейно (БР), отдаленные результаты остаются неудовлетворительными. Частота возникновения рецидивов достигает 50-90%. Все это делает поиск новых путей лечения БР актуальной проблемой.

Цель - разработать принципиально новый способ выполнения эндовидеохирургической грудной симпатэктомии (ЭВГСЭ) для лечения пациентов, страдающих БР.

Материалы и методы. Под ЭТН, с однолегочной вентиляцией, в положении больного на боку, выполняем эндовидеоскопию грудной полости, далее обнажаем большую симпатическую ветвь, отходящую от латеральной поверхности второго грудного симпатического ганглия, которая отходит от боковой поверхности второго грудного ганглия и идет по первому межреберью на протяжении 5-8 см. Далее производится резекция нижней половины звездчатого и удаление второго грудного симпатического ганглия, далее резецируется его «латеральной ветвь» на протяжении 5-8см, до места, где она прободает грудную стенку или распадается на «гусиную лапку». Всего было выполнено 34 подобных операций 65 пациентам. Девяти из них была выполнена поэтапная двухсторонняя ЭВГСЭ.

Результаты. При изучении отдаленных результатов в сроки до 5-ти лет, только в одном случае мы наблюдали развитие рецидива заболевания (2,9%), когда ЭВГСЭ выполнить не удалось из-за выраженного спаечного процесса в плевральной полости. Во всех остальных случаях (97,1 %) сохранялся стойкий положительный эффект после ЭВГСЭ.
Выводы. 

1. ЭВГСЭ, выполняемая по разработанной нами методике, является эффективным методом лечения пациентов, страдающих БР.
2. Эффективность операции достигается резекцией «латеральной ветви» второго грудного симпатического ганглия на протяжении.

Выполнение грудной симпатэктомии с видеоэндоскопической поддержкой является эффективным и малотравматичным методом лечения облитерирующих заболеваний артерий нижних конечностей.

ВОЗМОЖНОСТИ ЛАЗЕРНОЙ АУТОФЛУОРЕСЦЕНТНОЙ СПЕКТРОСКОПИИ В ДИАГНОСТИКЕ РАКА ПЕЧЕНИ

А.И. Гаджакаева

Кафедра общей хирургии ДГМА
Цель исследования. На протяжении многих лет новообразования брюшной полости служат предметом тщательных исследований врачей разного профиля. Такая заинтересованность специалистов обусловлена тем, что и в настоящее время злокачественные новообразования брюшной полости остаются главным источником дифференциально-диагностических ошибок, цена этих ошибок очень велика, особенно в тех случаях, когда опухолевый процесс находится в первой стадии своего развития. В настоящее время одним из перспективных методов ранней диагностики злокачественных опухолей является метод люминесцентной лазерной спектроскопии. Особо важное практическое значение он имеет при диагностической лапароскопии, поскольку получаемая при этом информация носит субъективный характер.

Материал и методы. В течение последних двух лет в клинике общей хирургии Дагестанской медицинской академии нами использована лазерная аутофлуоресцентная спектроскопия у 64 пациентов с патологией печени с целью уточнения диагноза и определения распространенности злокачественного опухолевого процесса во время лапароскопического исследования и интраоперационно во время лапаротомии. Для флуоресцентного исследования тканей во время лапароскопии применено устройство, состоящее из источника возбуждения азотного лазера, многоканального волоконно-оптического зонда, спектроанализатора и компьютера. 

Результаты. В обследованной группе больных первичное злокачественное поражение печени имелось у 35 (54,7%) пациентов, метастатическое – у 29 (45,3%). При проведении лапароскопической аутофлуоресцентной спектроскопии анализ данных производится немедленно, в операционной, на том же устройстве, что и само исследование. Среднее время исследования в наших наблюдениях составило 3,5-4 мин. Результаты лазерной аутофлуоресцентной спектроскопии сравнивали с данными гистологического исследования биопсийного материала. Анализ получаемых спектрограмм производили использованием критерии оценки спектров из каждого исследуемого участка: смещение максимума флуоресценции, формы спектра, сравнение формы кривых, сравнение максимумов флуоресценции, отклонение пиков флуоресценции от нормы или от полученных кривых из патологически измененных участков. Обработка полученных спектрограмм включала также расчет площади аутофлуоресценции и площади лазерной линии.

Заключение. При сравнении спектрограмм с участков печени, пораженных опухолевым процессом, имело место смещение максимума аутофлуоресценции на 6-10 нм в коротковолновую часть спектра. Отношение площади аутофлуоресценции к площади лазерного пика находилось а пределах от 300,0 до 710,4, коэффициент диагностической контрастности (ДК) колебался от 0,6 до 3,2. ДК в среднем составил 2,9±0,06 (95% ДИ=1,5:5,0). Проведенные параллельно морфологические исследования тканей, показали высокую чувствительность (93,6%) метода для определения рака печени.   

МАЛОИНВАЗИВНЫЙ МЕТОД  ДИАГНОСТИКИ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

А.И. Гаджакаева

Кафедра общей хирургии ДГМА
Цель исследования. При опухолевых поражениях органов брюшной полости первостепенное значение принадлежит правильной и своевременной диагностике, от которой всецело зависит тактика и последующие лечебные мероприятия. Несмотря на обилие диагностических методов проблемы точной и быстро осуществимой диагностики онкологических заболеваний не потеряли своей актуальности и на сегодняшний день.

Метод лазерной флуоресцентной спектроскопии многие онкологи и хирурги считают методом ранней диагностики опухолевого процесса, хотя он не получил интралапароскопическое и интраоперационное применение.

Материал и методы. С целью уточнения диагноза и определения распространенности злокачественного опухолевого процесса поджелудочной железы во время лапароскопического исследования и интраоперационно во время лапаротомии нами использована лазерная аутофлуоресцентная спектроскопия у 53 пациентов с патологией поджелудочной железы. Аутофлуоресцентный анализ ткани поджелудочной железы во время лапароскопии проводили путем передачи излучения лазерного источника по волоконно-оптическому зонду к исследуемому объекту как при непосредственном контакте с ним зонда, так и на расстоянии 4-5 мм. Наиболее частым доступом к головке поджелудочной железы является зона дуоденальной связки у нижнего края луковицы двенадцатиперстной кишки, а к телу – через малый сальник.

Результаты. В 34 (64,1%) случаях коэффициент диагностической контрастности (ДК) составил в среднем 2,8±0,04 (95% ДИ=1,3:4,4). При этом отмечалось смещение максимума аутофлуоресценции над патологически измененным участком на 7-8 нм в сторону больших длин волн. В 19 (35,9%) наблюдениях ДК в среднем равнялся 1,14±0,01 (95% ДИ=0,2:2,4). Проведенные, параллельно, морфологические исследования биопсированных и удаленных тканей поджелудочной железы, показали, что в 33 (62,2%) наблюдениях имеет место злокачественный опухолевый процесс, а в 20 (37,8%) изменения в поджелудочной железе были обусловлены воспалительным процессом.
Заключение. Таким образом, чувствительность метода для интраоперационного уточнения диагноза «рак поджелудочной железы» составляет 98%. 

Кафедра детской хирургии

Заведующий кафедрой – заслуженный врач  РД

док. мед. наук  Б. М. Махачев

Клиническая база – Детская республиканская клиническая больница
(главный врач – заслуженный врач РД, к.м.н. Б.М.Махачев)

1. Отделение плановой хирургии

2. Отделение экстренной и гнойной хирургии

3. Отделение нефрологии-урологии

4. Отделение ортопедии

5. Отделение травматологии

6. Отделение нейрохирургии

7. Отделение эндоскопической хирургии

8. Отделение реаниматологии

9. Отделение амбулаторной травмы

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ  ДЕТЕЙ С  СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ И ОДА

Яхьяев Я.М.,  Магомедов А.Д., Шарипов Н.А.
Кафедра детской хирургии

Материал и методы исследования. В основу настоящей работы положен анализ диагностики и лечения 122 детей в возрасте от 2 до 15 лет с одновременным повреждением органов брюшной полости и опорно-двигательного аппарата (ОДА), лечившихся  в клинике детской хирургии ГОУ ВПО «ДГМА МЗ СР РФ» и в  ДГКБ №13 им. Н.Ф. Филатова г. Москвы. Применялись общеклинические, лабораторные и рентгенологические методы диагностики. Также использованы радионуклидное исследование, лапароскопия, рентгеновская компьютерная томография и магниторезонансная томография.

Цель исследования. Оптимизация диагностических и лечебных мероприятий у детей с моносочетанной травмой органов брюшной полости и ОДА. 

Наиболее частыми причинами были автодорожная травма (55,7%) и падение с высоты (44,3%). Преимущественно повреждения встречались у мальчиков (67,2%). Отмечалось 159 повреждений органов брюшной полости и забрюшинного пространства. Изолированное повреждение выявлено у 86 (70,5%) детей, множественные – у 23 (26,7%). Переломы нижних конечностей наблюдались у 61 (50%) пострадавшего, переломы верхних конечностей – у 51 (41,8%) и сочетание переломов костей верхних и нижних конечностей – у 10 (8,2%). 

При сочетанных повреждениях органов брюшной полости и ОДА более яркие внешние проявления повреждений ОДА скрывают признаки разрыва внутренних органов. Степень экстренности операции при этом определялась темпом внутрибрюшного кровотечения. 

На основе результатов исследования разработан тактический алгоритм, в котором определены объем и очередность диагностических и лечебных мероприятий. В остром периоде травмы, одновременно с проведением противошоковых мероприятий и посистемного обследования в динамике, необходимо в первую очередь устранить угрожающие жизни больного повреждения органов брюшной полости, с применением щадящих методов фиксации отломков. По стабилизации состояния больного эффективно применение различных методов стабильного остеосинтеза. 

Выводы. Использование разработанного нами алгоритма способствовало в определении внутрибрюшного кровотечения в раннем периоде травмы, и использовать рациональные методы фиксации отломков в разные периоды сочетанной травмы.  

СПЕЦИФИЧЕСКАЯ МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ПРОФИЛАКТИКА РЕЦИДИВОВ ЭХИНОКОККОВОЙ БОЛЕЗНИ У ДЕТЕЙ

С.П. Патахов,  Б.М. Махачев,  А.Д. Магомедов

Кафедра детской хирургии

Цель работы. Улучшение результатов лечения эхинококкоза и профилактика рецидивов эхинококковой болезни.

Материалы и методов исследования. Проанализированы результаты лечения  217 больных с эхинококкозом  различной локализации в возрасте от 3 до 17 лет, оперированных за период с 1999 по 2008 годы.

Результаты исследования. Оценку отдаленных результатов проводили по следующим критериям: характер выявленной при клинико-инструментальном обследовании патологии; необходимость длительного продолжения лечения, либо оперативного вмешательства; выявления рецидивов заболевания. Повторные (в сроки 6 мес., 1, 2 и 3 года) серологические пробы (ИФА) в сочетании с УЗИ и рентгенологического исследования проведены 107 оперированным, которым не проводилась медикаментозная профилактика рецидива заболевания. У 66 (61,7%) при этом сохранялись положительные реакции в течение более 1,5 лет с тенденцией к снижению титров положительных реакций в динамике. Рецидивные кисты в эти сроки выявлены у 2 (1,9%). Анализ динамики серологических реакций у одних и тех же больных позволил прогнозировать возможность развития рецидивных кист. Устойчивое снижение титров положительных реакций с достаточной долей уверенности считалось критерием клинического выздоровления. Важным диагностическим методом, особенно при малых кистах и при дифференциальной диагностике рецидивных кист и остаточных полостей является компьютерная томография (КТ).

В качестве препарата выбора для специфической медикаментозной профилактики рецидива эхинококкоза у детей мы применяем «Альбендазол» или «Мебендазол».  Показания к проведению профилактического лечения мы ставим во всех случаях эхинококкоза, а при множественном, осложненном и сочетанном эхинококкозе обязательным. Оптимальная дозировка препарата 10 мг/кг/сутки в два приема, запивая глотком растительного масла. Назначаем препарат на 5-7 сутки после операции и курс лечения длится 4 недели. Проводим 3 курса  с интервалом 2 недели под контролем общего анализа крови, времени свертываемости, печеночных проб (АлАТ, АсАТ). 

У 69 больных, которым проводили медикаментозную профилактику, рецидивы не выявлены.

Выводы. Рецидивом эхинококковой болезни мы считаем все случаи выявления новых эхинококковых кист любой локализации от предшествующего завершенного хирургического лечения до установления критериев излеченности в течение 5 лет. Для ранней диагностики рецидива заболевания необходима диспансеризация больных. Применение интраоперационных антипаразитарных технологий недостаточно для профилактики эхинококкоза. Медикаментозная противорецидивная терапия после хирургического лечения эхинококкоза патогенетически обоснована и позволяет снизить частоту развития рецидива после хирургического лечения до 0,2 – 1,2%.

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

ПУЗЫРНО-МОЧЕТОЧНИКОВОГО РЕФЛЮКСА У ДЕТЕЙ

Н.П.Муртузалиев, Б.Р.Казилов, А.Д.Магомедов, Г.А.Магомедов 

Кафедра детской хирургии

Актуальность темы. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР) является частой формой нарушения уродинамики у детей, которая быстро прогрессирует и приводит к тяжелым необратимым морфофункциональным нарушениям почек и верхних мочевыводящих путей. Выбор рационального метода антирефлюксного лечения является одной из актуальных проблем детских урологов.

Цель работы. Определение эффективности эндоскопического устранения пузырно-мочеточникового рефлюкса у детей.

Материалы и методы исследования. В урологическом отделении ДРКБ с начала 21 века были попытки эндоскопической коррекции ПМР у детей введением одногруппной плазмы, тефлоновой пасты, коллагена и т.д. За последние полтора года после приобретения современной аппаратуры, мы начали ПМР у детей с введением гидрогеля. 

Методика имплантации стандартная – под общим обезболиванием, после заполнения мочевого пузыря фурацилином, по рабочему каналу цистоскопа вводится специальная игла с последующим введением гидрогеля (в количестве 0,3-1,0мл) в подслизистый слой мочевого пузыря на 3-5мм дистальнее рефлюксирующего устья, на шести эндоскопических часах, в направлении хода интрамурального отдела мочеточника,  на глубину 0,5-1см. Объём гидрогеля зависит от степени ПМР. Правильно размещенный гидрогель создаёт бугорок, над которым находится щелевидное устье мочеточника в виде перевернутого полумесяца  Гидрогель введен 16 больным, из которых у 14 детей ПМР 2-3 степени, у 2-х ПМР 4 степени. В 6 случаях ПМР был двусторонним, при этом коррекция проводилась одномоментно с обеих сторон. При контрольной цистографии через 6 месяцев ПМР отсутствовал у 8 из 9 детей, остальные контрольному обследованию ещё не подверглись.Следует отметить также, что во всех случаях после эндоскопической коррекции пузырно-мочеточникового рефлюкса, за весь период наблюдения осложнений и обострения пиелонефрита не было. 

Выводы. Эндоскопическое лечение ПМР с введением гидрогеля у детей является достаточно эффективным и малоинвазивным методом лечения и положительных результатов больше чем с введением нативной плазмы, коллагена и т.д.           

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 абдоминальной хирургии РКБ (зав. – Д.Г. Абдулатипов).
3. Отделение сосудистой хирургии РКБ (зав. – к.м.н. С.Г Адильханов.).
4. Отделение торакальной хирургии РКБ (зав. – М.И. Магомедов).
5. Отделение хирургической реанимации РКБ (зав. – А.А Магомедов.).
ПРОГРАМИРОВАННЫЕ САНАЦИОННЫЕ

РЕЛПАРОТОМИИ В КОМПЛЕКСНОМ

ЛЕЧЕНИИ РАСПРОСТРАНЕННОГО ПЕРИТОНИТА

А.С.Султанов, Ш.А.Султанов, Ш.Х. Рабаданов
Кафедра факультетской хирургии №1 ДГМА

Целью настоящего исследования является улучшение результатов хирургического лечения больных с тяжелыми формами распространенного гнойно-гнилостного перитонита с включением в комплекс лечения программированных санационных релапаротомий (П.С.Р.). Работа основана на клинических наблюдениях за развитием заболевания (исходное состояние, операционные находки, послеоперационное течение), лабораторных, рентгеноультразвуковых исследований у 179 больных с распространенным гнойным перитонитом различной этиологии, которым в комплекс лечения включались программированные санационные релапаротомии. Показания к проведению санационных релапаротомий (гнилостные, каловые перитониты, перитониты с абсцедированием) установлены при первой операции у 146 больных, 33 больным при развитии осложнений в послеоперационном периоде. При определении первичных показаний к санационной релапаротомии учитывались: возраст, сопутствующие заболевания, первоисточник перитонита, характер выпота, раздутых, покрытых гноем и фибринозными наложениями, инфильтрированных петель тонкой кишки, тенденция к абсцедированию. Сохранение гипертермии, тахикардии, застоя в желудке, вздутия живота, вялой перистальтики кишечника, ухудшение показателей анализа крови и иммунодефицита также служили объективными критериями для постановки показаний к санационной релапаротомии в послеоперационном периоде. Объем операции составил: релапаротомия со снятием ранее наложенных швов операционной раны, ревизия органов брюшной полости параллельно с эвакуацией выпота из свободной брюшной полости и из полостей вскрывшихся «абсцессов», ликвидация, либо ограничение источника перитонита, промывание и «очищение» брюшной полости до чистых» вод, декомпрессия желудочнокишечного тракта (если ранее она не проводилась), декомпрессия внепеченочных желчных  протоков по необходимости, проверка дренажных трубок на проходимость и дополнительное дренирование брюшной полости по необходимости, ушивание операционной раны, либо наложение провизорных швов при наличии показаний повторным санациям брюшной полости. 

Всего произведено 257 санационных релапаротомий 167 больным. Каждому больному от одного до пятнадцати П.С.Р. с интервалом 24-48-72 ч. До 50% пациентов были моложе 50 лет, 75% из них мужчины.

По Мангеймскому индексу перитонита (М.И.П.) 130 пациентов соответствовали второй степени тяжести (прогнозируемая летальность 29%) и 49 больных третьей степени (прогнозируемая летальность 100%). У всех больных с третьей степенью тяжести установлен сепсис (диагноз дифференцировали в соответствии с рекомендациями Чикагской согласительной конференции АССР/SССМ, 1991г). Наличие трех клинических признаков SIRS было отмечено у 130 больных, четырех признаков — у 49 пациентов, из которых у 23 пациентов имелся тяжелый сепсис.

Интенсивное патогенетически обоснованное комплексное лечение в каждом конкретном случае определяли особенностями клинического проявления заболевания. В наиболее полном виде интенсивная терапия включает следующие компоненты:

1. Обезболивание в послеоперационном периоде

2. Целенаправленную, многокомпонентную, антибактериальную терапию

3. Коррекцию нарушений клеточного и гуморального иммунитета

4. Борьбу с паралитической кишечной непроходимостью

5. Парентеральное и энтеральное питание

6. Детоксикацию организма (включая и экстракорпоральную и энтеральную)
7. Коррекцию белкового обмена

8. Восполнение дефицита объема циркулирующей крови, водно-электролитного обмена, кислотно-основного состояния

9. Коррекцию функций сердечно-сосудистой, дыхательной систем, печени, почек

10. Коррекцию свертывающей и противосвертывающей систем крови

11. Устранение нарушений микроциркуляции и гипербарическая оксигенация.
В процессе лечения наблюдались различные осложнения. Так у 36 из 179 больных развилось нагноение послеоперационной раны, у 27 пациентов - гипостатическая пневмония, у 17 больных эвентрация. У 5 пациентов нагноение послеоперационной раны приобрело обширный характер с образованием лапаростомы, что привело к удлинению срока пребывания больных в стационаре.

Летальность в группе больных, в комплексе лечения которых проводились П.С.Р., составила 37,2%. Причем среди 130 пациентов с прогнозируемой летальностью по М.И.П. 29% - умерло 8 (14%), а среди 49 больных с прогнозируемой летальностью 100%, - умерло 17 (36%).

Таким образом, П.С.Р. являются достаточно эффективным методом в комплексном лечении перитонита в стадии полиорганной недостаточности. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ГЕРНИОПЛАСТИКИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СИНТЕТИЧЕСКОГО ТРАНСПЛАНТАТА

А.С.Султанов, Ш.А.Султанов

Кафедра факультетской хирургии № 1 ДГМА
По данным литературы частота рецидивов после операции грыжесечения передней брюшной стенки составляет до 10%, а паховых – до 8%. Значительное снижение (в 3-4 раза) рецидивов после грыжесечений отмечают после не натяжных способов пластик грыжевых ворот эндопротезом. В то же время появились новые осложнения (образование кишечных свищей, кист протеза, непроходимость кишечника, разрыв протеза с образованием рецидива грыжи, аллергические реакции на протез и др.), не отмечавшихся после аутопластик.

В наших исследованиях анализу подвергнуты результаты грыжесечений с использованием для пластики грыжевых ворот и передней брюшной стенки полипропиленовой сетки фирмы  «Auto Suture»  у 27 не осложненных паховых грыж; у 13 послеоперационных грыж передней брюшной стенки средних размеров, у 7 обширных и у 3-х гигантских боковых грыж (по классификации Н.Д. Тоскина, В.А. Жебровского, 1982).

Средний возраст больных с неосложненными паховыми грыжами составил 35 лет, рецидивными 54 года. 75 % больных с послеоперационными грыжами передней и боковой брюшной стенками составили женщины в возрасте старше 40 лет.

Сроки формирования послеоперационных и рецидивных грыж после перенесенной операции в первые 2 года отмечено у 65% пациентов, 3-5 лет – у остальных.

Предполагаемые причины формирования послеоперационных и рецидивных грыж: нагноения послеоперационных грыж - у 18, сопутствующие бронхо-легочные заболевания - у 6, сахарный диабет - у 3, несоблюдение рекомендаций врача по ограничению физического напряжения - у 6 больных.

Все больные оперированы в плановом порядке после полноценного обследования. Под эндотрахеальным наркозом оперированы 23 пациента, под перидуральной анестезией - 29,  под местной анестезией -  6 больных.

Выбор метода укрепления задней стенки и коррекции внутреннего пахового кольца определялся приоперационно, исходя от сохранности фасциально-мышечно-апоневротических структур, образующих паховый канал. Всем больным с паховыми грыжами, в том числе и  2-3-жды рецидивных, выполнено укрепление задней стенки пахового канала по Лихтенштейну и Морану, кроме 7 пациентов, которым ранее было произведено укрепление задней стенки пахового канала по Постемпскому. Из них 3 больным произведена коррекция внутреннего пахового кольца по Барышникову, 4 – создана задняя стенка из остатков мышечно-апоневротических образований и эндопротезом.

Пластика грыжевых ворот после грыжесечений вентральных грыж с использованием полипропиленовой сетки произведено 23 больным. Из них: у 19 использован способ on Lay (надмышечно-апоневротичес-ким слоем) и только у 4 - in Lay (внутримышечно-апоневротическим слоем). Для предупреждения задержки раневого секрета и его инфицирования дренировали подкожную клетчатку после обширных пластик. Дренажи  удаляли на 4-5 сутки после контроля на УЗ-исследовании.

Больные в послеоперационном периоде получали антибактериальные препараты широкого спектра действия, десенсибилизирующие, проводилась профилактика тромбоэмболических осложнений.

В ближайшем послеоперационном периоде у одного больного имело место обильное выделение жидкости серозно-геморрагического характера по дренажной трубке, которое прекратилось на 8-е сутки после противовоспалительной, десенсибилизирующей терапии. На втором году после обширной пластики эпигастральных грыж у 2-х больных (8,2%) отмечено формирование рецидивной грыжи по линии бокового шва трансплантата.

Таким образом, использование синтетического трансплантата значительно улучшило результаты герниопластики.

ЦИРКУЛЯРНАЯ РЕЗЕКЦИЯ ГЛАВНОГО БРОНХА

Г.Р.Аскерханов, С.З.Магомедов, А.Х.Халилов, Б.М.Рамазанова

Клиника факультетской хирургии №1

Циркулярная резекция бронха представляет определённые трудности ввиду малоподвижности бронха при необходимости удалении протяжённости бронха

Цель исследования: сохранение лёгкого при полной посттравматической стриктуре главного бронха.

Материал и методы исследования: больной Р. 3 месяца назад получил травму груди в результате переезда малогабаритного трактора. С множественными двухсторонними переломами рёбер и гемотораксом после дренирования плевральной полости длительное время находился на ИВЛ через трахеостому. Состояние постепенно улучшилось, переведён на самостоятельное дыхание, гемоторакс разрешился, дренажи и трахестома удалены. Клинически и рентгенологически лёгкие расправлены. Через месяц появились постепенно нарастающие стенотическое дыхание и одышка. Физикально дыхание в правом лёгком перестало проводится. На последовательных ренгенограммах выявлена нарастающая гиповентиляция правого лёгкого. При бронхоскопии определялась полная конусовидная рубцовая стриктура правого главного бронха, а на КТ полная облитерация его просвета на протяжении 1,5 см.

Под эндотрахеальным наркозом с раздельной интубацией трубкой Карленса выполнена торакотомия, пневмолиз ателектазированного лёгкого. Перевязана непарная вена, выделены и взяты на держалки правая лёгочная артерия и верхнелёгочная вена. Правый главный бронх выделен из спаек до промежуточного бронха, его просвет на 2 см ниже бифуркации трахеи полностью сомкнут рубцовой тканью. Выполнена циркулярная резекция правого главного бронха на протяжении 2,0 см. на уровне отхождения верхнедолевого бронха. Края бронха ушиты узловыми швами викриловой нитью на атравматичной игле. После ушивания бронха лёгкое расправилось полностью, хорошо вентилируется. Больной переинтубирован однопросветной трубкой для продлённой ИВЛ на одни сутки,. Торакотомная рана ушита послойно.
Результат: Послеоперационный период протекал без осложнений. На конторольных рентгенграммах лёгкое полностью расправлено. На бронхоскопии линия анастомоза без деформации, просвет его сохранён, рубцовой ткани не определяется.

Выводы: при доброкачественных стриктурах главного бронха для сохранения лёгкого возможна циркулярная резекция бронха на протяжении половина его длины с мобилизацией бифуркации трахеи.

КАФЕДРА ХИРУРГИИ ПЕДИАТРИЧЕСКОГО
И СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ФАКУЛЬТЕТОВ

Заведующий кафедрой - заслуженный изобретатель

и заслуженный врач РД, проф. Загиров У.З.

Клиническая база – муниципальная больница №1 г.Махачкала

(главный врач, лауреат гос.премии РД,д.м.н. М.А.Алиев)

1. Отделение хирургии №1 (зав. – И.И. Магомедов)

2. Отделение хирургии №2 (зав. – М.И. Магомедгаджиев)

3. Проктология (зав. – А.А Абдуллаев)

4. Урология (зав. – А.С. Бахмудов)

ПРОДЛЕННАЯ НОВОКАИНОВАЯ БЛОКАДА

ПАРАПАНКРЕАТИЧЕСКОГО ПРОСТРАНСТВА

С ЛОКАЛЬНОЙ ЛАЗЕРОТЕРАПИЕЙ В ПРОФИЛАКТИКЕ

И ЛЕЧЕНИИ ДИСФУНКЦИИ СФИНКТЕРА ОДДИ

У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ
У.З.Загиров, А.А.Амирханов, Б.М.Курбанов, С.Р.Рабаданова

Кафедра хирургии пед., стом. и медико-проф. ф-тов ДГМА
По данным последних публикаций в большинстве случаев патологическое состояние больных, перенесших холецистэктомию, обусловлено функциональными нарушениями сфинктера Одди. Исследования Борисова А.Е., (2000), Рыбачкова В.В. (2005) показали, что в 86% случаев у больных с хроническим калькулезным холециститом характерна гипермоторная дискинезия сфинктера Одди, которая сопровождается временным усилением тонуса сфинктера.

Другие исследователи усиление тонуса авторы связывают с внезапным устранением рефлекторного влияния со стороны желчного пузыря на сфинктер после холецистэктомии. По мнению Калинина А.В. (2005) для больных, перенесших холецистэктомию, наряду с гипертонусом, иногда характерна недостаточность сфинктера Одди с непрерывным истечением желчи в просвет двенадцатиперстной кишки. 
Известно, что сфинктер Oдди выполняет координирующую функцию, регулируя ток желчи от печени по желчному тракту в двенадцатиперстную кишку. Моторика сфинктера Одди рефлекторно ассоциирована с активностью желчного пузыря, тонус его уменьшается при сокращении желчного пузыря, что способствует синхронной работе билиарной системы. 

Исследованиями физиологов установлено влияние вегетативной нервной системы (взаимодействие парасимпатического и симпатического отделов) на функциональную активность и метаболизм абдоминальных органов и ее регулирующую роль на течение заболеваний органов гепатопанкреатодуоденальной зоны, в том числе и СО (Капиносов И.К., 1994, Асе И.Д., Белоусов Ю.В., 2002, Григорьев Н.Г., 2004). Этими авторами выявлен выраженный эффект новокаиновых блокад вегетативной нервной системы, в частности симпатического ее отдела (брыжейки кишечника, круглой связки печени, паранефральной и др.), в лечении больных с заболеваниями органов бассейна чревного ствола.

Среди лекарственных препаратов, используемых в терапии дисфункциональных билиарных нарушений (антихоленергические препараты, холеретики, холекинетики, нитраты, интестинальные гормоны и др.), миотропным спазмолитическим препаратам в практике лечения больных обычно отводится значительное место. Возможности лечения больных этими препаратами ограничены из-за вероятности появления системных нежелательных побочный действий этих препаратов, воздействующих на мускулатуру других органов, а также из-за появления вазодилатирующих эффектов.

Высокая частота развития постхолецистэктомических расстройств органов гепатопанкреатодуоденальной зоны на почве дисфункции сфинктера Одди, отсутствие надежного способа его лечения послужило основанием для данного исследования.

Целью нашего исследования явилась лечение постхолецистэктомических расстройств на почве функциональных расстройств сфинктера Одди у больных после холецистэктомии по поводу калькулезного холецистита 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 крыс) определено место наиболее оптимального расположения ирригатора, с точки зрения максимального распространения лекарственной смеси, введенной через него, в забрюшинном пространстве. 

Во-второй серии исследований (10 крыс), с целью оценки влияния лазерного излучения на степень диффузии красящего новокаинового раствора, введенного через микроирригатор, в течение 1 часа проведено наблюдение за распространением раствора в забрюшинном пространстве: в основной группе (5 крыс) под воздействием лазерного излучения, в контрольной группе (5 крыс) - без лазерного излучения.

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

В первую, контрольную группу вошли 30 больных, которым по ходу выполнения операции холецистэктомии проведена однократная блокада круглой связки печени 100 мл 0,25% раствором новокаина.

Во вторую, контрольную группу вошли 30 больных, которые в послеоперационном периоде получил Одестон по 400 мг (2 таблетки) 3 раза в день за 30 мин до приема пищи, в течение 7 дней.

В третьей основной группе 30 больным путем установки микроирригатора в круглой связке печени проводилась продленная забрюшинная новокаиновая 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 область связки Трейца.

Регионарная лазеротерапии способствует улучшению диффузии раствора новокаина в забрюшинном пространстве, продлевает лечебный эффект новокаиновой блокады.

Продленная забрюшинная новокаиновая блокада на фоне регионарной лазеротерапии предупреждает дисфункцию СО и, таким образом, предупреждает развитие патологических проявлений после холецистэктомии, связанных с дисфункцией сфинктера Одди.

МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ
КОЛОСТОМИРОВАННЫХ БОЛЬНЫХ

У.З.Загиров, М.А.Абдулаев, С.Р.Рабаданова, А.А.Амирханов

Кафедра хирургии пед., стом. и медико-проф. ф-тов
Кафедра социальной гигиены и организации

здравоохранения ДГМА
В кабинете колопроктолога при Муниципальной поликлинике №1 г. Махачкала с 2003 года организовано оказание практической и методической помощи колостомированным больным. По данным ВОЗ на 100 тыс. населения в среднем приходится 100 стомированных пациентов. Учитывая, что в Республике Дагестан проживает более 2,5 млн. человек, ожидаемое число стомированных пациентов должно быть около 2500. На самом деле, на учете в кабинете колопроктолога состоит всего лишь 106 пациентов. Разницу между действительными и ожидаемыми цифрами на наш взгляд можно объяснить недостаточной информированностью населения о наличии службы реабилитации, а также нежелание пациентов посещать колопроктолога в силу отдаленного проживания. 

Исследование основано на материале реабилитации 106 больных, которым в отделении колопроктологии при Муниципальной поликлинике №1 г. Махачкала в течение последних 8 лет по поводу различных заболеваний и травм толстой кишки была сформирована колостома. Основной целью исследования явилась разработка мероприятий по реабилитации колостомированных больных и оценка их эффективности. В контрольную группу вошли 47 пациентов, оперированные в период с 1999 по 2002 годы, которым реабилитационные мероприятия проводились децентрализованно в условиях хирургических кабинетов и стационаров городских и районных больниц. Этой группе пациентов оценка эффективности реабилитационных мероприятий проводилась ретроспективно. Основную группу составили 59 пациентов, которым сформирована колостома в период с 2003 по 2006 годы. Этим пациентам реабилитационные мероприятия проводились под нашим контролем. 
Для регуляции деятельности колостомы нами предлагается метод естественной эвакуации в сочетании с медикаментозной регуляцией функции толстой кишки. С этой целью разработаны рекомендации по диете и режиму питания: исключение из рациона продуктов, способствующих повышенному газообразованию, обладающих послабляющим или закрепляющим эффектом. Комплекс мероприятий по регуляции деятельности стомы, как правило, дополнялся назначением медикаментов, регулирующих консистенцию кала, образование газов и моторику кишечника. Однако подобный подход не исключал неконтролируемого отхождения кала или газов через колостому, что предполагало ношение калоприемника. В некоторых случаях больным проводились очистительные клизмы через стому (ирригацией функционирующего отдела кишки), которые хорошо освобождали кишечник от кала на длительный срок, что значительно облегчало жизнь больных. 

В контрольной группе у большей части пациентов исключение из рациона продукты, вызывающие усиление газообразования и повышение перистальтики, сделало их питание неполноценным. Неконтролируемое выделение кала и выхождение газов заставляет этих пациентов самоизолироваться от общества, снизить активность посещения общественных культурных мероприятий. Из-за боязни непроизвольного отхождения кишечного содержимого из стомы, пациентам приходится спать в вынужденном положении, поэтому у многих из них сон был поверхностный, тревожный. У 27,4% обследованных стул был 1-2 раза в сутки, у 31,6% – 3-4 раза, у 21,9 % - чаще 4 раз в сутки. У пациентов контрольной группы астенизация нервной деятельности установлена у в 32,6% случаев, среди них преобладали лица с осложненной колостомой. Эти пациенты жаловались на головную боль, раздражительность, они делались замкнутыми, мнительными, вспыльчивыми. Наличие колостомы заметно отразилось также на семейном положении пациентов. 11 обследованных в возрасте до 40 лет после операции расторгли брак, причем с одинаковой частотой по инициативе, как мужчин, так и женщин, у 38% резко менялись взаимоотношения в семье.
У преобладающегося большинства пациентов основной группы, которым оказывалась методическая помощь по разработанной системе, образ жизни в двигательном отношении был достаточно активным. Общественные места регулярно посещали 31,6% пациентов, тогда как в контрольной группе их составило всего лишь 13,2% (р=0,029). Аппетит у больных основной группы сохранен; только 16,2% пациентов отметили ухудшение аппетита, что связано с однообразным питанием и брезгливостью вследствие периодического появления неприятного кишечного запаха. Многие пациенты исключают из рациона ряд продуктов, вызывающих учащение стула и усиление газообразования: цельное молоко, острую и жирную пищу, лук, чеснок, копчености и др. Все больные достаточно хорошо переносят углеводистую пищу, легко усваиваемые белковые продукты - мясной фарш, паровые котлеты, отварную рыбу, яйца и др. Большинство пациентов основной группы, перенесших операцию с формированием постоянной колостомы, вполне трудоспособны. Некоторые из них, не будучи занятыми на производстве, дома выполняли тяжелую физическую работу. Следует отметить, что в 32,4% пациентов основной группы вернулись к прежней работе и 26,8% - перешли на другую, в то время, как в группе сравнения только 8,5% пациентов (р=0,0038) после формирования стомы работали по прежней специальности и 37,8% (р=0,23) - поменяли профессию. Из-за неуправляемого акта дефекации многие колостомированные пациенты вынуждены стать инвалидами. В контрольной группе 53,1% человек после операции стали инвалидами, в основной же группе их наблюдалось всего лишь 30,1% (р=0,018). 

Таким образом, реализация разработанной программы медико-социальной реабилитации в кабинете колопроктолога позволила значительно улучшить качество жизни колостомированных пациентов.

УСОВЕРШЕНСТВОВАННЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ,
ОСЛОЖНЕННОЙ ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИЕЙ

М.А.Алиев, С.Ю.Сафаров, Х.М.Абдулмажидов,
М-Х.И-Г. Магомедгаджиев, С.Д.Атаев

Каф. хирургии стом. и пед. факультетов ДГМА
Нами разработана 3-х этапная методика лечения больных с синдромом диабетической стопы, осложненной гнойной интоксикацией. На первом этапе при поступлении больным в течение 2-4 часов проводили  предоперационную подготовку, которая заключалась в коррекции сахара путем перевода больных на лечение дробными дозами инсулина, коррекции деятельности сердечно-сосудистой и других органов. После кратковременной предоперационной подготовки больному выполняют хирургическое вмешательство, направленное на уменьшение сорбции токсико-инфекционных агентов, микроорганизмов из очага гнойного процесса, т.е. выполняли  вскрытие флегмоны или абсцесса стопы, некрэктомии. В послеоперационном периоде, в тот же день, больным проводят мероприятия, направленные на уменьшение степени эндогенной интоксикации - внутривенные вливания, форсированный диурез. Со второго дня для детоксикации организма подключают внутривенные инфузии спленоперфузата в объеме 200 мл.
На втором этапе, который продолжается в течение 2-6 дней, мероприятия направлены на уменьшение степени критической ишемии нижних конечностей и отграничение гнойно-некротического процесса. Проводится внутриартериальные инфузии лекарственных средств, путем пункции бедренной артерии или катетеризации нижней надчревной артерии. В состав лекарственной смеси входили следующие препараты: 0,25% раствора новокаина, 1 мл 1% раствора димедрола, гепарин 5 тыс. ед., трентал 5 мл и актовегин 5 мл. Антибиотики назначали больным с первого дня обычно это ципрофлаксацин 100 мл х2 р. в/в в сочетании с метрогилом. После получения результатов посевов, антибиотики применяли по чувствительности к выделенной флоре. На этом этапе продолжали некрэктомии и проводили мероприятия, направленные на стимуляцию регенеративных процессов в ране. Использовали мази на водорастворимой основе, гомогенат ксеноселезенки.
Детоксикационные мероприятия при необходимости продолжали внутривенным введением перфузата ксеноселезенки.

На 3-м этапе, на 7-10 сутки лечения, после устранения критической ишемии конечности, выполняют ампутации или экзартикуляции пальцев, ампутации на различных уровнях стопы, а при прогрессировании гнойно-некротического с тенденцией к распространению на голень, когда компенсаторные возможности сосудов конечности исчерпаны - высокие ампутации. 

Такая комплексная терапия, использованная 30 больным с синдромом диабетической стопы, осложненная эндогенной интоксикацией, позволило значительно уменьшить явления эндотоксикоза у этих больных, сохранить функционально полноценную конечность у 11 (36,7%) больных и успешно выполнить органосохраняющие операции у 13 (43,3%) больных. Высокие ампутации были выполнены 6 (20%) больным. Летальных случаев в основной группе не было

В контрольной группе результаты лечения по всем параметрам оказались хуже, чем в основной группе. Так, функционально полноценную конечность удалось сохранить у 4 (20%) больных, органосохраняющие операции успешно выполнены 8 (40%) больным, высокие ампутации выполнены 8 больным (40%), летальность составила 3 (15%) больных.

СПОСОБ УЛУЧШЕНИЯ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ ШОВНОЙ ПОЛОСЫ В ПРОФИЛАКТИКЕ ОСЛОЖНЕНИЯ

МЕЖКИШЕЧНЫХ АНАСТОМОЗОВ

У.З.Загиров, Г.М.Далгатов, Р.З.Абдулаев, С.Р.Рабаданова

Кафедра хирургии пед. и стом. факультетов ДГМА

Известна роль гемоциркуляции шовной полосы в механизме заживления межкишечных анастомозов. Кишечные швы, особенно при формировании многорядного анастомоза, сами по себе представляются «интрамуральными сосудистыми жгутами», значительно снижающие кровоснабжение, соответственно и дальнейшую репарацию тканей (Сигал З.М. с соавт., 2000).

В процессе постнатального онтогенеза организм приобретает наиболее совершенный механизм компенсации нарушенного кровоснабжения тканей в виде коллатерального кровотока. Высокий тонус сосудов, обусловленный стрессовой активацией гипофизарно- надпочечниковой системы, носит, хотя и кратковременный, компенсаторно- приспособительный характер. Он направлен на увеличение внутрисосудистого перфузионного давления для преодоления критического давления замыкания капилляров и обеспечения адекватной перфузии тканей (Оппель В.А., 1928). В условиях метаболического ацидоза, обусловленного недостаточной васкуляризацией, в тканях накапливаются неспецифические метаболиты, местные гармоны. Они регулируют транскапиллярный кровоток, стимулируя гладкую мускулатуру, расширяя мелкие сосуды и улучшая «шунтирующие пути кровотока» (Шабанов А.Н., Котельников В.П., 1983; Гонджиашвили В.Г., 1992; Пучков К.И. с соавт., 97; Lewis G.P. 1960; Russe R,1978; Richard H.C.,1984). 
Таким образом, от степени редукции окольного кровотока в кишечной стенке зависит качество заживления анастомоза. Следовательно, основное внимание хирургов при наложении межкишечных анастомозов должно быть уделено не только на технику анастомозирования с максимальным сохранением сосудов шовной полосы, но и на мобилизацию анатомо- функциональных резервов коллатерального кровообращения.

С целью достижения улучшения кровообращения в стенке кишки и профилактики несостоятельности межкишечных анастомозов нами предложена методика тренировки артериальных коллатералей (патент).

Для этого при помощи аппарата по авторскому свидетельству №4214269 от 08.08.88г. под контролем пульса, А/Д и дыхания за 5 дней до операции в условиях эластического бинтования нижних конечностей производится передавливание брюшной аорты в проекции выше места ее бифуркации по разработанному нами способу. Он апробирован на экспериментальных животных. Анализированы результаты морфо- фунциональных исследований стенки кишки в области анастомоза (витальная биомикроскопия, ангиотензиометрия, токопроводимость, гистологические исследования) в динамике у подопытных животных из основной группы (16 собак) с тренировкой коллатерального кровообращения, по сравнению с животными из контрольной группы (9 собак). При этом выявлено значительное повышение давления в интрамуральных сосудах, улучшение микроциркуляции и расширение сети артериальных коллатералей в области шовной полосы.

Данный способ позволяет максимально стимулировать окольного кровообращения кишечника, следовательно, усилить микроциркуляцию в области шовной полосы. Тугое бинтование нижних конечностей, уменьшая венозное депо крови в нижних конечностях и ускоряя его отток, дополнительно интенсифицирует гемоциркуляцию в стенке кишки, а также уменьшает риск развитие тромбоэмболических осложнений.
Предлагаемый способ интенсификации кровообращения в области шовной полосы успешно использован у 13 больных, перенесших операции ликвидации колостомы после операции Гартмана. Осложнений в послеоперационном периоде не наблюдалось.

НОВОЕ В ЛЕЧЕНИИ АНОРЕКТАЛЬНЫХ РАН

Х.М.Абдулмажидов, С.Ю.Сафаров,

М.А.Алиев, М-Х Магомедгаджиев, М-А Магомедгаджиев

Кафедра хирургических болезней стом. пед. факультетов

Аноректальные раны подвергаются постоянному обсеменению микрофлорой, трудно поддаются иммобилизации, местное применение лекарственных средств затруднено.  
Целью работы: улучшение результатов лечения ано-ректальных ран с применением димексида и спленина.

Материал и методы исследования: 112 проктологических больных после геморроидэктомии, иссечения анальных трещин, и параректальных свищей. Все наши больные разбиты на две группы: основная – 62 и контрольная - 50 человек. 

Больные контрольной группы первые 3 дня после операции получали щадящую диету, затем, после первого стула, назначали основной вариант стандартной диеты ОВД 15. При отсутствии самостоятельного стула на 3-4-й день после операции выполняли очистительную клизму. 
На следующий день осуществляют первую перевязку. Из прямой кишки удаляли газоотводную трубку и турунду. После обработки раны перианальной области спиртовым раствором хлоргекседина в анальный канал ввели турунду, пропитанную мазью Вишневского. В дальнейшем перевязки производили ежедневно. После первого стула перед перевязкой принимали марганцовые ванночки. Состояние заживления ран контролировали пальцевым исследованием анального канала на 3, 7, 13 день. 

Однако традиционная терапия перианальных ран не всегда удовлетворяет хирургов-колопроктологов, своей продолжительностью и частотой осложнений.
В последние годы для лечения послеоперационных ран наряду с применением физических методов, таких как ультрафиолетовое облучение, ультразвук, гелий-неоновый лазер, магнитофорез, а также мазевых повязок и современных антисептических средств предлагаются биостимулирующие субстанции.  

Для решения проблемы ускорения репарации и предотвращения инфицирования мы решили использовать в лечении анальных ран сочетание димексида и спленина. 

Методика лечения заключалась в следующем: в анальный канал и на рану перианальной области вводили турунду смоченную 1% димексидом. Через 30 минут ее сменяли на турунду пропитанную спленином.
В послеоперационном периоде в обеих группах в динамике фиксировали: болевой синдром, размеры ран, характер отделяемого, гиперемия, отек, перифокальную инфильтрацию, грануляцию, эпителизацию ран, микробиологию и цитологию поверхности, а также нарушения функции мочевыделения, температурную реакцию, нагноение раны и др. 

В обеих группах до 3-го дня поверхность ран после иссечения анальных трещин и свищей прямой кишки полностью не очищалась от гноя, сохранялся отек тканей, грануляции были вялыми, сохранялась воспалительная реакция.
К 5-м суткам раны у больных контрольной группы характеризовались слабой степенью грануляции, болезненностью при пальцевом исследовании. В основной группе клиническая картина в тот же период у большинства больных характеризовалась уменьшением болевого синдрома, отсутствием гиперемии и отека в зоне операции и началом появления активных грануляций.
К 7-м суткам после геморроидэктомии в контрольной группе заживление раны идет первичным натяжением у 60% пациентов, в то время как в основной группе у 84% больных.

Клиническая характеристика раневого процесса дополнена цитологическими и микробиологическими исследованиями.

Исследование мазков-отпечатков показало, что на 2—3-й сутки воспалительная реакция в ранах обеих групп характеризовалась выраженной клеточной реакцией преимущественно нейтрофильного типа с небольшой примесью эозинофилов и лимфоцитов. При осложненном течении и присоединении вторичной инфекции увеличивалось число фагоцитирующих макрофагов. 

У всех больных в микробном пейзаже гнойной раны обнаруживалась преимущественно ассоциативная микрофлора, включавшая чаще всего кишечную палочку-37%, энтерококк-14%, протей-14% и др., которые были устойчивыми к часто применяемым антибактериальным средствам в 60% случаев. Меньше встречались синегнойная палочка, стафилококк по 8%. В монокультуре чаще всего выявлялась кишечная палочка.
Интенсивность репаративных процессов оценивали в зависимости от сроков появления и нарастания первых цитологических признаков репарации: крупных одноядерных гистиоцитов с базофильной цитоплазмой, увеличения количества фибриллярных (волокнистых) тяжей, эластических волокон и скоплений незрелого плоского эпителия с укрупненными ядрами, пролиферации фибробластов.
К 5-м суткам после операции в цитограммах раневых отпечатков больных контрольной группы преобладали нейтрофильные лейкоциты и лишь в небольшом количестве встречались одноядерные клеточные элементы кровяного происхождения (лимфо- и моноцитарные клетки).
В основной группе число нейтрофилов в мазках заметно уменьшалось, в них отмечались явления дистрофии и дегенерации: цитоплазма клеток уже не имела четких границ, ядра были гипертрофированы, сегментация ядер не выражена, контур их размыты, хроматин разрыхлен. На этом фоне в отпечатках нарастало количество одноядерных гистиоцитов.
В контрольной группе больных заметное очищение раны наблюдалось лишь к концу 1-й недели после операции при этом, в раневых отпечатках увеличивалось число гистиоцитарных элементов и появлялись единичные фибробласты.
В цитограммах у больных основной группы к 7-му дню после операции воспалительная реакция сменялась появлением клеточных признаков репарации (одноядерных гистиоцитов и фибробластов). На 2-й неделе после операции появлялись пласты незрелого плоского эпителия и клеточные элементы фиброзной ткани.
Таким образом, проведенные нами клинико-цитологические исследования показали, что при использовании традиционных методов лечения послеоперационных ран аноректальной области почти у половины больных наблюдалось осложненное течение раненого процесса, которое характеризовалось воспалительной реакцией, отеком перианальной области и замедленным развитием репаративных процессов.
НОВЫЙ СПОСОБ ФОРМИРОВАНИЯ МЕЖКИШЕЧНОГО АНАСТОМОЗА И ЕГО РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЕ

И ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ

У.З.Загиров, Г.М.Далгатов, Р.З.Абдулаев, С.Р.Рабаданова

Кафедра хирургии пед. и стом. факультетов ДГМА

С целью защиты кишечного анастомоза от риска осложнений, в том числе и несостоятельности, мы предложили вариант формирования межкишечного анастомоза (патент РФ №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 анастомозируемого 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 проникновения 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.
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, негомогенность паракишечных тканей, перекрут и фиксация кишки, косой или перекрещивающийся ход складок слизистой. У больных из основной группы 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; последняя резко отечна и гиперемирована. 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; 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 позволяет ускорить репаративный процесс в области кишечного анастомоза. Полученные результаты позволяют рекомендовать его при выполнении у больных реконструктивно- восстановительных операций, особенно, на толстой кишке.

ОПТИМИЗАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ДОСТУПА

ПРИ ГНОЙНО-НЕКРОТИЧЕСКИХ ПРОЦЕССАХ ПАЛЬЦЕВ СТОПЫ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

М.А.Алиев, С.Ю.Сафаров, Х.М.Абдулмажидов,

М-Х.И-Г.Магомедгаджиев
Каф. хирургии стом. и пед.фак-тов  ДГМА
Известно, что настоящее время в России насчитывается более 12 млн. больных сахарным диабетом в Дагестане -11 тысяч. При этом у каждого второго больного возникает проблема со стопой в виде воспалительного процесса, которая в большинстве случаев завершается гнойно-некротическим процессом пальцев и стопы и нередко приводит к ампутации конечности. Следует отметить, что у больных с сахарным диабетом ампутация нижней конечности выполняют в 17-45 раз чаще, чем у больных без диабета (Загребин Л.В. и соавторы, 2001). Чаще всего ампутации выполняются после неоднократных оперативных хирургических вмешательств на пальцах и мягких тканях стопы – ампутации пальцев, вскрытии флегмон, повторных некрэктомий и т.д. Такие результаты в большинстве случаев обусловлены тем, что хирургические доступы на стопе выполняют без учета расположения артерий, которые кровоснабжают дистальные отделы и пальцы стопы. Нередко хирургические вмешательства завершаются  пересечением сосудов, питающие дистальные отделы стопы и, в конечном счете, это приводит к прогрессированию гнойно-некротического процесса и ампутации конечности. Это связано также с тем, что не разработаны оперативные доступы на стопе с учетом анатомического расположения артериальных сосудов, питающих дистальные отделы стопы. 

При поражении гнойно-некротическим процессом пальцев стопы или при наличии гнойных затеков стопы нами разработаны оперативные доступы к пальцам стопы и оптимальные разрезы на тыльной поверхности стопы. Доступы к пальцам стопы осуществляется на тыльной поверхности пальцев, продольным разрезом по костным выступам, строго по средней линии. При этом рассекаются мягкие ткани до кости, а кожные лоскуты отодвигаются на латеральную и медиальную сторону и выполняют необходимые манипуляции в пораженных пальцах.
Если поражена и плюсневая кость, то разрез продолжают проксимально, не доходя до проксимальной головки плюсневой кости на 1,5 см. Этим доступом мы обеспечиваем наиболее оптимальный подход к тканям пораженного пальца и стопы. При таком доступе мы сохраняем артериальный кровоток, т.к. артерии, кровоснабжающие пальцы стопы остаются в стороне от разрезов, что важно для профилактики прогрессирование гнойно-некротического процесса и распространение процесса на соседние пальцы и в другие отделы стопы.

Этот метод обладает следующими преимуществами:

- разработанный доступ позволяет выполнить любые манипуляции на пораженном пальце - некрэктомии, ампутации пальцев;

- не нарушается кровоснабжение рядом расположенного пальца, тем самым предотвращается развитие и распространение гнойно-некротического процесса;

- улучшается результаты лечения больных,  сокращаются сроки лечения и материальные расходы;

сокращаются число высоких ампутаций на 15%.

Использование данного метода лечения 22 больным с гнойно-некротическим поражением пальцев стопы позволило ограничить гнойно-некротический процесс на стопе, предотвратить высокие ампутации у 21 больных, с сохранением опорной функции стопы. Летальных случаев не было.

НОВЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ ХРОНИЧЕСКОГО

БАКТЕРИАЛЬНОГО ПРОСТАТИТА

У.3.Загиров, Г.А.Газимагомедов, М.М.Алибеков

Кафедра хирургии пед., стом. и медико-проф. ф-тов
Кафедра урологии лечебного факультета ДГМА
Хронический простатит - самое частое заболевание мужских половых органов, поражающее мужчин наиболее трудоспособного, которое характеризуется длительным, рецидивирующим течением. Даже при использовании самых современных методов лечения частота обострения процесса в течение первых 1-2 лет наступает в 40 % случаев.

Установлено, что наиболее тяжелыми и резистентными к лечению формами хронического бактериального простатита являются обструктивные, т. е. обусловленные наличием в предстательной железе закрытых очагов гнойного воспаления (микроабсцессов), которые представляют собой эктазированные дольки пораженного органа, содержащие воспалительный детрит и гной, при этом их выводные протоки закупорены эпителиальными и гнойными "пробками". Именно в микроабсцессах часто вегетирует скрытая патогенная микрофлора, являющаяся основным этиологическим фактором обструктивного хронического бактериального простатита, а ее идентификация при использовании традиционных подходов к лечению практически не представляется возможной.

Целью данной работы является оптимизация применения физических факторов в лечении хронического простатита.

В исследование включены 120 пациентов с хроническим бактериальным простатитом, которые получали стандартную этиотропную и патогенетическую терапию. 

Пациенты условно разделены на 3 группы. 

Первую группу составили 40 больных, которым проводилась стандартная терапия с одновременной трансректальной и трансуретральной озонотерапией. 

Во вторую группу вошли 40 больных, которым проводилась стандартная терапия с одновременным трансректальным озономагнитофорезом простаты в сочетании трансуретральной озонотерапией. 

В третью группу включены 40 больных, которым на первом этапе (10 сеансов в течение 10 дней) проводилась стандартная терапия, а на втором этапе (10 сеансов в течение 10 дней)- трансректальный озономагнитофорез и трансуретральная озонотерапия.

Трансуретральная озонотерапия проводилась инсталляцией в уретру озонированного раствора хлористого натрия с концентрацией озона 1200 мкг/л, подогретое до температуры 38-39°С, в объеме 5-7 мл, с экспозицией 10-15 мин, 1 раз в сутки. Курс лечения -10 процедур. 

Для трансректальной озонотерапии в прямую кишку вводилось 10 мл озонированного раствора с концентрацией озона 1200 мкг/л, длительность процедуры от 5 мин с последующим увеличением ее продолжительности до 25 мин. Процедуру проводили 1 раз в сутки, курс лечения - 10 процедур. 

Для трансректального электромагнитофореза использовалось предложенное нами устройство, на которое получен патент РФ на полезную модель №48787 от 10.11.05г.

В работе использованы методы: трансректальное ультразвуковое исследование с допплерографией, исследование секрета предстательной железы на наличие гнойных «пробок» число лейкоцитов, лецитиновых зерен, эпителиальных клеток и вязкость, бактериологический анализ секрета простаты с определением микрофлоры и чувствительности ее к антибактериальным препаратам, урофлоуметрия и анкетирование по шкале оценки симптомов хронического простатита Национального института здоровья США (NIH-CPSI).

Анализ результатов исследований показал, что адекватное «дренирование» простаты на первом этапе лечения хронического бактериального простатита (использованием чрезректального массажа) обеспечивает оптимальные условия для последующей ее санации. 

При рецидивных формах хронического бактериального простатита, когда выводные протоки простаты закупорены гнойными пробками, их фрагментами, некротическими тканями, местная озонотерапия менее эффективна. В этих условия эффективно использование магнитотерапии.

Магнитное излучение низких частот, способствуя отторжению некротических тканей, пробок их фрагментов из выводных протоков простаты, потенцирует эффект местной озонотерапии хронического бактериального простатита, оказывая противовоспалительное, рассасывающее и обезболивающее действие, улучшает параметры мочеиспускания, кровотока в предстательной железе, устраняя застойные явления предстательной железы и стимулирует эректильную функцию. 
Использование разработанного алгоритма применения физических факторов у больных хроническим бактериальным простатитом по сравнению с традиционным подходом улучшает результаты лечения.

УСОВЕРШЕНСТВОВАННЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ

ГНОЙНО-НЕКРОТИЧЕСКИХ ФОРМ СИНДРОМА

ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ

М-Х.И. Магомедгаджиев, М-А.И. Магомедгаджиев,

С.Ю.Сафаров, М-Г.И. Атаев, С.Д. Магомедгаджиев,

М.А. Алиев, Х.М. Абдулмажидов

Кафедра хирургических болезней педиатрического,

стоматологического и медико-профилактического

факультетов ДГМА
Несмотря на успехи современной медицины, летальность при сочетании сахарного диабета (СД) с гнойной хирургической инфекцией остается высокой: от 6 до 44,4% (С.Н. Генык, Н.Н. Грушецкий, 1993; А.М. Светухин, М.В. Прокудина, 2003 и др.).

Лечение гнойно-некротических поражений нижних конечностей, развивающиеся на фоне СД до настоящего времени остается одной из приоритетных проблем, стоящих перед хирургами.

Среди больных с синдромом диабетической стопы (СДС) более 60% составляют люди в возрасте от 55 до 74 лет. Соответственно, дополнительную сложность в лечении больных диабетом пожилого возраста составляют сопутствующие заболевания. Среди них наиболее распространены: ИБС, артериальная гипертензия, облитерирующий атеросклероз сосудов нижних конечностей, диабетическая ретинопатия, нефропатия, нарушение мозгового кровообращения. 

Своевременно начатое и адекватно проводимое комплексное хирургическое лечение позволяет уменьшить частоту высоких ампутаций нижних конечностей и процент летальности.

С января 2005г. по октябрь 2008г. в Республиканское отделение хирургической инфекции Муниципальной больницы №1 г. Махачкалы находилось 247 больных с гнойно-некротическими формами СДС. Мужчин было-144, женщин-103. Возраст больных варьировал от 17- 81 лет. Наибольшее число заболевших было от 55 до 72 лет. Длительность заболевания СД составляла от 5 до 28 лет. У 23 больных СД впервые, выявлен при поступлении. 

Ввиду преобладания в группе госпитализированных больных лиц пожилого возраста отмечена большая частота сопутствующих заболеваний, основу которых составляла сердечно – сосудистая патология. 179 больных имели в анамнезе ИБС, 195 – гипертоническую болезнь, 24 пациентов – нарушения мозгового кровообращения, 98 – проявления диабетической нефропатии, 174 – ретинопатии.

При поступлении в клинику уровень глюкозы составлял 7,5-28,8 ммоль/л. У большинства больных (58%) имелась изолированная гангрена одного или нескольких пальцев стопы, которая чаще протекала по влажному типу сохранением пульсации на артериях голени. Нередко определение пульсации было возможным лишь после ликвидации отека местных тканей. Рентгенография костей пораженной стопы выявил диффузный остеопороз, у 38-больных остеомиелит. Объем поражения мягких тканей стопы чаще значительно превышал площадь измененной кожи, наблюдалась отставание местных изменений от общих клинических проявлений. Тяжесть состояния больных зависела от их возраста и наличия сопутствующих заболеваний. 

В комплексе лечебных мероприятий оперативное вмешательство, несомненно, является ведущим методом лечения. Без санации гнойно-септического очага нельзя прервать развившийся процесс «взаимного отягощения». 

В нашей клинике сложилась следующая тактика ведения больных с данной патологией (способ хирургического лечения гнойно-некротических процессов у больных сахарным диабетом - патент на изобретение РФ №2006107301/14).

1. первым этапом, в день госпитализации больного производят минимальное оперативное вмешательство - вскрытие (разрез производится на всю глубину и длину гнойно-некротического очага), санация и дренирование гнойно-некротического очага под проводниковой анестезией, перидуральной анестезией или коротким в/в наркозом в течение 10-15 минут; 

Это способствует уменьшению отека тканей, отграничению гнойно-некротического процесса, улучшению микроциркуляции в зоне поражения, максимальному сохранению жизнеспособных тканей и бережному отношению к ним, уменьшению интоксикации организма.

Отсрочка радикального оперативного вмешательства на 1-2 сутки не оказывает существенного отрицательного влияния на течение гнойного процесса, но все же дает время для необходимого обследования и подготовки к оперативному лечению.

В течение этого времени выполнялись клинические и биохимические анализы крови, анализ мочи, электрокардиографию, рентгенографию грудной клетки, контролировали водно-электролитный баланс, КОС, артериальное и центральное венозное давление. Это позволило составить представление о тяжести течения гнойной инфекции и сопутствующих заболеваний, индувидуализировать предоперационную подготовку.

За это же время можно взять содержимое гнойного очага на микробиологическое исследование, чтобы на основании этого провести в послеоперационном периоде целенаправленную антибактериальную терапию.

2. вторым этапом через 1-2 сутки под перидуральной, проводниковой анестезией или внутривенным наркозом проводят радикальную хирургическую обработку гнойно-некротического очага, которая заключается в иссечении всех нежизнеспособных и сомнительной жизнеспособности тканей. В послеоперационном периоде рана ведется открыто, под повязкой, с применением водорастворимых, йод содержащих и др. мазей, до полного очищения и появления пышных грануляций; 
3. третьим этапом производится по возможности пластическое закрытие раны. 

Выполнены оперативные вмешательства: вскрытие, дренирование гнойного процесса, некрэктомии, малые ампутации- 207 (83,8%), у 24 больных оперативные вмешательства в комплекс лечебных мероприятий не входили, высокие ампутации (на уровне голени-16, бедра-13). В позднем послеоперационном периоде 22 больным выполнена аутодермопластика обширных гранулирующих ран комбинированным способом. 

Летальность составила 4,5% (11 случая), в 5 наблюдениях причиной летального исхода явилась нарастающая сердечно-сосудистая недостаточность, 3 острое нарушение мозгового кровообращения, 3 почечная недостаточность. 

Такая тактика ведения позволила избежать, высокие ампутации, и сохранить опорную функцию стопы 207 (83,8%) больным.

НОВЫЙ МЕТОД МАНОМЕТРИИ СФИНКТЕРА ОДДИ

У.З.Загиров, Б.М.Курбанов, А.А.Амирханов,

С.Р.Рабаданова, З.М.Магомедов

Кафедра хирургии пед., стом. и медико-проф. ф-тов ДГМА
За последнее время регистрируется устойчивый рост заболеваемости органов гепатопанкреатодуоденальной зоны. Немаловажное значение в генезе этой патологии занимает дисфункция сфинктера Одди, которая может иметь как органическую, так и функциональную природу. Поэтому уточнение функционального состояния сфинктера Одди весьма актуальна, так как правильная и своевременная постановка диагноза позволяет выбрать оптимальную схему лечения.

Неинвазивные (непрямые) методы диагностики функции сфинктера Одди позволяют косвенно предположить дисфункцию сфинктера Одди и включают определение уровня билирубина, щелочной фосфатазы, аминотрансфераз, амилазы и липазы в крови во время или не позднее 6 часов после окончания болевого приступа, а также в динамическом наблюдении. При УЗИ важное значение придается расширению холедоха и главного панкреатического протока, которое свидетельствует о нарушении оттока желчи и панкреатического секрета на уровне сфинктера Одди. Расширение холедоха более чем на 10 мм может указывать на резистентность билиарному току желчи, вызванную изменениями сфинктера Одди. Однако специфичность этого признака невысока: бессимптомное расширение холедоха нередко встречается у больных после холецистэктомии. 

Наиболее информативным методом диагностики дисфункции сфинктера Одди считается манометрия. Однако, существующие способы сфинктероманометрии не позволяют достоверно оценить функциональное состояние сфинктера Одди и желчного протока.

С учетом этого, нами разработано устройство для манометрии сфинктера Одди. 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, проведённых внутри полихлорвиниловой трубки, соединены на проксимальном конце с водно - перфузионным 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 изолированные провода на проксимальном конце трубки соединены с пишущим устройством, регистрирующее электрические потенциалы тонуса СО.

Исследование можно провести ретроградно и антеградно. 

При проведении ретроградной сфинктероманометрии пациент укладывается на левый бок, левая рука отводится за спину. Дуоденоскоп с инструментальным каналом вводится до глубины двенадцатиперстной кишки, определяется место расположения большого дуоденального сосочка. С помощью дуоденоскопа через большой дуоденальный сосочек 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 холедохостомическое 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+4,2 мкВ; внутрихоледохеальное давление- 34+3,2мм. вод. ст.; внутридуоденальное давление- 21+ 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- 42+4,5 мм. вод. ст.; интардуоденальное давление- 24+ 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 (27мм. вод. ст.), зарегистрировано высокие показатели внутридуоденального давления (24+ 3,6 мм. вод. ст.), что подчеркивало наличие у пациента хронической дуоденальной непроходимости.

Таким образом, разработанное нами устройство для сфинктерометрии позволяет достоверно оценить функциональное состояние сфинктера Одди и дифференцировать характер дисфункции сфинктера Одди, следовательно, выбрать оптимальный способ ее коррекции.

НОВАЯ ТАКТИКА В ЛЕЧЕНИИ РАСПРОСТРАНЕННОЙ ФОРМЫ БОЛЕЗНИ ФУРНЬЕ
М-А.И. Магомедгаджиев, С.Д.Атаев, С.Ю.Сафаров,

М-Х.И. Магомедгаджиев, М-Г.И.Магомедгаджиев,

М.А.Алиев, Х.М.Абдулмажидов

Кафедра хирургических болезней педиатрического

стоматологического и медико-профилактического
факультетов ДГМА

Молниеносная гангрена мошонки впервые описана Жан Альфред Фурнье в 1883 году.

Она представляет собой бурно протекающий деструктивный процесс. 

В литературе нечасто встречается описание клиники и лечения тяжелого гангренозного процесса мошонки с распространением его на ткани полового члена, промежности, бедер, ягодиц, передней брюшной стенки и забрюшинного пространства.  

За последные 120 лет в литературе описаны около 600 наблюдений болезни Фурнье.

Заболевание отличается быстрым течением и распространением на соседние области, сменой отечной стадии некротическим.

Возбудителями болезни являются ассоциации анаэробных и аэробных бактерий.

Многие авторы связывают патогенез заболевания с анатомическими особенностями органов промежности, в частности тонкостью и рыхлостью эпителиального покрова, слабо развитого артериального кровообращения мошонки на фоне густой сети венозных сплетений.

Флегмона и гангрена мошонки чаще всего развивается после проколов, инструментального исследования, пункций, биопсий, при наличии дерматозов, рожистого воспаления, операций на прямой кишке и мочеиспускательном канале.

Болезнь начинается остро. Отмечается высокая температура, резко выраженные явления общей интоксикации, эйфория. В первые дни болезни может развиться бактериемический шок. Больного беспокоит ощущение болезненного напряжения в мошонке, промежности, области бедер. Мошонка значительно увеличивается и принимает шарообразную форму.

Кожа мошонки, полового члена и промежности принимает синюшную, фиолетово-бурую окраску с черным оттенком, складки ее сглажены. Процесс без резких границ переходит на переднюю брюшную стенку и по семенным канатикам распространяется в полость малого таза. Из участков некроза выделяется грязно-серого цвета экссудат со зловонным запахом. Зона поражения может резко увеличиться в объеме за счет вторичной инфекции.

Летальность при распространенной форме болезни Фурнье составляет 45-50%. 

Решающее значение в лечении болезни Фурнье играет предпринятое в экстренном порядке оперативное вмешательство. Откладывать вмешательство в ожидании действия антибиотиков недопустимо. Это ведет к быстрому распространению инфекции, резкому и быстрому ухудшению состояния больного и неизбежному увеличению объёма и риска оперативного вмешательств.

Более чем 100-летний опыт хирургического лечения болезни Фурнье сводился к множественным лампасным разрезам мошонки, полового члена, промежности и бедер с дренированием тканей и промыванием их до 4-6 раз в сутки растворами марганцовокислого калия и перекиси водорода. Некротизированные ткани иссекают во время первого вмешательства, а также повторных вмешательств после первой операции.

С накоплением собственного опыта мы убедились, что это не самый лучший способ хирургической тактики. Они влекут за собой нарушение и без того плохое кровоснабжение мошонки, увеличение границ некроза. Все это в последующем затрудняет восстановление  местными тканями целостности мошонки. Лампасные разрезы не обеспечивают адекватную аэрацию раны и визуальный контроль за течением раневого процесса и, наконец, исключают возможность полного удаления некротических тканей. Вышеперечисленное побудило нас к поиску иного подхода, свободного от этих недостатков, особенно приемлемого для распространенных форм болезни Фурнье.

Наш опыт основан на лечении 26 больных с болезнью Фурнье.

Под перидуральной анестезией или эндотрахеальным наркозом, одним поперечным, «фартукообразным» разрезом через все слои мошонки выкраиваются два кожно-фасциальных лоскута (передний более короткий и задний более длинный), производится полное иссечение нежизнеспособных тканей, включая все оболочки яичка до белочной оболочки.     

В случае распространения некроза вверх по ходу семенных канатиков на переднюю брюшную стенку, в забрюшинное пространство разрез продолжали на эти области.

Гнойные затеки промежности, ягодиц, бедер можно вскрыть дополнительными разрезами. Во время операции раны обрабатывались растворами антисептиков: 3% раствором перекиси водорода, 0,02% раствора хлоргексидина и т.д. Операцию завершали тампонированием ран марлевыми салфетками, обильно смоченными раствором 3% перекиси водорода.

В послеоперационном периоде рану вели открыто, поверхность ее обильно орошали раствором перекиси водорода и перманганата калия и перевязывали предложенной нами смесью левомеколя и борной кислоты. 

После полного очищения, с началом эпителизации краев раны, яички и семенной канатик освобождали от спаек, мобилизовали лоскуты мошонки и приступали к формированию мошонки.

Таким образом, разработанный нами метод активного хирургического лечения распространенной формы болезни Фурнье резко снижает процент осложнений и летальность, позволяет восстановить анатомическую и функциональную целостность пораженной мошонки. 

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

клинические базы – хирургические отделения БСМП

ЛИКВИДАЦИЯ ОСТАТОЧНЫХ ПОЛОСТЕЙ ПЕЧЕНИ

С.П.Гайбатов, Р.С.Гайбатов

Кафедра хирургии с эндоскопической хирургией

ФПО и ППС ДГМА и кафедра общей хирургии

Санкт-Петербургской педиатрической академии

(Зав. проф. Королев М.П.)

Введение

Проблема ликвидации остаточных полостей печени, возникающих после удаления кистозных образований или после вскрытия гнойников печени является сложной и далеко не разрешенной. До настоящего времени не разработаны показания к различным способам. Существующие способы ликвидации остаточных полостей печени неадекватны и носят в основном паллиативный характер и сопряжены возникновением различных осложнений, в том числе желчных, желчно-гнойных осложнений(5%-6%).

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находилось 39 больных, у которых после ликвидации остаточных полостей, возникших после эхинококкэктомии(26пац) и после вскрытия гнойников печени(13пац) из них 23 мужчин и 16 женщин в возрасте от 31 до 64 лет. По поводу эхинококкоза были оперированы 26 пациентов и по поводу гнойников печени 13 пациентов. Кроме общеклинического обследования с целью уточнения локализации остаточных полостей, определения размеров и выбора доступа во всех случаях использовано УЗИ, а в 9-ти случаях КТ. При общеклиническом исследовании у 11 больных выявлено увеличение границ печени (вверх у 4-х, вниз у 7-ми). В переферической крови содержание гемоглобина у 9-ти больных колебалось в пределах 110-100 г/л, у остальных 30 содержание гемоглобина находилось в пределах нормы. У 11-ти пациентов из 39 содержание лейкоцитов было в пределах 9х109/1мкл. У 8-ми больных выявлена гипербилирубинемия в пределах 30-40 мкмоль/л. У двоих пациентов выявлена повышенная активность сывороточных ферментов АСТ и АЛТ; 2.6 мкмоль/чл и 3,5 мкмоль/чл соответственно. В предоперационную подготовку этих 11 больных были включены гепатопротекторы (гептрал), аскорбиновая кислота, витамины группы «В», а также СЗП в дозе 300-350 мл в день. Проведенная УЗИ показало, что у 6-ти больных из 39 остаточная полость распологалась в 7-м сегменте, у 4-х в 6-м сегменте. У остальных 28 пациентов 3-4-5 сегментах. Данные УЗИ у 9-ти больных потверждено КТ. При этом размеры остаточных полостей колебались от 8 х 6см до 12 х 8см. Все 39 больных оперированы под интубационным наркозом с миорелаксантами. Доступ к остаточной полости выбирали в зависимости от её локализации, установленной при УЗИ и КТ. 

В 35 случаях использован расширенный доступ по Фёдорову в остальных случаях был использован доступ Кохера. В 6-ти случаях имел место массивный спаечный процесс печени с ободочной кишкой и желудком. Все 39 больных оперированы, и ликвидация остаточных полостей была проведена по методике предложенной нами, которая заключается в следующем: Производится послойная лапаротомия, печень изолируется от свободной брюшной полости и обкладывается салфетками Микулича, после чего толстой иглой подключенной к электроотсосу пунктируется. В последующем производится некрэктомия и полость высушивается. Полость облучается лазерным лучом, иссекаются излишки капсулы. На края последней накладывается непрерывный шов атравматической иглой с целью гемо и холестаза. Затем в три этажа по типу полукисетных на капсулу с её внутренней стороны накладываются непрерывные швы используя современные рассасывающиеся нити (РНС), начиная с первого «этажа» швы затягиваются и завязываются после предварительной тампонады полости сальником на ножке и оставления на дне полости страховочного микродренажа, который выводится наружу отдельной контрапертурой вне лапаротомной раны. Послойные швы на рану брюшной полости.

Результаты

По данной методике нами оперированы 39 больных. Из них у 26-ти остаточная полость сформировалась после открытой эхинококкэктомии и у 13 после абсцессэктомии. В послеоперационном периоде у 3-х больных в течение 3-х суток наблюдалось скудное серозное отделяемое по микроирригатору. У остальных 14-ти пациентов отделяемого по дренажу не было. В первые сутки после операции повышение температуры до 37.20С наблюдалось у 4-х больных. Показатели переферической крови существенно не изменились. Изменения со стороны функциональных показателей печени также не выявлены. Небольшое число наблюдений не позволяют нам сделать однозначные выводы. Необходимы дальнейшие наблюдения.

АНТЕГРАДНАЯ ТРАНСФИСТУЛЬНАЯ

ПАПИЛЛОСФИНКТЕРОТОМИЯ ПРИ РЕЗИДУАЛЬНОМ 
ХОЛЕДОХОЛИТИАЗЕ В РАННЕМ

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

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

Кафедра хирургии ФПК и ППС

Резидуальный холедохолитиаз по данным нашей клиники составил около 12,0%. Наиболее чаще это осложнение характерно после операций при массивном холедохолитиазе, воспалительной инфильтрации гепатодуоденальной связки, хроническом индуративном панкреатите и тяжелом гнойном холангите. Повторная полостная операция при данном послеоперационном осложнении сопряжена с большим риском для жизни больного и развитием тяжелых интра – и послеоперационных осложнений. 

В связи с этим, до настоящего времени продолжаются поиски решения данной тяжелой проблемы неинвазивными или малоинвазивными эндоскопическими методами, чтобы избежать выполнения тяжелого повторного оперативного вмешательства под эндотрахеальным наркозом.

В нашей клинике под руководством д.м.н. Адалова М.М. в 2008 г. разработана и внедрена методика трансфистульной антеградной папиллосфинктеротомии для лечения больных с резидуальным холедохолитиазом.

Одним из основных условий для применения разработанной методики является то, что все оперативные вмешательства по поводу холедохолитиаза следует завершить дренированием холедоха через пузырный проток по способу Холстеда для проведения контрольной фистулохолеграфии в послеоперационном периоде, которую проводят на 10-12 сутки после операции. Наличие резидуальных конкрементов в общем желчном протоке является показанием для антеградной трансфистульной папиллосфинктеротомии с целью удаления конкрементов. Сущность методики заключается в следующем. С помощью ФГДС изучают состояние фатерова соска. При отсутствии патологии и признаков его непроходимости под визуальном контролем фиброгастродуоденоскопии через холедохостомический дренаж проводят в двенадцатиперстную кишку папиллотом. Его «струну» устанавливают в проекции 11 часов по часовому циферблату и проводят папиллосфинктеротомию в режиме коагуляции до формирования необходимого диаметра искусственного соустья. Затем, путем струйного болюсного промывания холедоха раствором антисептика через ходохостомический дренаж вымываем конкременты и замазку из холедоха. Каких-либо осложнений, связанных с применением данной методики мы у больных не наблюдали. Процедуру больные переносили хорошо. Рассечение сфинктера проводили на протяжении 1-1,5 см в зависимости от диаметра конкремента до его «рождения» в 12 п. кишку. В послеоперационном периоде в течение недели необходимо проводить интенсивную профилактику послеоперационного панкреатиата. 

Таким образом, без проведения повторной операции нам удалось решить проблему резидуального холедохолитиаза у 7 больных без каких-либо послеоперационных осложнений, что позволяет предложить разработанную методику для широкого клинического применения.

НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ СПАЕЧНОЙ БОЛЕЗНИ

А.О.Османов, М.К.Абдулжалилов, А.М.Абдулжалилов

Кафедра хирургии ФПК и ППС ДГМА

Несмотря на определенные достижения в лечении кишечной непроходимости, проблема лечения больных со спаечной болезнью остается актуальной до настоящего времени.

Цель исследования: улучшить результаты лечения больных спаечной болезнью тонкой кишки.

Материал и методы исследования. Сравнительному анализу подвергнуты результаты лечения двух групп больных с острой спаечной тонкокишечной непроходимостью. Все больные госпитализированы в сроки 1 - 3 суток от начала заболевания. Средний возраст больных составил 42,5+3,5 года. Наиболее частой причиной развития острой спаечной тонкокишечной непроходимости явились: формирование конгломератов и внедрение петель тонкой кишки в малый таз. Контрольную группу составили 50 больных, объем оперативного вмешательства которых заключался в рассечении спаек, ликвидации кишечной непроходимости и назоинтестинальной интубации. В основной группе больных (48 человек) оперативное вмешательство дополняли трансмезентериальной интестинофиксацией по методике, разработанной в нашей клинике. Сущность методики заключается в следующем: после ликвидации непроходимости и декомпрессии тонкой кишки петли укладывают вертикальными рядами по типу операции Нобля и фиксируют их в таком положении путем проведения хлорвиниловой трубки диаметром не более 3 мм через бессосудистую зону брыжейку проксимальных арок кишечных петель на расстоянии 3 см от изгиба и 1 см от брыжеечного края кишки. Концы хлорвиниловой трубки проводят через соответствующие края большого сальника и выводят на переднюю брюшную стенку в области правого и левого подреберий по передней аксиллярной линии. Концы трубок после умеренного натяжения фиксируют к коже узловыми швами. При этом длина вертикально уложенных петель должна не более расстояния от корня мезоколон до входа в малый таз. Это позволяет сохранить мобильность кишечной стенки и предупредить миграцию петель тонкой кишки в малый таз. В послеоперационном периоде больные в обеих группах получали общепринятое консервативное лечение. У больных контрольной группы  назоинтестинальный зонд удаляли на 5-7 сутки после операции, в основной группе - на 3-4 сутки. Такой подход был обусловлен необходимостью шинирования петель тонкой кишки у больных контрольной группы длительное время до снятия острого воспалительного процесса в брюшной полости с целью профилактики рецидива спаечной болезни в раннем послоперационном периоде. Трансмезентериальная интестинофиксация позволяет сократить сроки назоинтестинального дренирования, что способствует профилактике развитию воспалительного процесса в верхних дыхательных путях.

Результаты. У 3 (6,0%) больных контрольной группы послеоперационный период осложнился развитием пневмонии, у остальных больных наблюдались явления острого ринита. Рецидив кишечной непроходимости в раннем послеоперационном периоде отмечен в 5 (10,0%) случаях, повторная госпитализация - также в 5 (10,0%) случаях. В основной группе рецидив кишечной непроходимости наблюдался только у 2 (4,2%). В отдаленном периоде до 3 лет случаев повторной госпитализации больных после трансмезентериальной интестинофиксации мы не наблюдали, что позволяет рекомендовать представленный метод лечения для более широкого клинического применения для лечения больных со спаечной болезнью тонкой кишки. Наши наблюдения показывают, что методика проста в исполнении и не требует дополнительных затрат для внедрения в клиническую практику.    
Кафедра онкологии
(зав. – проф. С.А. Алиев)

клинические базы – Дагестанский центр грудной хирургии
(директор профессор С.А.Алиев),

Республиканский онкологический диспансер
(глав.врач, доцент А.Г.Терещенко)

РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПРОКСИМАЛЬНОГО РАКА ЖЕЛУДКА
С.А. Алиев,  М.М. Лабазанов, Ш.Ю. Мамедбеков, 
 С.М. Магомедов, М.А. Демирбеков

Кафедра онкологии ДГМА
Дагестанский центр грудной хирургии
Достижения в хирургии рака желудка впечатляют, однако результаты хирургического лечения не всегда удовлетворительны. Остаются высокими послеоперационные осложнения и летальность в среднем около 16% и 12% соответственно.

Целью данной работы явилось улучшение результатов хирургического лечения рака желудка, путем выбора наиболее оптимальных вариантов реконструкции пищеварительного тракта.

Проведен анализ результатов лечения 235 пациентов с раком проксимального отдела и тела желудка за период с 2000 по 2009гг.

Среди больных раком желудка было 164 мужчин (69,8%), 71 женщин (30,2%). Соотношение мужчин/женщин - 2,3/1. Возрастной состав от  36 до 82 лет, средний возраст – 60,3+-11,2.

У  60,4% пациентов (142) отмечались сопутствующие заболевания. Наиболее частой сопутствующей патологией являлась артериальная гипертензия, которая встречается у 34% больных. Реже отмечаются такие состояния как ишемическая болезнь сердца, хронические неспецифические заболевания легких, сердечная недостаточность. Необходимо отметить, что большая часть больных (112 пациентов - 54%) имели несколько сопутствующих заболеваний. 
Распределение по стадиям заболевания выглядело следующим образом:

- 1,2 ст. – 12%

- 3 ст. – 67%

- 3б-4 ст. – 21% 

Комбинированные операции были выполнены у 151 больных, что составило 64,3% . Довольно-таки частой комбинированной операцией является дистальная резекция поджелудочной железы (14,1%), показанием к которой являлось прорастание капсулы или самой ткани поджелудочной железы. 
Таблица 1
Объем оперативного вмешательства в исследуемой группе больных представлен в таблице:

	Объем операции
	Кол-во

	ГЭ
	153

	ПСР
	82

	Итого:
	235


Таблица 2
Результаты проксимальной субтотальной резекции представлены на слайде
	Объем вмешательства 
	N 
	Осложнения 
	Летальность 

	ПСР 
	82 (100%) 
	6 (7,3%)* 
	2 (2,4%) 

	 - Комбинированные расширенные  операции
	60 (73,2%) 
	3 
	1 

	* Осложнения: 3-НША; 1-перитонит;  1-эвентрация; поддиафрагмальный выпот. 
	
	
	


Таблица 3
Результаты гастрэктомии
	Объем вмешательства 
	N 
	Осложнения 
	Летальность 

	 ГЭ 
	153 (100%) 
	5 (3,3%)* 
	2 (1,3%) 

	 - Комбинированные расширенные операции.
	72 (47%) 
	2 
	2** 

	*Осложнения: 2-НША; 1-абсцесс левого поддиафрагмального пространства; 1-кишечный свищ, 1-эмпиема плевры.
**Лет.: 2-сердечно-легочная недостат.
	
	
	


Таблица 4
Способы выполнения пластического этапа операции:

	Способы пластики
	Число больных 
	%

	Пластика:  - тонкой кишкой
	141
	60%

	                   - желудком
	82
	32,8%

	                   - ДПК
	12
	5,1%

	Всего:
	235
	100%


Таблица 5
Способы реконструкции пищеварительного тракта после 
чрезбрюшинной гастрэктомии и проксимальной резекции:

	Способы реконструкции
	Число больных
	%

	-  Усовершенствованная методика Гиляровича-Грехема
	94
	40

	-  Ру с анастомозом по Цацаниди
	22
	9,4

	-  ЭДА по А.М. Карякину
	12
	5,1

	-  ЭГА по М.И. Давыдову
	82
	34,9

	-  по М.С. Сигалу
	16
	6,8

	-  горизонтальный ЭЭ по Lahey
	9
	3,8

	Всего:
	235
	100%


Таблица 6
Летальность и осложнения после ПСР и ГЭ представлены 
на слайде
	Число 
операций
	Летальность

	
	Общая
	Хирургическая

	
	Абс.число 
	%
	Абс.число 
	%

	235
	4
	1,7%
	-
	-


	Число операций
	Хирургические осложнения

	
	Абс.число 
	%

	235
	11
	4,7%


Выводы
1. Новые способы гастропластики (усовершенствованная методика Гиляровича-Грехема, М.И.Давыдова, А.М.Карякина) являются эффективными методиками реконструкции пищеварительного тракта при гастрэктомии и проксимальной резекции позволяющим решить проблему НША.

2. Комбинированные расширенные варианты операций не ухудшают непосредственные результаты вмешательства, однако они должны выполняться в специализированном онкохирургическом отделении.

РОЛЬ КАФЕДРЫ ОНКОЛОГИИ И УВ В ЛЕЧЕБНОЙ И 
НАУЧНОЙ РАБОТЕ ОНКОЛОГИЧЕСКОГО ДИСПАНСЕРА РД
С.А.  Алиев
Кафедра онкологии ДГМА

40 лет онкодиспансеру РД. Еще в 1948 году в Махачкале были заложены первые структурные и методические основы онкологической службы. Этапной знаменательной вехой явилось открытие типового диспансера в 1969г. Через десятилетия мы ещё не можем войти в список «покательных» учреждений, в то время как привыкли к показательным выступлениям частных клиник.

Анализ «врачебных дел» по гражданским искам пациентов показал большое количество жалоб на некачественное оказание мед. помощи десятки раз. Французский философ Вальтер писал: врачи стоят превыше всех великих на этой земле. Где они сегодня стоят и почему?

Навязываемое населению мнение о том, что, работа врача – это только высокий долг, обязанность бескорыстного служения, безграмотно с юридической точки зрения. 

Подтверждается известная мысль: История самый лучший учитель, у которого самые плохие ученики.

По мнению директора ГУ РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН, академика М.И.Давыдова (2006), в нашей стране ещё не сформулирована концепция развития  здравоохранения. Поэтому причиной, снижающей качество оказания онкологической помощи населению Российской Федерации, является разрушение отечественной промышленной базы производства онкологических препаратов, отсутствие единой государственной политики, закупки импортных лекарственных средств и медицинского оборудования. Кроме того, в последние годы нарушена система организации профилактических осмотров.

В РД система здравоохранения имеет многочисленные особенности, больше связанные с несостоятельным социально-экономическим статусом и слабой материально-технической базой. Поэтому важным звеном в становлении онкослужбы Дагестана явилось создание кафедры онкологии. У истоков создания курса и кафедры стоял проф. А.У.Нуров, который в течение 27 лет бессменно работал на этом посту. Подготовка профессионального онколога, проработавшего более 15 лет в ведущих столичных онкологических учреждениях: в институте хирургии им. А.В.Вишневского, ВОНЦ АМН СССР позволила сформулировать стратегию и тактику лечения больных онкохирургического профиля. Им обозначены основные направления научных исследований: клиника, диагностика и лечение злокачественных новообразований главных локализаций: желудочно-кишечного тракта, опорно-двигательного аппарата, молочной железы и репродуктивной системы. Он внес этапный, существенный вклад в развитие здравоохранения республики. Нельзя не отметить эффективную работу на кафедре, талантливых, высокодисциплинированных ученых проф. Р.Г.Алиева, И.М.Омарова, доцента У.М.Долгат и других сотрудников, которые работали с самоотдачей с доминирующей линией, как теперь принято говорить, новациями.

Сегодня в составе кафедры 5 докторов наук: зав. каф. проф. С.А. Алиев, д.м.н. М.Р.Рамазанов, д.м.н. М.М.Лабазанов, д.м.н. М.Г. Маджидов, к.м.н. доц. Г.Д.Гасанов, А.М.Кадыров, О.М. Магомедов и старшие лаборанты к.м.н.  А.Г.Тагирова, А.О.Нурмагомедов.   

Разработаны  и в первые в Дагестане внедрены в клиническую практику реконструктивно-востановительные операции на пищеводе (С.А.Алиев, М.М.Лабазанов), современные методы хирургического лечения рака толстой кишки (А.У.Нуров), молочной железы (О.М.Магомедова), ларингэктомии, комбинированные и комплексные методы лечения рака гортаноглотки (М.Г.Маджидов), современные схемы химиотерапии (Г.Д.Гасанов), ангиотензометрические и транслюминационные методики диагностики патологических состояний с циклом исследований по онкоурологии, в частности с формированием искусственного мочевого пузыря (М.Р.Рамазанов).

На кафедре онкологии с усовершенствованием обучаются студенты 5курса лечебного факультета, 6 курса педиатрического и медико-профилактического факультетов, врачи в рамках повышения квалификации, интерны, ординаторы, аспиранты.

Общие задачи и пути решения должны быть действенными, преемственными на всех этапах оказания специализированной медицинской помощи. Основой прогресса  является равноправный и взаимоприемлемый союз практического здравоохранения и академического звена. К сожалению, коллектив кафедры онкологии и практическое звено здравоохранения не стали единым коллективом. К тому же сегодня в канун 40-летия онкодиспансера надо сказать, что потенциал, заложенный в онкодиспансер, практически исчерпал себя.

В республике до сих пор не организованы профильные отделения, которые существуют во всех субъектах РФ, без которых невозможно оказать квалифицированную помощь на современном уровне. Инженерные сети и коммуникации в аварийном состоянии. Поликлиническое звено, хирургические отделения, реанимационное отделение, отделение лучевой диагностики и химиотерапии ввиду слабого материального технического обеспечения работают не на должном уровне. Противостояние сотрудников академии и больничного звена здравоохранения стало традицией.

Опыт ведущих лечебных профилактических учреждений России показывает, что система внедрения и использования новых технологий в клиническую практику эффективна там, где в ней активно участвуют обе составляющие здравоохранения: научные учреждения и потенциал учёных медицинских ВУЗ-ов с одной стороны и учреждений практического здравоохранения с другой стороны. Другого пути нет. 
Системная онкологическая концепция, как базовая теория клинического мышления врача, складывается из первичной, вторичной и третичной профилактики рака:

а) долговременного онкоэкологического мониторинга канцерогенной ситуации;

б) продуктивной работы диагностических и скрининг центров

в) эффективного оказания специализированной медицинской помощи.

Но они остаются декларацией. В постперестроечном периоде мы снова оказались на перепутье. Бездуховность общества  стала несчастьем. Переосмысление традиций взаимоотношения врача и больного, с перекладыванием ответственности государством за охрану здоровья, привело к кризису в отношениях общества и медицины. Необходимо определить этапные приоритеты развития, в частности, онкологической помощи населению, принятия экстренных мер со стороны государства. 

Приятно осознавать, что такой системный подход с решением прикладных задач, нашел свое отражение в правительственных и республиканских комплексных программах. Министр здравоохранения РД И.А. Мамаев явился инициатором создания организацинно-методической базы торакоабдоминальной онкохирургии в лице государственного учреждения – НПО «Дагестанский центр грудной хирургии», как этап создания онкоцентра.

Командный задел в работе торакоабдоминальной онкохирургии с участием академического корпуса достаточно высок. Это радикальные операции повышенной сложности на органах грудной, брюшной полостей и на шее по разделам: 

1. Хирургия легких, средостения, в частности пищевода, грудной стенки

2. Шейно-медиастинальные опухолевые заболевания

3. Респираторно-органные свищи с рубцовыми стенозами трахеи

4. Болезни оперированного пищевода (БОП, БОЖ)

5. Гастроэзофагеальная осложненная  рефлюксная болезнь (ГЭРБ).

6. Опухолевые заболевания гепатопанкреатодуоденальной зоны 

По этим приоритетным хирургическим направлениям усовершенствованы и внедрены в клиническую практику трансторакальные и абдоминозадне-медиастинальные операции типа:

1. Льюиса 

2. Гарлокка 

3. Добромыслова-Торека 

4. Савиных-Карякина

5. Ру-Герцена-Юдина

6. Орра-Ханта-Накаяма

7. Гастрэктомия с эзофаго-(гастро-еюно-коло-) пластикой по М.И.Давыдову и А.Ф.Черноусову

8. Гастроэзофагеальная резекция с формированием прямого эзофагодуоденального анастомоза по А.М.Карякину

9. Расширенные, комбинированные, в том числе и оригенальные повторные операции на пищеводе торакоцервикальным доступом

10. Операция «стрипинг» с внеполостным анастомозом на шее

11. Операция с разобщением трахеопищеводных фистул, пластикой трахеи и пищевода. Циркулярная резекция трахеи

12. Операция на вилочковой железе на высоте миастенического криза.

Задел в работе с включением более 700 радикальных операций, с хорошими, результатами позволяет прогнозировать решение конкретных задач, сформулированных перед нами правительством, Минздравом, Медицинской академией.
БЛИЖАЙШИЕ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ХОРИОКАРЦИНОМОЙ 
ПО МАТЕРИАЛАМ РОД (Г. МАХАЧКАЛА)
З.А. Гасанбекова,  С.А. Алиев
Кафедра онкологии ДГМА

Проблемы ранней диагностики и адекватного лечения больных хориокарциномой матки (ХК) занимают важное место в научной и практической деятельности онкологов-гинекологов. Несмотря на относительную редкость заболевания и значительные достижения в терапии диссеминированных форм опухоли, прогноз заболевания остается неутешительным, особенно для больных с массивными метастазами в легкие (смертность достигает 50%) и головной мозг (смертность - 90%). Если при этом учесть, что данным заболеванием страдают преимущественно молодые женщины в период наибольшей социальной активности, то актуальность проблемы становится очевидной.

Цель исследования: анализ непосредственных и отдаленных результатов лечения хориокарциномы в РОД.  

Материалы и методы исследования

В исследование включены пациентки, получившие лечение по поводу трофобластической опухоли в хирургическом отделении онкогинекологии РОД за период с января 2006  по декабрь 2008 г. В отделение госпитализировано 10 больных. В настоящее исследование включено 10 больных, т. к. все 10 живы.

Возраст больных варьировал от 19 до 55 лет.  

В соответствии с классификацией FIGO (2003г) распределение по стадиям было следующим:
I стадия – 1 больная, II стадия – 7 больных, III стадия – 2 больных, IV стадия –  нет больных.  

Этиологический диагноз ТБ

.Исходом предшествующей беременности были: пузырный занос у 6 больных, самопроизвольный аборт у 1 пациентки, искусственный аборт у 3, роды у 0 , эктопическая беременность - нет.  

Интервал от окончания беременности до появления признаков заболевания варьировал от 1 до 2 мес.

Первичное обследование и мониторинг в процессе и после лечения осуществлялся стандартно для всех пациенток.

Локализация метастазов
Следует отметить, что у 2 из 10 пациенток данной группы при обследовании в РОД выявлены метастазы в легкие и влагалище, и у 2 метастазы в яичники.

До направления в РОД 1 пациентке произведена трепанация черепа по поводу гемангиомы, но гистологического заключения нет.

9 пациенткам из 10 произведено экстренное оперативное вмешательство по поводу ХК. 

2 пациентки до направления в РОД оперированы в РКБ в объеме НАМ без придатков.  Обе пациентки репродуктивного периода.

7 пациенткам в РОД произведена экстирпация матки с придатками. 4 пациентки пременопаузального периода и 3 – репродуктивного периода. 

3 пациенткам из 9 комбинированное лечение было начато с курса химиотерапии. При повторной госпитализации состояние было расценено как резистентное к химиотерапии, на основании чего были оперированы.

	Схемы лечения принятые в РОД
	Число больных

	Самостоятельная     химиотерапия
	1

	Комбинированное лечение (операция + курс ПХТ по схеме: метотрексат + рубомицин + винкристин).
	6

	Комбинированное лечение (операция + курс ПХТ по схеме: доксорубицин+ блеомицин + цисплатин).
	1

	Незавершенное комбинированное лечение  (операция + отказ от ПХТ )
	2

	Комбинированное лечение с предоперационным курсом ПХТ
	3

	
	


В клиническую практику не внедрены эндовидеохирургический и органосохроняющий класс операций. Органосохраняющие гистеротомии с иссечением опухоли в пределах здоровых тканей у больных репродуктивного возраста, в том числе резекция пораженного органа с резистентным метастазом в пределах здоровых тканей.

Выводы

Поздняя диагностика ХК матки, связанная с низким методическим уровнем обследования больных, в сочетании с эмпирическим опытом экстренных операций, без учета стадирования и резистентных форм трофобластической болезни, свидетельствуют о том, что наши методики в корне «отличаются» от золотого стандарта принятого в развитых странах.

Выполнение калечащих операций 9 больным из 10 независимо от стадирования заболевания, нельзя считать адекватным и правильным. Все больные прооперированны по экстренным  показаниям, что свидетельствует об отсутствии профилактического направления в ведении больных с ТБ.  

Проведенное нами исследование не опровергает важность значения хирургического удаления резистентной трофобластической опухоли, но только при неэффективности химиотерапии первой, а в последующем второй линии. 

Не использованы возможности выполнения органосохраняющих операций у молодых женщин, позволяющие не только излечить их, но и сохранить им репродуктивную функцию

НИИ ЭКОЛОГИИ ЧЕЛОВЕКА ГОРНЫХ ТЕРРИТОРИЙ
Дир. – проф. Хачиров Дж.Г.

СОСТОЯНИЕ НЕКОТОРЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ
ГЕМОДИНАМИКИ И РЕОЛОГИИ КРОВИ
ПРИ КОМПРЕССИОННОЙ ТРАВМЕ МЯГКИХ ТКАНЕЙ
КОНЕЧНОСТЕЙ И КОРРЕКЦИИ ИНФУЗИЕЙ ПЕРФТОРАНА
А. А.Османова, М. А.Магомедов

ДГМА, НИИ Экологии  человека горных территорий,
г. Махачкала

Актуальность: Исследование синдрома длительного сдавливания (краш-синдрома) длится более одного века. Значение его изучения связано не только с прогрессирующим ростом стихийных бедствий (землетрясения, наводнения и т. д.), военных действий, производственных и бытовых травм, но и с множественными еще не до конца выясненными и спорными вопросами его патогенеза, в том числе и механизмов нарушений кровообращения (Кипиани В. А., Павлиашвили Н. С., Кевлишвили О. Ш., 2003; Э. А. Нечаев, А. К. Ревской, Г. Г. Савицкий,1993). По имеющимся литературным данным, лишь в 14,7% случаев этой патологии ставится правильный диагноз и проводится соответствующее лечение (Захарова Г.Н. 1978.). Лечебные мероприятия должны носить интенсивный характер и быть направлены на активное предупреждение осложнений (Г. И. Цыбуляк, 1990). В связи с этим остается актуальной проблемой поиск препаратов, улучшающих реологические изменения при компрессионной травме мягких тканей конечностей. 

Цель: В данной работе изучено изменение некоторых показателей гемодинамики, гемореологии и состава крови при экспериментальной компрессионной травме мягких тканей конечностей. 

Материалы и методы: Воспроизведение модели компрессионной травмы конечностей крыс достигнута на белых беспородных крысах весом 180 – 250г по методике Ефремова А.В.(1982) и Ардашевой Е.И.(2002) путем сдавления 2-х тазовых конечностей одновременно в течение 3 часа под кетаминовым наркозом с помощью завинчивания металлических «тисков» площадью 7.5 см2, накладываемых на бедра крыс параллельно паховым складкам. Через 3 часов после нанесения травмы в целях коррекции внутривенно вводился физиологический раствор или 10% эмульсия перфторана. Изучение объема циркулирующей крови (ОЦК) и его составляющих: плазменного объема (ПО), вязкости крови, гематокрита (Ht), количества гемоглобина (Hb), и скорости капиллярного кровотока (СКК). 

Результаты исследования: Исследуемые показатели интактных животных представлены в таблице 1. Через 3 часа после нанесения травмы отмечается прогрессирующее изменение показателей гемодинамики, реологии и состава крови. Уменьшение ОЦК по сравнению с интактными показателями составляет 9,7%. Также наблюдается достоверное снижение ПО на 11,3% и ГО – на 13,8%. Величина гематокрита достоверно возрастает на 1,7% к интактным показателям. Отмечается прогрессирующее увеличение вязкости крови до 1% по сравнению с интактными показателями. Также достоверно возрастает количество гемоглобина на 3% по сравнению с интактными цифрами. Данный этап наблюдения характеризуется выраженным замедлением скорости капиллярного кровотока (на 4,3% по сравнению с показателями в интактной группе). 
Характеристика некоторых показателей гемодинамики,

реологии и состава крови интактных крыс

(М±m; n=30)
	№
	Исследованные показатели
	Единицы 

измерения
	Интактные 

животные

	1.
	Объем циркулирующей крови (ОЦК)
	мл
	19,3±0,3

	2.
	Плазменный объем (ПО) 
	мл
	10,8±0,5

	3.
	Вязкость крови
	мм вод. ст.
	4,16±0,03

	4.
	Гематокрит (Ht) 
	%
	49±0,7

	5.
	Количество гемоглобина (Hb) 
	г/л
	130,5±0,2

	6.
	Скорость капиллярного кровотока (СКК) 
	усл. ед.
	18,7±0,5

	7.
	Глобулярный объем (ГО) 
	
	8,5±0,2


Через 3 часа после коррекции компрессионной травмы физиологическим раствором обнаружено достоверное возрастание ОЦК на 4% в сравнении с показателями до контрольной инфузии. Величина гематокрита достоверно уменьшается на 6,6% по сравнению с исходными показателями. Анализ составляющих ОЦК показывает, что степень возрастания ПО составила 5,7%, а ГО – 2,7% от исходных цифр. На данном этапе коррекции на 7,6% уменьшается вязкость крови по сравнению с показателями до коррекции. Содержание гемоглобина при этом достоверно уменьшается на 3,8% с исходной цифрой. 

Оценка показателей гемодинамики, реологии крови у крыс через 3 суток после инфузии перфтораном показала значительно превосходящую в контроле их дальнейшую коррекцию с максимальным приближением к интактным значениям. Так, ОЦК, ПО, ГО по сравнению с аналогичным контрольным этапом коррекции достоверно возросли на 38,4%, 76,3% и 10,6% соответственно. Снизились вязкость крови на 16,6% и гематокрит на 14,2% (по сравнению с аналогичным контрольным сроком наблюдения; Р≤0,05). Отмечается дальнейший рост скорости капиллярного кровотока (на 23,3% по сравнению с контролем; Р≤0,05), однако, количество гемоглобина в крови снизилось несколько меньше (6,7% по сравнению с аналогичным контрольным сроком наблюдения; Р≤0,05). 

Выводы: 

1. Анализ полученных данных позволяет сделать вывод, что изменение показателей гемодинамики, реологии и состава крови при компрессионной травме (через 3 часа после нанесения травмы) проявляются неспецифическими реакциями: падением скорости капиллярного кровотока, резким увеличением вязкости крови, свидетельствующие об усиленной агрегации эритроцитов, снижением ОЦК и его составляющих, увеличением гемоглобина и гематокрита, говорящие о гемоконцентрации. 

2. Инфузия физиологического раствора в некоторой степени корригирует патологические изменения гемодинамических и гемореологических показателей, возникающих при компрессионной травме. Однако введение перфторана оказывает более выраженный корригирующий эффект. Предпочтительным оказывается действие перфторана на реологические показатели, которые в опытной группе практически отражали интактные величины, что особенно важно при коррекции нарушений. 

Таким образом, на основании полученных данных можно рекомендовать инфузию 10% эмульсии перфторана в комплексе инфузионно– трансфузионной терапии, так как его применение патогенетически обоснованно. 
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КАФЕДРА ГЛАЗНЫХ БОЛЕЗНЕЙ
Зав.каф. – заслуженный врач, 
лауреат Госпремии РД, проф. А-Г. Д. Алиев
клинические базы – центр микрохирургии глаза, 
Республиканская офтольмологическая больница, 
глазная клиника высокие технологии
НОВАЯ ТЕХНОЛОГИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

ПТЕРИГИУМА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ЭКСИМЕР-ЛАЗЕРНОЙ УСТАНОВКИ «ALLEGRETTO WAVE LIGHTH»

А.Г. Алиев
Кафедра глазных болезней
ГУ НПО «Дагестанский центр микрохирургии глаза»

г. Махачкала

Актуальность. Анализ изменений, индуцированных крыловидной плевой, с использованием всех современных диагностических методов способствует пониманию структурных и функциональных нарушений, обусловленных наличием птеригиума различной степени, что, в свою очередь, позволяет оптимизировать технологии хирургического лечения данной патологии. 

Целью нашей работы явилось изучение влияния различных стадий птеригиума на аберрации высших порядков (АВП) передней поверхности роговицы. 

Материалы и методы. С целью изучения АВП роговицы в норме проведено скрининговое исследование аберраций у 42 пациентов (80 глаз) в возрасте от 19 до 73 лет с различной клинической рефракцией. Всем пациентам проведена компьютерная кератотопография. Исследование осуществлялось на корнеотопографе с функциями аберрометра “Allegro Topolyzer” фирмы WaveLight AG (Германия). Зона измерения и последующего анализа аберраций волнового фронта роговицы при исследовании аберраций составила 6мм. Анализ аберрометрической картины включал определение среднестатистических значений, диапазона значений аберраций различных порядков, а также показателей среднеквадратичного значения отклонения RMS (Root Mean Square) волнового фронта пациента от идеального волнового фронта за счет суммарных (с 3 по 6 порядок) АВП. Обследованные пациенты, согласно возрасту, распределены по 6 подгруппам. I подгруппу составили пациенты в возрасте 20-29лет, II подгруппу от 30-до 39 лет и т.д. 

Статистическую обработку результатов проводили в пакете программ Statistica 6.0 фирмы StatSoft Inc. (США).

Результаты. Анализ аберрационной картины роговицы позволяет сделать вывод о том, что аберрации в популяции широко варьируют от субъекта к субъекту. Анализируя результаты измерений аберраций с 3 по 6 порядок, становится очевидным, что основной вклад в общую аберрационную картину вносят аберрации 3 и 4 порядков, а именно: кома, трефоил и сферическая аберрация. Анализируя изменение аберраций с возрастом, становится ясным, что увеличиваются значения кома - аберраций и, соответственно, суммарных АВП. Каких либо значимых изменений со значениями трефоила, сферической аберрации не происходит. Полученные результаты согласуются с данными других авторов.

Выводы. С возрастом увеличивается кома и, соответственно, суммарные АВП роговицы. Значимое увеличение аберраций высших порядков роговицы происходит у пациентов старше 50 лет.

ГУ НПО «ДАГЕСТАНСКИЙ ЦЕНТР МИКРОХИРУРГИИ ГЛАЗА» -НОВАЯ ФОРМА ОРГАНИЗАЦИИ ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОГО, НАУЧНОГО И УЧЕБНОГО ПРОЦЕССА В ЗДРАВООХРАНЕНИИ РЕСПУБЛИКИ ДАГЕСТАН

А-Г.Д. Алиев

Кафедра глазных болезней

ГУ НПО «Дагестанский центр микрохирургии глаза»

Научно-производственное объединение является новой формой организации не только лечебно-диагностического процесса, но и учебно-методической работы в системе последипломного образования врачей-офтальмологов, а также научно-исследовательской работы. 

Опыт ведущих лечебно-профилактических учреждений России показывает, что система по внедрению и использованию научных достижений и новых технологий диагностики и лечения в клиническую практику успешно организована и эффективна там, где в ней активно участвуют обе составляющие здравоохранения: научные учреждения и потенциал ученых медицинских высших учебных заведений с одной стороны и учреждения практического здравоохранения – с другой.

Хронология открытия учреждения выглядит так: 1) 18 июля 2002 г. - Постановление Правительства Республики Дагестан за № 130 «Об образовании Государственного учреждения «Научно-производствен-ное объединение «Дагестанский центр микрохирургии глаза»; 2) 8 октября 2002 г. - приказ Министра здравоохранения РД за № 489-П «Об открытии Государственного учреждения «Научно-производственное объединение «Дагестанский центр микрохирургии глаза» Минздрава РД»; 3) совместный приказ Министра здравоохранения РД и Ректора ДГМА за №437-М/296-К «Об образовании на базе ГУ НПО «ДЦМГ» Республиканского учебно-научно-методического центра по последипломному образованию, повышению квалификации, аттестации и сертификации врачей-офтальмологов». Этим же приказом ГУ НПО «ДЦМГ» обозначен как клиническая база кафедры офтальмологии с курсом усовершенствования врачей ДГМА. Профессорско-преподавательский состав кафедры представлен 3 докторами наук и 7 кандидатами наук.
Для всех категорий обучающихся (студенты, интерны, клинические ординаторы, аспиранты, врачи, проходящие первичную специализацию и тематическое усовершенствование) ГУ НПО «ДЦМГ» является основной базой, где они получают необходимые знания. Здесь проводятся научно-практические конференции, заседания офтальмологической секции Совета молодых исследователей ДГМА, в планах – проведение заседаний Общества офтальмологов Дагестана и организация региональных и всероссийских научно-практических конференций по офтальмологии.

Оптимизации учебно-педагогического процесса на кафедре уделяется постоянное внимание. За последние 4 года подготовлено и издано 8 учебно-методических пособий и методических рекомендаций. Расширен арсенал технических средств, используемых в учебном процессе. Существенным вкладом в оптимизацию работы является совместная разработка электронной базы данных врачей-офтальмологов РД, которая позволит систематизировать сведения о специалистах и рационально планировать работу по последипломному образованию и повышению квалификации. 

В настоящее время сотрудниками кафедры офтальмологии совместно с администрацией ГУ НПО «ДЦМГ» проводится работа по совершенствованию организационных основ офтальмологической помощи населению Республики Дагестан, оптимизации системы последипломного образования и усовершенствования профессиональной квалификации практических врачей, внедрению новых технологий диагностики и лечения глазных заболеваний в клиническую практику.

ГУ НПО «ДЦМГ» оснащен самым современным оборудованием. Руководством республики и Минздрава реализована программа по дополнительному оснащению ГУ НПО «ДЦМГ» современным лазерным и другим медицинским оборудованием, не имеющим аналогов в Северо-Кавказском регионе. С августа 2003 г. тиражируются рефракционные операции с помощью эксимерного лазера 7-го поколения Allegretto Wave (Германия) и другие лазерные операции для лечения диабета глаза и вторичных катаракт. 

ГУ НПО «Дагестанский центр микрохирургии глаза», как моноотраслевая структура здравоохранения, призван выполнять не только лечебно-профилактические, противоэпидемические и реабилитационные мероприятия, но и в условиях делового сотрудничества с ведущими НИИ глазных болезней вести научно-исследовательскую и учебно-методическую работу. Учреждения такого типа являются своеобразным «полигоном» по разработке и внедрению новых научных достижений в области диагностики и лечения глазных заболеваний в клиническую практику. Для решения этой задачи в ГУ НПО «ДЦМГ» созданы Отраслевая проблемная комиссия и Совет по внедрению новых медицинских технологий диагностики и лечения в офтальмологии, работа которого позволит повысить качество диагностики и лечения пациентов с заболеваниями органа зрения. Внедрение новых технологий диагностики и лечения в офтальмологии в ДЦМГ осуществляется по трем направлениям: 1) освоение и использование в клинической практике новой современной медицинской аппаратуры и инструментария, 2) разработка и внедрение собственных технологий диагностики и лечения глазных болезней, а также тиражирование современных методик офтальмохирургических вмешательств и хирургическое лечение терапевтической патологии, 3) систематизация и планирование работы по внедрению новых технологий диагностики и лечения в клиническую практику, тиражирование ресурсосберегающих технологий организации лечебно-диагностического процесса (открытие дневного стационара, разработка пакета медицинских и дополнительных услуг, сокращение предоперационного койко-дня, сокращение среднего пребывания больного на койке). 

Сфера деятельности ГУ НПО «ДЦМГ» распространяется и на конкретное производство. В первую очередь – это производство и тиражирование собственных медицинских технологий, производство вначале для собственных нужд, а затем и с выходом на российский и даже зарубежный рынок, специализированной продукции. Первые шаги в этом направлении уже сделаны – создана оптометрическая лаборатория и лаборатория по производству алло- и ксеногенных трансплантатов для офтальмохирургии. 

В последнее время приобретает все большую значимость такое понятие как «интеллектуальная собственность» – это тоже своего рода производство, позволяющее обозначать приоритет в той или иной области и реализовать конкретные технологии диагностики или лечения. Совместно с Центром охраны интеллектуальной собственности ДГМА ведется работа по регистрации и рациональному использованию новых разработок и технологий диагностики и лечения в офтальмологии. Ряд оригинальных устройств защищен патентами и свидетельствами РФ.
Совместно с центральными институтами (Московский НИИ глазных им. Гельмгольца и ГУ МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова) утвержден перспективный (до 2010 г.) план выполнения совместной научно-исследовательской работы, в рамках которого будут выполняться кандидатские и докторские диссертации. Этот план одобрен на секции по глазным болезням Ученого Совета Минздрава России и нашел отражение в Отраслевой программе НИР МЗ РФ, а в дальнейшем войдет в федеральный тематический каталог НИР по офтальмологии. 

Эффективную методологическую помощь в совершенствовании офтальмологической помощи в республике оказывают Московский НИИ глазных болезней им. Гельмгольца (директор, профессор Нероев), ГУ МНТК «Микрохирургия глаза» имени академика С.Н. Федорова (генеральный директор, профессор Х.П. Тахчиди) и его филиалы. С руководством ГУ МНТК «Микрохирургия глаза», его филиалами и Министерством здравоохранения РД, Дагестанской медицинской академией заключены многосторонние договоры, позволяющие повысить эффективность сотрудничества во многих областях: экономической, научно-исследовательской, технологической, информационной.

В рамках реализации приоритетного национального проекта «Здоровье», с целью максимального приближения специализированной офтальмологической лечебно-диагностической помощи к населению различных регионов республики созданы выездные диагностические бригады врачей-офтальмологов ДЦМГ, совершающие систематические выезды в города и районы республики. За период с 2007-2008 г.г. свыше 2000 тыс. чел. получили квалифицированную диагностическую и лечебную помощь, около 600 чел. направлены на хирургическое лечение в ДЦМГ.

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ХРОМАТИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ

У ПАЦИЕНТОВ С АРТИФАКИЕЙ, С ЦЕЛЬЮ ОПТИМИЗАЦИИ ЗРИТЕЛЬНЫХ ФУНКЦИЙ

М.Г. Алиева
Кафедра глазных болезней
ГУ НПО «Дагестанский Центр микрохирургии глаза»

г. Махачкала

Цель исследования заключалась в повышении зрительных функций у пациентов с частичными помутнениями оптических сред глаза после имплантации ИОЛ. 

Для достижения указанной цели были поставлены следующие задачи: 

1) изучить возможности хроматической коррекции для компенсации аберраций при вторичных помутнениях задней капсулы хрусталика, 
2) изучить влияние моделируемых помутнений оптических сред на контрастную чувствительность глаза, 

3) разработать новые прецизионные визометрические методы и средства спектральной коррекции зрения при необскурирующих помутнениях оптических сред глаза.

Материалы и методы. В работе для исследования остроты центрального зрения использовалась прецизионная визометрия с помощью предложенного нами оригинального тест-объекта. Исследование контрастной чувствительности проводилось с использованием таблиц атласа В.В. Волкова в диапазоне от 0,37 до 16 цикл/град. Для количественной оценки степени прозрачности оптических сред глаза использовано предложенное нами оригинальное устройство.

В работе использовались хроматические светофильтры, близкие к желтизне естественных внутриглазных светофильтров, с заданными спектральными характеристиками. Такие светофильтры отсекали свет длиной волны короче 390 нм, полностью пропускали свет свыше 500 нм и имели 50% пропускание в области 450-475 нм.

Результаты. В целом полученные результаты показывают, что применение желтых светофильтров оказывает благоприятное воздействие на разрешающую способность глаза при фиброзе задней капсулы хрусталика. Поскольку основной причиной снижения зрительных функций было ухудшение качества изображения на сетчатке, вызванное светорассеянием, наблюдаемые эффекты в первую очередь основаны на блокировании синего света, наиболее подверженного светорассеянию.

Выводы. Все это позволяет рассматривать хроматическую коррекцию зрения в комплексе с другими видами оптической коррекции, как дополнительное средство функциональной реабилитации зрения.

ОПЫТ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ

ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ХАРАКТЕРА В ГУ НПО

«ДАГЕСТАНСКИЙ ЦЕНТР МИКРОХИРУРГИИ ГЛАЗА»

А-Г.Д. Алиев, И.Б. Ярахмедова, Н.С. Гасайниева

Кафедра глазных болезней

Хирургическое вмешательство на глазу – это своего рода дозированная травма, в ответ на которую возникает реактивное воспаление протекающее по общебиологическим законам. В зависимости от интенсивности выделяют 4 степени ответной реакции (С.Н.Федоров, Э.В.Егорова, 1992г):

· 1-я степень – ареактивное течение

· 2-я степень – неосложненное течение

· 3-я степень – характеризуется клиническими проявлениями иридоциклита

· 4-я степень – расценивается как 

послеоперационный эндофтальмит (ПОЭ).

Иридоциклиты: 
Частота возникновения  от 2 до 4,6% случаев

Классификация: 

· Эссудативный

· Экссудативно-фибринозный

· Гнойный.

Эндофтальмит гнойное воспаление внутренних оболочек глазного яблока, при котором экссудат пропитывает стекловидное тело или формируется абсцесс в стекловидном теле.

Частота возникновения
По данным отечественных авторов ( Логай М.И. 1984г; Фёдоров С.Н. с соавт. 1984г; Южаков А.М. 1984г; Глинчук Я.И. 1987г. и др)

                 от 0,02 до 0,5% случаев

По данным зарубежных авторов (Taban с соавт., 2005г)

                              1990г.  -  0,087%

                   2000 -2003гг. – 0,265%

Слепота и гибель глаза

                   53,4 – 89,4% случаев

Классификация ПОЭ:
По локализации процесса различают:

·   очаговый эндофтальмит, когда формируется абсцесс в ст.теле

·   диффузный, когда гной пропитывает стекловидное тело полностью

По течению: 

                     острый 

                     хронический.

Возбудители острого ПОЭ Южаков А.М.,1983г!! 

· ГРАММПОЛОЖИТЕЛЬНЫЕ
                     Staphylokokkus epidermidis

                     Staphylokokkus aureus

                     Streptokokkus sp и др.        

· ГРАММОТРИЦАТЕЛЬНЫЕ       

                     pseudomonas aeroginosa

                     Klebsiella sp.

                     proteus sp. и др.
Возбудители хронического ПОЭ
· Бактерии: Propionibakterium aknes

                     Staphilokokkus epidermidis

                     Corinobakterium

                     Аchromobakterium

· Грибки:    Candida

                     Aspergillus

                     Fusarium и др.

Источники бактериальной и грибковой контаминации:
· Конъюнктива, веки и слёзный мешок больного

· Воздух операционной

· Хирургические инструменты

· ИОЛ, вискоэластики, глазные капли во флаконах многоразового использования

· Негерметичный операционный разрез, волокна стекловидного тела в ране

· Персонал операционной

· Гематогенный занос

Профилактика  послеоперационного воспаления:
· Предоперационная 

· Интраоперационная

· Послеоперационная

Предоперационная профилактика: 
· выявление и лечение острых воспалительных заболеваний глаза
· санация потенциальных очагов инфекции

Больным из группы риска:

· взятие мазка из конъюнктивальной полости для выявления возбудителя и его чувствительности к антибиотикам

· промывание слёзных путей

· за три дня до операции местное назначение антибиотиков

·  стрижка ресниц

Интраоперационная профилактика преследует цели: 

· Уменьшение количества микробов на поверхности глаза

· Предотвращение попадания бактерий внутрь глаза во время операции:

· подготовка операционного поля, изолировать веки и ресницы

· исключить возможность скопления и застоя ирригационной жидкости в конъюнктивальной полости

· профилактика операционных осложнений

·  Предотвращение послеоперационной контаминации передней камеры

· Элиминация микробов, попавших в глаз после операции

Интраоперационная профилактика:
· соблюдение всех правил асептики и антисептики

· периорбитальная дезинфекция кожи

· стерильная плёнка для оклеивания края век

· ирригация конъюнктивального мешка антисептиками - 0,05% водным р-ром хлоргексидина биглюконата

· минимизирование манипуляций в передней камере

· дополнение ирригационного раствора антибиотиком (гентамицин)

· недопущение контакта инструмента или имплантата с конъюнктивой и веками

· тщательная герметизация раны

· введение в конце операции в переднюю камеру антибиотика цефуроксим в количестве 1мг

Послеоперационная профилактика: 
· местное применение антибиотиков в виде инстилляций, а также субконъюнктивальных, парабульбарных и ретробульбарных инъекций

· повязка

· качественное послеоперационное наблюдение 

Лечение п/о осложнений воспалительного характера.
Трудности лечения внутриглазной инфекции связаны с особенностями анатомического строения глазного яблока:

  -замкнутая полость

  -медленные обменные процессы

  -практическое отсутствие дренажной функции в полости стекловидного тела 

  -наличие гематоофтальмического барьера

Медикаментозное лечение послеоперационных осложнений воспалительного характера:

· Противомикробные ЛС

· Противогрибковые ЛС

· Дезинтоксикационная терапия  

· ГКС

· НСПС

· Неспецифические рассасывающие

· Активаторы фибринолиза

· Витамины  

· Мидриатики

Медикаментозно-хирургические методы
· Промывание передней камеры с введением ЛС

· Интравитреальная инъекция

· Витректомия с перфузией

· Лазерное лечение

Лечение послеоперационных иридоциклитов:
· Антибиотики широкого спектра действия системно и местно (аминогликозиды, фторхинолоны)

· Дезинтоксикационная терапия

· Фибринолитические средства (с\к гемаза или инстилляции лидазы)

· Лазерно- ферментативное лечение

При отрицательной динамике в течение 2-3х суток:

· Промывание передней камеры сбалансированным раствором антибиотиков и фибринолитиков

· Передняя аппаратная витректомия с перфузией

Лечение послеоперационного эндофтальмита:
· Промывание передней камеры + интравитреальная инъекция

· Передняя аппаратная витректомия с перфузией витреальной полости

· Субтотальная закрытая витректомия с перфузией витреальной полости

Наш опыт
Период за 2003 – 2008гг.     

  Иридоциклиты – всего 56 случаев
· Экссудативные - 32

· Экссудативно-фибринозные - 17

· Гнойные -7 

Эндофтальмиты – 12 случаев
· Очаговые -3

· Диффузные - 9

Опыт ДЦМГ в лечении  послеоперационных иридоциклитов

	Вид лечения п\о иридоциклитов


	Кол-во

глаз


	Сроки резорбции экссудата (сут.)


	Средние сроки пребывания больного 


	Зрительные функции с мах коррекцией при выписке – кол-во пациентов

	Консервативное 


	34
	7,4
	12,5
	До 0,01-9

0,1-0,3 – 21

>0,3 -7

	Лазерно-ферментативное
	8
	4.2
	8,5
	До 0,1 – 1

0,1-0,3 – 4

0,3 и >  - 3

	Промывание передней камеры
	11
	2,1
	7,8
	До 0,1 – 1

0,1-0,3 – 6

0,3 и > - 4

	Промывание передней камеры +витректомия
	3
	3,9
	2,1
	До 0,1 – 1

0,1-0,3 - 2


Виды лечения п\о иридоциклитов в зависимости от характера воспалительной реакции

	            Хар-р п/о

             иридоциклита

Вид 

лечения
	Экссудативные
	Экссудативно-фибринозные
	Гнойные

	Консервативное
	29
	4
	1

	Лазерно-ферментативное
	-
	8
	-

	Промывание передней камеры
	2
	4
	4

	Промывание передней камеры +витректомия
	1
	-
	2

	итого
	32
	17
	7


Опыт ДЦМГ в лечении послеоперационных эндофтальмитов

	Методы лечения


	Количество глаз


	Зрительные функции с мах коррекцией при выписке из стационара – кол-во пациентов

	Промывание передней камеры (антибиотик + гемаза)
	3
	0(ноль) – 1

До 0,01 - 2



	Промывание передней камеры + интравитреальная инъекция
	1
	0,01 – 1



	СЗВ с перфузией + промывание передней камеры
	6
	0,01-0,1 – 4

0,1-0,3 - 2



	СЗВ с перфузией + промывание передней камеры


	2
	0,01-0,1 – 1

0,1-0,3 – 1




Исходы лечения ПОЭ в условиях «ДЦМГ»
· Глаза сохранны во всех случаях

· Острота зрения менее 0,01 – 4 случая

· Острота зрения от 0,01 до 0,1 -  5 случаев

· Острота зрения от 0,1 до 0,3 – 3 случая

· Сроки наблюдения за больными от 9 месяцев до 3 лет

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 

Литература
1. Алиев А.-Г.Д., Исмаилов М.И.,  Мухаммед НурН.А., и др.// современные принципы фармакотерапии воспалительных заболеваний и интенсивной терапии ургентных состояний органа зрения: сборник научных работ ДГМА, посвященный 100-летию со дня рождения профессора Х.О. Булача и 65-летию со дня основания ДГМА, - Махачкала,1997. – С.133 – 138.

2.  Азнабаев М.Т., Гизатуллина М.А., Оренбуркин О.И. // Клиническая офтальмология – 2006. – Т.7, №3. – С.113 -115.

3. Бочаров В.Э., Иванов М.Н, Двали М.Л.//  Вестник офтальмологии. -1993. -№2. – С.17 -19.

4. Гусев Ю.А. Комплексное хирургическое лечение п\о  эндофтальмитов: автореферат – м.,1994г.

5. Ковалькова Д.А., Ченцова О.Б. \\ Вестник офтальмологии -2008. -  № 4. – С.58 - 61.

6. Меджидов М.М.и соавт.\ Антибиотикорезистентность и тактика антимикробной химиотерапии. – Махачкала. – 2008г.

7. «Современная офтальмология» \ Под ред. В.Ф.Даниличева Спб.-2000г.

8. Роберт О.Эйнахан «Эндофтальмит после экстракции катаракты: решение найдено?»-Новое в офтальмологии №2 2007г, с.62-68.

9. Хаппе В.\Офтальмология. -  М., МЕДэкспресс. – 2005г.

10. Южаков А.М. с соавт.\\«Внутриглазная раневая инфекция. - 238с.– М., МИА - 2007г.

ЛАЗЕРНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИЕЙ

В РЕСПУБЛИКЕ ДАГЕСТАН

А-Г.Д. Алиев, А.Г. Алиев, Д.Ш. Таркинская
ГУ НПО «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.

НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ

С ГЛАУКОМНОЙ ОПТИЧЕСКОЙ НЕЙРОПАТИЕЙ

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ПРИНЦИПОВ

МЕТАБОЛИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

А-Г.Д. Алиев, А.П. Тидулаева
ГУ НПО «Дагестанский центр микрохирургии глаза»

г. Махачкала

Актуальность. Первичная глаукома до сих пор занимает ведущее место среди причин слабовидения и неустранимой слепоты. Несмотря на стойкую нормализацию внутриглазного давления (ВГД) различными методами у значительной группы (до 60%) пациентов продолжается прогрессирование глаукоматозной оптической нейропатии (ГОН) и дальнейшее ухудшение зрительных функций. Учитывая современные представления о патогенезе ГОН, полагают, что основную роль в прогрессирующем повреждении ганглиозных клеток и аксонов зрительного нерва играет ускорение апоптоза за счет ишемического фактора, свободно радикального окисления и цитотоксического воздействия. В настоящее время одной из основных причин развития всех вышеизложенных изменений и нарушения гидродинамики глаукомного глаза, по мнению большинства авторов, является расстройство гемодинамики. 
Основной причиной недостаточной эффективности медикаментозного и физиотерапевтического лечения оптиконейропатий является сложность создания необходимой концентрации лекарственного вещества непосредственно в области патологического процесса, что не позволяет достичь выраженного гемодинамического и функционального эффекта.

Одним из наиболее эффективных методов стимуляции регионарной гемодинамики при ишемических процессах сетчатки и зрительного нерва признаны в настоящее время операции прямой и непрямой реваскуляризации сосудистой оболочки, а также вазореконструктивные операции. По данным А.Г.Шилкина, И.М.Корниловского (1987, 2004), лечебный эффект реваскуляризирующих операций обусловлен как возникновением асептической воспалительной и иммунной реакций в ответ на введение биотрансплантата в субтеноново пространство, которое сопровождается местным выбросом вазоактивных веществ, так и эффектом транссклерального дренирования. Данный эффект связан с тем, что по мере биодеструкции трансплантата в нем и окружающих экстраокулярных тканях повышается осмотическое давление. Под влиянием последнего возникают потоки направленного движения низкомолекулярных продуктов метаболизма через склеру из супрахориоидального пространства, собственно сосудистой оболочки и сетчатки.

Однако выраженность и длительность реваскуляризирующего эффекта зависит от гистоморфологических характеристик используемого трансплантата. Вот почему новые подходы к реваскуляризирующим операциям мы видим в применении составов с различным во временном интервале сроком биодеструкции составляющих его компонентов.

Целью настоящего исследования явилась оценка клинической эффективности сочетанного хирургического лечения глаукомной оптической нейропатии.

Патогенетически ориентированная комплексная хирургическая методика лечения пациентов с ишемическими поражениями заднего отрезка глаза – метаболическая хирургия – состоит из следующих одномоментно выполняемых манипуляций: 

1) вазореконструктивная операция (ВРО);

2) введение в субтеноново пространство к заднему полюсу глаза с помощью специальной канюли взвеси лекарственных веществ (ретиналамин, кортексин, церебролизин, плацентарный гомогенат) на вискоэластическом препарате (2% раствор метилцеллюлозы или гиалуроната натрия);

3) меридиональная бинарная склеропластика с имплантацией разработанного нами бинарного аллотрансплантата, компонентами которого являются твердая мозговая оболочка и коллагеновая губка, обладающие в силу своих гистоморфологических свойств различными сроками резорбции и, соответственно, замещения богато васкуляризированной соединительной тканью.

Материал и методы. Под наблюдением находились 136 пациентов (167 глаз) с неэкссудативными формами ВМД. Средний возраст больных составил 67,6±5,67 лет, причем основная группа пациентов (92,7%) находилась в возрасте от 50 до 78 лет. Все больные разделены на 3 группы. 

1 группа – 67 пациентов, которым проведена бинарная аллосклеропластика с введением ретиналамина в субтеноново пространство.

2 группа – 44 пациента, которым проведена бинарная аллосклеропластика одномоментно с ВРО и введением ретиналамина в субтеноново пространство. 

3 группа – 25 пациентов, которым проведена консервативная медикаментозная терапия.

В исследование также были включены 55 пациентов с I-III стадиями первичной открытоугольной глаукомы (ПОУГ), у которых ВГД нормализовано либо хирургическим путем, либо медикаментозно. Из них основная группа (30 человек) - пациенты с I – III стадиями ПОУГ, которым проводилась бинарная аллосклеропластика с субтеноновым введением ретиналамина и вазореконструктивная операция (ВРО). Контрольная группа (25 человек): пациенты с I – III стадиями ПОУГ, которым проводился курс комплексного консервативного медикаментозного лечения.

Офтальмологическое обследование до и после метаболической хирургии включало прецизионную визометрию, компьютерную  периметрию, биомикроскопию, офтальмоскопию, электронную тонографию, определение пространственной контрастной чувствительности (ПКЧ), скорость восстановления исходной остроты зрения после макулярного засвета (фотостресс-тест), исследование критической частоты слияния мельканий (КЧСМ

Результаты. У пациентов с ПОУГ проведенные тонографические исследования показали, что после комплексного хирургического лечения наступили положительные сдвиги гидродинамики в глазах с глаукомной оптической нейропатией. Во всех группах существенно повысилась продукция ВГЖ - в среднем с 1,23±0,04 до 1,72±0,05 мм3/мин. На фоне повышенной выработки ВГЖ возрос коэффициент легкости оттока (в среднем с 0,15±0,003 до 0,18±0,004 мм3/мин мм рт. ст.). Существенное повышение коэффициента легкости оттока и продукции внутриглазной жидкости при почти не изменившемся показателе истинного внутриглазного давления обусловили снижение коэффициента Беккера в среднем с 114,0±5,5 до 91,±7 6,1 и трофического коэффициента в среднем с13,9±0,3 и до 9,6 ±0,3, т.е. практически до нормальных цифр. Гидродинамические сдвиги при различных стадиях заболевания были различными. В начальной стадии ПОУГ коэффициент легкости оттока повысился на 0,05±0,002 мм/мин мм рт ст, а продукция камерной влаги на 0,38±0,03 мм3/мин. Незначительно, но достоверно снизилось истинное внутриглазное давление (на 0,9 мм рт. ст.). В развитой стадии сдвиги оттока и продукции камерной влаги примерно такие же, как и в начальной: отток повысился на 0,03±0,006 мм3/мин мм рт. ст., продукция ВГЖ возросла на 0,45±0,04 мм3/мин. Патологический коэффициент Беккера в этой группе больных, снизившись на 31,5±4,1, нормализовался. Динамика исследованных функций отражена в таблице.

Таблица
Показатели гидродинамики глаз больных ПОУГ до и после комплексного хирургического лечения:
	Стадия

Глаукомы
	Показатели

гидродинамики
	До мета-

болической

хирургии
	После мета-болической

хирургии
	Р

	Начальная

n=7
	Ро(мм рт ст)

С (мм3/мин мм рт ст)

F (мм3/мин)

КБ

Ро/F
	17,4 ±0,21

0,18 ±0,009

1,72 ±0,04

96,6 ±4,3

10,14± 0,24
	16,5 ±0,23

0,22 ±0,005

2,14 ±0,03

75,0 ±4,7

7,67 ± 0,3
	<0,01

<0,01

<0,01

<0,01

<0,01

	Развитая

n=14
	Ро(мм рт ст)

С (мм3/мин мм рт ст)

F (мм3/мин)

КБ

Ро/F
	17,1 ±0,25

0,15 ±0,003

1,27 ±0,02

115,0 ±4,2

13,46 ±0,12
	16,3 ±0,21

0,18 ±0,002

1,72 ±0,02

90,6 ±3,7

9,48 ±0,28
	<0,02

<0,01

<0,01

<0,01

<0,01

	Далеко

зашедная

n=9
	Ро(мм рт. ст.)

С(мм3/мин мм рт. ст.)

F (мм3/мин)

КБ

Ро/F
	15,9 ± 0,27

0,14 ±0,003

0,71 ±0,01

123,6 ±5,4

22,5 ±0,14
	16,0 ±0,1

0,15 ±0,005

0,88 ±0,07

106,7 ±6,8

17,61 ±0,15
	>0,1

<0,1

<0,1

>0,1

<0,01


В далекозашедшей стадии существенных сдвигов в результате лечения не наступило, только трофический коэффициент уменьшился на 4,8, но остался патологическим. В контрольной группе статистически достоверных изменений в показателях гидродинамики не отмечалось.

Критерием оценки отдаленных результатов лечения была стабилизация глаукомного процесса, определяемая в основном по полю зрения. У 80,7%больных с ПОУГ после метаболической хирургии зрительные функции оставались стабильными в среднем в течение трех лет, а при консервативном лечении (в контрольной группе) в среднем у 63,2%. 

Анализируя полученные данные, мы пришли к следующим выводам.
1) Разработана новая хирургическая методика лечения глаукомной оптической нейропатии, включающая одновременное выполнение операции реваскуляризации хориоидеи с использованием бинарного аллотрансплантата, пересечения поверхностной височной артерии и введения в субтеноново пространство к заднему полюсу глаза лекарственных взвесей на вискоэластике. Данное лечение названо нами метаболическая хирургия. 

2) Метаболическая хирургия улучшает регионарную гемодинамику глаза и способствует повышению зрительных функций у 63,2% пациентов с ГОН, а различные резорбционные свойства компонентов бинарного аллотрансплантата позволяют добиться реваскуляризирующего эффекта в первый же месяц после операции с пролонгацией процесса в сроки до 1,5-2 лет.

СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ВИТРЕОРЕТИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКИХ УВЕИТОВ

А-Г. Д.Алиев, Д.Н.Шарипова, У.Д.Абубакарова

ГУ НПО Дагестанский центр микрохирургии глаза, г. Каспийск
Дагестанская государственная медицинская академия, г. Махачкала
Под увеитом понимают воспалительный процесс, развивающийся непосредственно в увеальной оболочке глаза, который может быть вызван как инфекционными агентами так и неинфекционными процессами (системные заболевания). Среди инфекционных факторов выделяют бактериальные, вирусные, грибковые, паразитарные, риккетсиозные и проч. Особое значение при развитии воспалительного процесса в глазу имеет строение оболочек глаза и их кровоснабжение. Определенные анатомические особенности глаза защищают его от возникновения микробного увеита. К ним относят веки, ток слезной жидкости, наличие лизоцима и лактоферрина в периокулярной пленке, образуемой слезной жидкостью, интактный эпителий конъюнктивы и роговицы. Влага передней камеры, стекловидного тела, увеальная оболочка свободны от микробов, и связано это с наличием циркулирующих фагоцитарных клеток, компонентов комплемента, интерферона, а также гематоофтальмического барьера. При воспалении этот барьер нарушается, приводя к значительному нарушению функций сетчатки (7). 
Хронические увеиты входят в число основных причин инвалидности и слепоты в структуре глазной патологии. Их актуальность обусловлена тяжестью инфекционных процессов, преимущественно аутоиммунного генеза, приводящих к потере зрительных функций, вплоть до потери глаза как органа. Удельный вес увеитов в структуре глазной патологии достигает 5-15% у взрослых, 5-12% у детей (1), причем у более чем 50% больных увеиты принимают рецидивирующее течение, чем и обусловлены трудности терапии заболевания (2,3,).   
Несмотря на применение многочисленных лекарственных препаратов для лечения хронических увеитов, стабилизация вялотекущих форм заболевания остается трудноразрешимой задачей (4). На сегодняшний день широко применение консервативной терапии с применением кортикостероидов и цитостатиков, хирургического лечения с интравитреальным введением (ИВВ) антибактериальных препаратов, кеналога, аутолимфособции, криокоагуляции, лазеркоа-гуляции сетчатки, а также экстракорпоральных методов: гемосорбции, плазмофереза, квантовой аутогемотерапии (3,4,5).

Все вышеперечисленные методы объединяет попытка воздействовать на патологические звенья процессов, происходящих во внутренних оболочках глаза. Трудности лечения, прежде всего, определяются анатомическим строением глазного яблока, представляющего собой замкнутую полость, где обменные процессы происходят достаточно медленно, а наличие гематоофтальмического барьера обуславливает лишь незначительное проникновение лекарственных препаратов. При этом - дренажная функция в полости стекловидного тела практически не осуществляется (6,8, 9, 10). 

Чрезвычайно важно определить глубину локализации воспалительного очага в оболочках глаза. Очаги при цитомегаловирусной инфекции и токсоплазмозе, как правило занимают все слои сетчатки и хориоидеи. Хотя из-за тропности токсоплазмы к нервной ткани воспаление при токсоплазмозе, как правило, начинается с внутренних слоев сетчатки. Хориоидея служит местом первичного воспаления при грибковой и гельминтной инфекциях, а также при саркоидозе (7). Клиническая эффективность удаления витреума несомненна, так как удаляется очаг воспалительного инфильтрата, который представляет собой патологически измененное стекловидное тело (4,11). Также очевидно, что независимо от этиологии возбудителя первичного увеита, хроническая форма заболевания предполагает наличие уже второстепенного аутоиммунного неспецифического процесса, то есть развивается пролиферативная витреоретинопатия (12), которая с каждым рецидивом приводит к более грубым, дегенеративно-деструктивным и пролиферативным изменениям в сетчатке и хориоидее (4). 

В связи с вышеперечисленным, целью данного клинического исследования явился анализ зрительных функций и стабилизации процесса при проведении ранней профилактической витрэктомии у пациентов с хроническими неспецифическими увеитами.

Материал и методы

Нами было прооперировано 12 пациентов (8 женщин и 4 мужчин) с диагнозом хронический периферический  увеит из них у 3-х пациентов имелась в анамнезе артифакия. Возраст больных колебался от 19 до 43 лет, при этом характер заболевания носил рецидивирующий характер,  т.е. в анамнезе имелись манифестации от 1 до 3 в течение года. Все проводимые консервативные мероприятия оказывались малоэффективными и не влияли на продолжительность ремиссии.

В комплекс дооперационного офтальмологического обследования входили: визометрия, авторефрактометрия, пневмотонометрия, исследование поля зрения, КЧСМ, биомикроскопия с фундус линзами, прямая и обратная бинокулярная  офтальмоскопия, УЗИ глаз (A-scan, B-scan). На B-scan у всех  обнаруживалась выраженная деструкция стекловидного тела в виде мелкодисперсных помутнений и пленчатых структур в средних и задних отделах стекловидного тела, частичная или полная ЗОСТ. Офтальмологически у всех пациентов обнару-живались белые или серовато-белые дистрофические очаги в пара-макулярной зоне в сочетании с мелкими очагами в зоне средней периферии, у шести пациентов наблюдали кистовидный или диффузный отек в макулярной зон. При биомикроскопии в полости стекловидного тела наблюдали возникновение плавающих мембран и витреальные тракции, что подтверждалось и на УЗИ.

Всем пациентам в обязательном порядке дополнительно проводились серологическое обследование крови и ПЦР на основные виды инфекций, вызывающих увеит (токсоплазмоз, бруцеллез, цитомегаловирус, ВИЧ-инфекцию, туберкулез). У восьми пациентов (66,6%) были обнаружены высокие титры Ig G, у четырех остальных (33,3) никаких специфических маркеров выявлено не было, поэтому мы отнесли данную патологию к гранулематозным неспецифическим  увеитам.

Операция субтотальная витрэктомия проводилась всем пациентам по усовершенствованной методике. Путем интраоперационного введения в полость СТ кеналога прокрашивали СТ, его базис, пролиферативные тяжи. При проведении витрэктомии особое внимание уделяли максимально полному удалению ЗГМ и базиса СТ с активным использованием склерокомпрессии. Следует отметить, что в предоперационную подготовку 10 больных (на В-scan обнаруживалась частичная ЗОСТ) входила интравитреальная инъекция гемазы (1000МЕ) с целью индукции  задней отслойки стекловидного тела (ЗОСТ), что значительно облегчало проведение витрэктомии и минимизировало операционный риск (13). Операция завершалась заполнением полости стекловидного тела изотоническим раствором. 

Результаты и обсуждение

Интра- и послеоперационных осложнений не наблюдалось. Зрительные функции до операции составляли от 0,02 до 0,3, после операции отмечалось достоверное повышение функций на 0,1- 0,3. В послеоперационном периоде всем пациентам в сроки от 7, 14 суток, а также через 1, 3 месяца проводились стандартные офтальмологические обследования рецидивов заболевания не отмечено. Срок наблюдения составил 2 года.
Таким образом, можно предположить, что раннее хирургическое лечение пациентов с хроническими неспецифическими увеитами, устойчивыми к стероидной и антибактериальной терапии, позволяет стабилизировать период ремиссии рецидивирующих форм увеитов, избежать грубых дегенеративно-деструктивных и пролиферативных изменений в сетчатке и хориоидее. Это в свою очередь позволит избежать увеальной вторичной отслойки сетчатки и является предпочтительной альтернативой другим методам лечения. Кроме того, удаление патологически измененного стекловидного тела с одновременным его замещением, направлено как на восстановление прозрачности оптических сред, так и на профилактику разрастания соединительнотканных элементов, вызывающих повреждение внутренних оболочек глаза (10).
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Внутрисуставные повреждения коленного сустава в той или иной степени вызывают разрушения покровного хряща и оказывают влияние на физические и биохимические показатели синовиальной среды.

Морфология синовиальной жидкости при различных заболеваниях достаточно полно отражена в исследованиях Павловой В.Н. (1980), Базарного В.В. (1999),  Doddos M. (1996). Однако вопросы касающихся состояния синовиальной среды, зависимость физических и биохимических показателей суставной жидкости от функциональных возможностей сустава при повреждениях коленного сустава остаются малоизученными.

Целью настоящий работы является изучение взаимосвязи между изменениями вязкости синовиальной среды коленного сустава, и содержания гиалуроновой кислоты в зависимости от методов лечения.

Материалы и методы. Показатели синовиальной среды нами изучены у 38 пациентов после остеосинтеза мыщелков большеберцовой и бедренной костей с помощью погружных фиксаторов с дополнительной внешней гипсовой иммобилизацией (1я группа) и 42 больных второй группы, которым выполнен компрессионный остеосинтез аппаратом внешней фиксации с устройством односторонней динамической компрессом. Исследования проводились на 12, 21 и 65-е дни после оперативного вмешательства.

В качестве нормы использовались данные литературы (Павлова В.Н., 1980; Kellnez C, 1976). Гиалуроновую кислоту определяли методом Deсhe K (1959), вязкость синовиальной жидкости – вискозиметром Освальда при температуре 370С., активность гиалуронидозы-вискозиметрическим методом Карандина М.Ю. (1959).

Результаты и обсуждение. Установлено снижение концентрации гиалуроновой кислоты в послеоперационном периоде и достоверное её повышение в постиммобилизационном  периоде. Параллельно с ним было отмечено повышение активности гиалуронидозы, которая при стихании воспалительного процесса постепенно уменьшалась. Высокая активность гиалуронидозы в пунктате, как правило, сопровождалась низкой концентрацией гиалуроновой кислоты и наоборот. Так же выявлена прямая зависимость между активностью гиалуронидозы и вязкостью синовиальной среды: чем выше активность гиалуроновой кислоты, тем ниже относительная вязкость синовиальной среды.
Показатели вязкости у 2-ой (основной) группы больных достоверно увеличилось к 65 дню после операции с 4,5+0,2, до 8,45+0,2 у.е.(p<0,05). Сохранение функции коленного сустава у 2-й группы больных способствовало повышению уровня гиалуроновой кислоты к 21 дню до 2,02+0,03г/л и к 65 дню до 3,1+0,01г/л, против 1,5+0,07г/л и 1,84+0,04г/л у больных первой группы соответственно.

Выявлена также прямая зависимость между активностью гиалуронидозы и вязкостью синовиальной среды: чем выше активность гиалуронидозы, тем ниже относительная вязкость синовиальной жидкости.
Заключение. Изменение показателей синовиальной среды с приближением их к нормальным показателям в процессе лечение позволяет своевременно вносить коррективы в лечение и может служить одним из прогностических тестов восстановление функции коленного сустава или развития дегенеративно-дистрофических процессов.

Эти исследования еще раз подтвердили преимущество функционального метода при лечении внутрисуставных переломов коленного сустава, предложенного нами.

МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНЫЙ ОСТЕОСИНТЕЗ 
В ЛЕЧЕНИИ ОКОЛО И ВНУТРИСУСТАВНЫХ ПЕРЕЛОМОВ

Н.О.Каллаев, Т.Н.Каллаев, М.М.Омаров

Кафедра травмотологии, ортопедии и ВПХ
Республиканский ортопедо-травматологический центр, г. Махачкала

Клиника травматологии Ульяновского

государственного университета
Целью настоящей работы является оптимизация хирургического лечения около-и внутрисуставных переломов длинных костей с помощью разработанного нами аппарата внешней фиксации с устройством односторонней динамической компрессии.

Материал и методы. Мы располагаем опытом лечения 620 пациентов в возрасте от 16 до 76 лет с около и внутрисуставными переломами длинных костей различных локализаций, получивших лечение с применением аппарата внешней фиксации. Последний выполнен в виде конструкции состоящей из внешней опоры (дуги от аппарата Илизарова), противоупорных спице-стержневых фиксаторов и компрессирующего устройства.

Показаниями к оперативному лечению были около – и внутрисуставные переломы плечевого, локтевого, коленного и голенностопного суставов типа А1, А2, В1, В2, С1, С2 по классификации АО/ASiF.

Дистальнее или проксимальнее повреждения (в зависимости от локализации) через метадиафизарные отделы длинных костей, с учетом «безопасных коридоров», на двух уровнях, во фронтальный плоскости проводятся противоупорные спице - стержневые фиксаторы. Отломки репонируются открыто или закрыто с помощью специального шило-направителя и фиксируются спицей (2мм) с упором (а при необходимости и двумя спицами), проведенного перпендикулярно плоскости излома. На противоупорные фиксаторы устанавливаются дуги внешней опоры.

Компрессирующее устройство, соединенное с внешней опорой обеспечивает дозированное давление упорной спицы (спиц) на отломок.
Со второго дня начинают осуществлять активные и пассивные движения в суставе без нагрузки на конечность.

Сроки фиксации в аппарате составили от 19.8+4,5 до 83,4+6,4 дней (в зависимости от локализации и характера повреждения).

Результаты и обсуждение. Анализ ближайших результатов выявил, 17 пациентов поверхностное инфицирование мягких тканей вокруг спиц и стержней что не потребовало прекращения фиксации. В 5 случаях имел место рецидив смещение отломков. Все эти осложнения были связаны с нарушением прочностных данных в системе «конечность-внешний фиксатор», вызванных отсутствием динамического наблюдения за больным и нарушением лечебного режима.

К концу иммобилизационного периода у 16,4% больных было получено полное восстановление объема движений в поврежденных суставах, что можно объяснить сочетанием периодов консолидации  и реабилитации сустава. Полностью функция сустава восстановилась у 487 (78,5%) больных в сроки от 23,4+2,4 до 104,8+4,3 дней после операции.
Исходы изучены у 340 пациентов в сроки 2-15 лет после получения травмы. Из них, у 315 (92,6%) больных выявлены положительные анатомо-функциональные результаты, у 7,4% неудовлетворительные. Основной причиной последних были деформирующие артрозы, возникшие после перенесенных открытых внутрисуставных повреждений.

Заключение: Метод односторонней динамической компрессии при лечении около и внутрисуставных переломов длинных костей дополняя известные способы лечение может быть методом выбора.

Биомеханический обоснованный остеосинтез с устройством динамической компрессии позволяет надежно фиксировать сравнительно не большие костные фрагменты без угрозы вторичного смещения при минимуме имплантируемых в ткани конструкциях и без дополнительной травматизации параартикулярных тканей. Способ функционален, способствует уменьшения развития таких осложнений как контрактуры, артрозы.

НАШ ОПЫТ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ

ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА

А.А.Абакаров

Кафедра травматологии, ортопедии и ВПХ
Кафедра ФПК ППС ДГМА

Республика Дагестан является эндемическим очагом врожденной патологии тазобедренных суставов Дисплазия данного сустава до 80% является причиной развития коксартроза. Консервативное лечение, направленное на улучшение кровоснабжения тазобедренных суставов, бальнеологическое лечение дают благоприятный эффект на короткое время в течение года. Корригирующие остеостомии бедра, таза способствуют временному улучшению функции тазобедренных суставов. Радикальное решение проблемы коксартроза найдено с внедрением в практику эндопротезов нового поколения. Потребность в эндопротезировании тазобедренных суставов в республике составляет 200 операций в году и более.

В республиканском клиническом ортопедо-травматологическом центре г. Махачкала с 2005 года выполнено 9 операций тотального бесцементного эндопротезирования тазобедренного сустава эндопротезом системы SLPS фирмы «АЛТИМЕД».

Ранее применены 6 операций однополюсного эндопротезирования протезом Мура-ЦИТО.

Конструкция нового эндопротеза фирмы «АЛТИМЕД» основана на принципах первичного прочного соединения компонентов сустава с костным ложем. Пористая вставка в межвертельной области ножки протеза обычно прорастается собственной костной тканью, достигая стабильной фиксации на многие годы. Ножка эндопротеза имеет клинообразную форму в трех плоскостях, изготовлена из титан-алюминий-ванадиевого сплава и позволяет достичь стабильную пресс-фиксацию в верхнем конце бедра.

Чашка эндопротеза имеет коническую самонарезающую резьбу, имеет 6 типоразмеров и позволяет прочно соединиться с материнским ложем. В чашку вставляется полимерный вкладыш, на дне которого имеется пористая вставка. Последняя позволяет восстановить анатомию вертлужной впадины и прорастание костных балок со стороны, сформированной вертлужной впадины.

Возраст больных колебался от 52 до 70 лет, показаниями к операции являлись диспластический коксартроз 8 случаев и несросшиеся медиальные переломы шейки бедра – 3 наблюдения. Все операции выполнены под внутривенным эндотрахеальным наркозом.

Оперативные вмешательства выполнялись через передненаружный доступ в положении больного на операционном столе лёжа на здоровом боку. Разрез длиной 12 см вверх и вниз от большого вертела. Фасция пересекалась за большим вертелом поперечно. Тупо расширялся промежуток между средней ягодичной и напрягающей широкую фасцию бедра мышцами.

Выделялась капсула сустава по передневнутренней поверхности и вскрывалась Т образно, головку бедра вывихивали в рану и долотом пересекали в шеечной части под углом 450 . Костные наросты вокруг вертлужной впадины удалялись долотом, а в области дна ее - выравнивались.
В костномозговой канал внедряли ножку протеза Мура-ЦИТО, под шейку протеза вводили два кусочка из удаленной головки бедра.

При использовании тотального бесцементного эндопротеза «АЛТИМЕД» обрабатывали вертлужную впадину специальными фрезами, чашку его фиксировали под углом 450 и с учетом антеторсии на  200 . Костномозговой канал расширяли рашпилями до необходимого размера и прочно фиксировали ножку эндопротеза с учетом антеторсии головки. Головку бедра вправляли во впадину, зашивали капсулу сустава над эндопротезом с созданием дополнительных связок для профилактики релюксации.

Во время операции рана неоднократно промывалась физраствором и водным раствором хлоргекседина.

Рана зашивалась послойно и наглухо капроном. Внутрисуставно и подфасциально устанавливались аспирационные дренажи. Во время операции переливали до 600мл. одногруппной донорской крови.

Для улучшения реологических свойств крови за сутки до операции начинали инъекции фраксепарина по 0,3 два раза в день, а после операции продолжали в дозировке 0,3 один раз в день. Конечность бинтовали эластическим бинтом.

В целях профилактики гнойно-септических осложнений в день операции вводили антибиотик цефалоспоринового ряда и продолжали вводить до седьмого дня после операции. На третьи сутки после операции больным разрешали активный режим без нагрузки на конечность. Полная нагрузка на конечность разрешалась через 3-5 месяцев после операции.

Все 9 операций тотального эндопротезирования тазобедренного сустава зажили первичным натяжением, осложнение в виде тромбофлебитоглубоких вен бедра выявлено у одного больного. В результате проведенного специфического лечения проходимость глубоких вен бедра восстановлена, отека конечности нет, больной ходит с полной нагрузкой на конечность. Начальный опыт лечения коксартроза позволяет сделать вывод о перспективности тотального эндопротезирования тазобедренного сустава.

Кафедра факультетской хирургии №2

(зав. – проф. Р.М. Газиев)
клинические базы – больница станции «Махачкала» 

С-КЖД, хирургическое отделение 

ДИАГНОСТИКА И КОРРЕКЦИЯ ДУОДЕНОСТАЗА

У БОЛЬНЫХ  С ХОЛЕЦИСТИТОМ
Р.М.Газиев, Р.Г.Алиев, Г.М.Багавдинов, И.М. Омаров, З.В.Курбанова, М.Г.Курбанисмаилова

Кафедра факультетской хирургии №2 ДГМА
Нами изучено состояние моторно-эвакуаторной функции двенадцатиперстной кишки (ДПК) у 54 больных с патологией желчевыводящих путей, из них у 37 был хронический калькулезный холецистит, у 6 - хронический бескаменный холецистит, у 11-постхолецнстэктомический синдром. Женщин было  39, мужчин-15 в возрасте от 19 до 65 лет. Для определения состояния моторно-эвакуаторной функции ДПК использовали рентгеноскопию желудка и ДПК, гастродуоденофиброскопню.
При рентгенологическом исследовании у 15 больных отмечены задержка контрастной массы в ДПК более 45 с, антиперистальтика, дуоденогастральныи рефлюкс, наличие в желудке жидкости натощак, у 5 выявлено расширение желудка и горизонтальной части ДПК, у 3 больных - функциональные нарушения моторно-экуаторной функции ДПК были обусловлены спазмом ее сфинктеров или нисходящей части, у 1 пациента диагностирована артерио-мезентериальная компрессия. У 6 больных установлено высокое расположение дуоденоеюнального перехода или спаечный процесс в этой области.
При эндоскопическом обследовании у 11 больных обнаружены примесь желчи в желудке и зияние пилорического жома воспалительные и атрофнческие изменения слизистой оболочки, развившиеся вследствие дуоденогастрального рефлюкса.
У всех больных с постхолецистэктомическим синдромом отмечали нарушение моторно-эвакуаторной функции ДПК. Из 37оперированных больных у 11 были выявлены признаки функционального дуоденостаза: расширение, отечность с фрагмантерными гипоперистальтическими участками ДПК, деформации ДПК, рубцы и спайки, особенно в зоне локализации брыжеечных сосудов и дуоденоеюнального перехода, укорочение брыжейки поперечной ободочной кишки, зияние привратника, гастрэктазия. У этих больных оперативное вмешательство на желчевыводящих путях сочетали с коррекцией дуоденостаза. У 9 больных с дуоденостазом, обусловленным дистальным перидуоденитом, рубцовым укорочением связки Трейтца при сохраненном тонусе стенки ДПК, выполнили операцию Стронга. Хорошие результаты получены у 6 больных. Трое больных продолжают жаловаться на боль, периодическое вздутие и урчание в правом подреберье, горечь во рту, однако трудоспособность их сохранена.
При артериомезентериальной компрессии, выраженном провисании горизонтальной части ДПК 1 больной произведена дуоденоеюностомия с хорошим результатом. Рассечение деформирующих ДПК рубцов и спаек выполнили у 4 больных с положительным непосредственным и отдаленным результатом. У 1 больной, оперированной с клиническими проявлениями хронического рецидивирующего холецистопанкреатита, во время операции выявлен полип проксимального отдела тощей кишки, который способствовал периодической инвагинации кишки с развитием язвенного еюнита, проксимального периеюнита, а также желчной и панкреатической гипертензии. Произведена резекция тощей кишки с полипом. Отдаленный результат операции хороший.
У 3 больных, длительно и безуспешно лечившихся по поводу хронического бескаменного холецистита, во время операции были выявлены механический дуоденостаз, холестаз. Желчный пузырь у них был увеличенным, с тонкой стенкой, напряженным, однако при надавливании полностью опорожнялся. Произведена только хирургическая коррекция дуоденостаза. Хороший результат получен у 1 больной, удовлетворительный - у 1, у 1 больной улучшения состояния не наступило. У больных с неудовлетворительным результатом операции остались выраженными нарушения моторно-эвакуаторной функции ДПК. Больным с патологией желчевыводящих путей, сопровождавшейся дуоденостазом, кроме оперативного вмешательства проводили консервативное лечение, направленное на восстановление моторно-эвакуаторной функции ДПК. Перед завершением операции трансназально вводили в ДПК силиконовый зонд в целях декомпрессии и капельного вливания в ее просвет 200 мл изотонического раствора натрия хлорида, 100  мл 0,5% раствора новокаина, 100  мл раствора фурацилина 1: 5000 1—2 раза в сутки. С 1-го дня после операции назначали 1—2 мл 0,05% раствора прозерина и 1—2 мл церукала подкожно 2—3 раза в сутки, 30—50 мл 10% раствора натрия хлорида внутривенно. При декомпенсированной стадии дуоденостаза, кроме этого, с первого дня после операции назначали 2,5% раствор бензогексония из расчета 0,2 мг на 1 кг массы каждые 6 ч внутримышечно. Зонд из ДПК удаляли на 2—4-й день после операции при восстановлении ее эвакуаторной функции. Некоторым больным в амбулаторных условиях продолжали лечение рефлюкс гастрита, гастродуоденита и дискинезии ДПК, что способствовало улучшению отдаленных результатов операций.
Выводы

1. В связи с тем, что хронический холецистит часто сопровождается дуоденостазом, усугубляющим клиническое течение заболевания, ухудшающим результаты холецистэктомии, при обследовании больных необходимо рентгенологически определять состояние моторно-эвакуаторной функции ДПК.
2. При выполнении операции у больных хроническим холециститом следует производить тщательную ревизию ДПК в целях выявления признаков дуоденостаза, требующего хирургической коррекции.
3. При дуоденостазе целесообразна после операции комплексная консервативная терапия, направленная на восстановление моторно-эвакуаторной функции ДПК. 
РАЗНОЕ

НАШ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЧРЕСКОЖНОЙ ПУНКЦИОННОЙ НЕФРОСТОМИИ (ЧПНС)

Г.П.Газимагомедов, А.С.Бахмудов, Р.А.Ахмедов,

М.М.Магомедгаджиев

Муниципальная больница №1

Отделение урологии

г. Махачкала

Основным показанием к суправезикальному отведению мочи является, невозможность при наличии блока почки преодолеть обструкцию в мочеточнике или лоханочно-мочеточниковом сегменте ретроградным проведением катетера или же неосуществимость катетеризации мочевых путей в результате патологического процесса в мочевом пузыре и уретре. Существуют разные методы для временного отведения мочи из вверхных мочевых путей - эта чрескожная пункционная нефростомия (ЧПНС), стентирование почек, катетеризация мочеточников, при обструктивных уропатиях и гидронефрозах различной этиологии. Установка чрескожной пункционной нефростомии (ЧПНС) является часто применяемым методом восстановления оттока мочи из почек при обструктивных и воспалительных процессах в мочевых путях.
В урологическом отделении МБ№1 за период с 2007 по 2009г произведен ЧПНС-26, больные-24, мужчин-16(75,6%), женщин-8(32,3%). Из-них: по поводу пионефроза-4(16,8%), гидронефроз связанный с микроцистом-3(15,7%), 2-х сторонный уретеролитиаз, анурия-2(8,9%), рецидивная стриктура ЛМС-4(16,8%), опухоль мочевого пузыря с инфильтрирующим ростом в устье мочеточников-4(16,8%), забрюшинный фиброз с гидроуретеронефрозом-1(4,8%), склероз интрамурального отдела мочеточника-3(15,8%). Средний возраст больных-64г. Для проведения ЧПНС мы использовали Rr-скопический аппарат фирмы «PHILLIPS».  

Примеры: 

1. Больному С. 73г, в одной из клиник г. Махачкалы проведена операция, наложение классической эпицистостомы по поводу аденомы простаты, осложненной острой задержкой мочи. На 3-е сутки после операции внезапно возникло форникальное кровотечение из левой почки с образованием сгустков крови, в результате чего развился выраженный уретерогидронефроз. Больному наложена ЧПНС слева, с отмыванием лоханки от сгустков крови, проведена гемостатическая терапия. Через месяц нефростомическая трубка удалена в связи с восстановлением оттока мочи из левой почки (УЗИ), еще через месяц больной перенес операцию трансуретральную резекцию (ТУР), после чего восстановилось самостоятельное мочеиспускание и больной выписан из стационара на амбулаторное лечение, в удовлетворительном состоянии. 

2. Больной А. 79л поступил в урологическое отделение МБ№-1 с диагнозом аденома протаты (270см3), 2-х сторонный уретерогидронефроз. При УЗИ-обследовании; правая почка 20,3-10,5см, толщина паренхимы до 0,7см, почка представлена в виде жидкостных образований, мочеточник расширен на всем протяжении. Левая почка 13,4-5,3см, чашечки расширены до 3,0см, лоханка до 5,3см мочеточник расширен на всем протяжении. Учитывая возраст и общее состояние больного, первым этапом наложена ЧПНС слева, через два дня ЧПНС справа. Повторная госпитализация через 1,5 месяца. Повторное УЗИ-обследование: правая почка 12,3-3,8см, чашечки расширены до 2,0см, лоханка до 3,2см,толщина паренхимы-0,7см, мочеточник не расширен. Левая почка 12,3-4,2см, чашечки- 1,8см, лоханка-2,9см, толщина паренхимы-1,1см, мочеточник слева также не расширен. После обследования и соответствующей предоперационной подготовки, больному произведена операция-открытая аденомэктомия. На 4-е сутки удалены обе нефростомические трубки, на 12-е сутки, в удовлетворительном состоянии, больной выписан из стационара на амбулаторное лечение, мочеиспускание самостоятельное.         

Таким образом, чрескожная пункционная нефростомия является методом выбора дренирования почки при обструктивных уропатиях различной этиологии, в том числе и обструктивно-воспалительных процессах вверхних мочевых путей. ЧПНС-это малоинвазивная технология, которая является альтернативой открытому методу наложения нефростомы.

СИМУЛЬТАННАЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ

ПРИ СОЛИТАРНОЙ КИСТИ ПОЧКИ И ХРОНИЧЕСКОМ КАЛЬКУЛЕЗНОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ

М.П.Магомедов, М.А.Хамидов, Г.П.Газимагомедов

Хирургические отделения МСЧ по РД
Введение: солитарная киста почки-нозологическая единица в урологии по распространенности которой составляет в среднем-30%. Чаще всего солитарная киста почки локализуется на поверхности почки, в пределах паренхимы, парапельвикально, в различных его отделах и как правило, носит односторонний характер. По мере роста киста может вызывать атрофию паренхимы, сдавление на почечные сосуды в результате - стойкое повышение А/Д. Наиболее частымы клиническими проявлениями солитарной кисти почки являются: тупая боль в поясничной области, пальпируемая увеличенная почка, гематурия и частые проявления пиелонефрита. Существуют различные методы лечения солитарной кисты почки: это открытое иссечение кисты и пункция кисты под УЗИ-контролем с последующей склеротерапией, при размере до 5см. В последнее время получило развитие, лапароскопическая хирургия в лечении солитарной кисти почки, размерами больше 5см. Лапароскопический метод иссечения солитарной кисти почки имеет ряд преимуществ перед остальными методами - это уменьшение риска самого оперативного вмешательства, анестезиологического пособия, радикальность, уменьшает сроки пребывания больного в стационаре и косметический эффект.

Материалы и методы: в хир. отд. МСЧ по РД за полгода  выполнено лапароскопическое иссечение солитарной кисти почки(5).Из них мужчин(3), женщин(2). Диагноз был подтвержден данными УЗИ и в/в урографии. Размеры кист составлял от 7см до 10см.    

Двум больным выполнена симультанная операция по поводу солитарной кисти почки и хронического калькулезного холецистита. В одном случае наблюдался выраженный спаечный процесс в брюшной полости, что затрудняло оперативное вмешательство. Средняя продолжительность при симультанной операции составило около 1ч30м, когда для обычной лапароскопической операции при солитарной кисти, это время составило 45-60мин. Все больные после операции выписаны домой в удовлетворительном состоянии. Надо также отметить, что во всех случаях, сроки пребывания больных в стационаре после операции составило 5-7дн. 

Выводы: таким образом, лапароскопическое лечение солитарной кисты почки является наиболее эффективным и перспективным методом, а также имеет явное преимущество перед открытым методом. Лапароскопическая симультанная операция при солитарной кисте почки и хроническом калькулезном холецистите является методом выбора. 
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