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Тема: ВРОЖДЕННЫЕ  И ПРИОБРЕТЕНННЫЕ ПОРОКИ СЕРДЦА

Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

Ознакомить студентов с анатомо-физиологическими особенностями сердечно-сосудистой системы, кровообращения во внутриутробном  периоде. Специальные  и инструментальные методы исследования. Разобрать особенности гемодинамических нарушений выраженность клинической симптоматики при врожденных и приобретенных пороках  сердца в зависимости от формы и тяжести патологии. 

Перечень  лабораторных и практических работ

Студенты самостоятельно курируют больных с врожденными и приобретенными пороками сердца. Под контролем преподавателя производится объективное обследование больных, определяется форма и вид сердечного порока, его тяжесть, степень компенсации кровообращения, прогноз. Студенты самостоятельно определяют пульс, артериальное давление, абсолютную и относительную сердечную тупость, производят аускультацию сердца. Вместе с преподавателем разбирают результаты холтеровского мониторирования, электрокардиограммы,   рентгенограммы грудной клетки, аорто-, артерио-, и коронаро-графии. 
Часы

                      Теме отводятся 4 часа (два занятия по 2 часа). На разбор больных и диагностические манипуляции отводятся 3 часа. На обсуждение темы с решением ситуационных задач – и программированного контроля  1 ч.

Наглядность обучения и ТСО

Топографо-анатомические таблицы, слайды, электрокардиограммы, фонокар-диограммы, рентгенограммы, сосудистый набор для проведения оперативных вмешательств, набор препаратов для  консервативной и послеоперационной терапии, атравматические иглы.

Форма контроля

Опрос, решение ситуационных задач. Оценивается умение правильно и тщательно собрать анамнез, качественно провести объективное обследование, обосновать необходимость проведения инструментальных и рентгенологических методов исследования и умение правильно  их оценивать.

Учитывается активность при проведении лечебных и диагностических манипуляций.

Методика проведения занятия

Особое внимание при разборе больных  уделяется анамнезу (длительность заболевания, динамика прогрессирования,  перенесенный ревмокардит, частые ангины, применявшееся лечение);  данным объективного исследования (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация сердца, определение артериального давления и пульса на периферических артериях);  данным лабораторных и инструментальных исследований (электрокардиография, эхокардиография, холтеровское мониторирование, определение объема циркулирующей крови, центрального венозного давления,  степени оксигенации крови), а также   результатам рентгенографического исследования.

Следует, прежде всего, определить форму сердечного порока (врожденная или приобретенная), локализацию и степень патологии, характер гемодинамических  расстройств. Студентам необходимо усвоить классификацию врожденных и приобретенных пороков сердца, научиться дифференцировать  различные формы пороков, а также диагностировать возможные осложнения. Необходимо знать различия в клинических проявлениях основных, наиболее часто встречающихся сердечных пороках, как врожденных (тетрада Фалло, дефект межжелудочковой перегородки, дефект межпредсердной перегородки, незаращение артериального протока, коарктация  аорты), так и приобретенных (стеноз и недостаточность митрального клапана, стеноз аорты и легочной артерии). Следует остановиться на инструментальных и рентгенологических методах обследования больных, особенно на применении метода эхокардиографии. Обосновывают хирургическую тактику лечения. При этом четко уясняют показания и противопоказания к хирургическому лечению врожденных и приобретенных пороков сердца. 
Студентам необходимо усвоить методы и технику хирургических вмешательств  при различных формах сердечных пороков, виды паллиативных и радикальных операций. При этом надо дать обоснование применения при этих вмешательствах аппарата искусственного кровообращения, управляемой гипотермии, гипербарической оксигенации.

Особое внимание необходимо уделить применению современных высокотехнологичных малотравматичных вмешательств посредством эндоваскулярных и гибридных технологий.
В заключение следует остановиться на особенностях послеоперационного течения заболевания, возможных видов осложнений, а также на методах профилактики послеоперационных рецидивов.

                        Контрольные вопросы

Этиология и патогенез приобретенных пороков сердца.

Методы инструментальных и рентгеноконтрастных исследований пороков сердца.       Эхокардиография.
Классификация пороков сердца.

Механизм гемодинамических расстройств при различных пороках сердца.

Клиника различных форм пороков сердца.

Дифференциальная диагностика пороков сердца.

Показания к хирургическому лечению пороков сердца.   

Виды оперативных вмешательств.

Техника операций при применении аппарата искусственного кровообращения и управляемой гипотермии.

Профилактика послеоперационных осложнений и рецидива приобретенных пороков сердца.

Высокотехнологичные методы лечения врожденных и приобретенных пороков сердца  эндоваскулярными и гибридными технологиями.

.

Контрольные задачи

У больного 7 лет незаращение артериального протока.  Какое оперативное вмешательство показано больному?

В клинику поступил больной 30 лет с митральным стенозом в период обострения ревматического процесса. Ваша тактика лечения?             

У больного 24 лет коарктация грудного отдела аорты. Какое оперативное вмешательство показано в этом случае?
В клинику поступил больной 10 лет с тетрадой Фалло  синей формы, с выраженными гемодинамическими расстройствами.

Ваша тактика лечения?

ЛИТЕРАТУРА

   Дземешкович С.Л., Стивкнсон Л.У.  Болезни митрального клапана. Изд-во ГЭОТАР  Медицина, 2000 г.

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

       Расмуссен Т.Е., Клауз Л.В. и др. Руководство по ангиологии и флебологии, 2010 г.
Хронические облитерирующие заболевания артерий нижних конечностей.

Тема:  ХРОНИЧЕСКИЕ ОБЛИТЕРИРУЮЩИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

 АРТЕРИЙ  НИЖНИХ  КОНЕЧНОСТЕЙ.

Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях.
Ознакомить студентов с анатомо-физиологическими особенностями артериальной системы конечностей, объективными инструментальными и рентгеноконтрастными методами исследования. Особенно обратить внимание на методику и результаты использования ультразвукового сканирования и ультразвуковой допплерографии. Разобрать особенности клиники в зависимости от стадии нарушения артериального кровообращения при поражении различной локализации. Ознакомить с методами консервативного и хирургического лечения облитерирующих заболеваний артерий в зависимости от стадии локализации и тяжести тромботического поражения.

Перечень лабораторных и практических работ

Студенты  самостоятельно курируют больных с облитерирующим атеросклерозом, эндартериитом, тромбангиитом нижних конечностей. Под контролем  преподавателя производится объективное обследование больных, определяется форма тромботического процесса, его локализация, распространенность, стадия заболевания, состояние коллатерального кровообращения, прогноз. Студенты самостоятельно производят осмотр, объективное обследование больного, определение пульсации на периферических артериях и степени их нарушений. Кураторы участвуют в проведении инструментальных методов обследования (ультразвукового сканирования и ультразвуковой допплерографии и  т.д.), принимают непосредственное участие в рентгеноконтрастном исследовании артериальной сети (аортографии, артериографии, баллонной дилятации и стентировании), производят перевязки оперированных больных, вводят лекарственные препараты, снимают швы, обучаются уходу за этой категорией больных. Студенты участвуют в реконструктивных и шунтирующих операциях на сосудах ( операциях на аорте, периферических артериях).
Часы

Теме занятия отводится 4 часа, из них – 2 часа прием больных в поликлинике. Разбираются не менее 3-4 больных (1,5 часа), на участие в лечебных и диагностических манипуляциях – 1,5 часа, на обсуждение темы с решением ситуационных задач, и программированного контроля – 1 ч.

Наглядность обучения и ТСО

 Топографо-анатомические карты, таблицы, слайды, результаты КТ и МРТ, аорто- и артериограммы, сосудистый набор инструментов для проведения оперативных вмешательств, зонды для баллонной дилятации, стентирования, набор препаратов для консервативной и послеоперационной терапии,  схемы оперативных вмешательств.
                                                    Форма контроля
Опрос, решение ситуационных задач. Оценивается умение правильно и тщательно собрать анамнез, качественно провести объективное обследование, обосновать необходимость проведения инструментальных и рентгенологических методов исследования и умение правильно оценить их.

Кроме того, учитывается активность и качество выполнения при проведении лечебных и диагностических манипуляций.

Методика проведения занятия

При разборе больных особое внимание уделяется анамнезу заболевания, вредным привычкам, способствующим развитию заболевания,  а также применявшемуся ранее лечению, данным объективного обследования (осмотр, пальпация, сравнительное  определение пульсации на периферических артериях  обеих ног), данным  лабораторных и инструментальных исследований (ультразвукового сканирования, допплерографии сосудов, эхокардиографии), а также результата аорто- артериографий.

Необходимо заострить внимание на этиопатогенетических факторах развития облитерирующих заболеваний артерий, особенно роли кортиковисцеральной и аутоаллергической теорий, а также на нарушениях липидного обмена.

Студенты должны четко дифференцировать облитерирующие заболевания от венозных тромбозов, лимфангоитов, артрозо-артритов, невралгии и  т. д. Кроме того, необходимо четко различать клинические проявления, УЗИ сосудов  и артериографическую картину  облитерирующего эндартериита, облитерирующего тромбангиита, а также облитерирующего атеросклероза, уметь четко их дифференцировать. Обосновывают хирургическую тактику лечения облитерирующих заболеваний артерий. При этом уясняют показания и противопоказания к хирургическому лечению. Здесь необходимо отметить значение стадии заболевания и состояние коллатерального кровотока.

Особое внимание необходимо уделить значению консервативной терапии, как самостоятельного метода лечения, так и метода предоперационной подготовки и послеоперационной реабилитации. Здесь надо отметить положительное действие сосудорасширяющих препаратов (трентал, кампламин, но-шпа, папаверин, продектин), десенсибилизирующей терапии (димедрол, пипольфен, супрастин и др.), антикоагулянтов прямого и непрямого действия, препаратов, улучшающих микроциркуляцию, физиотерапии, санаторно-курортного лечения.

При разборе хирургических методов лечения, необходимо особое внимание  уделить эндоваскулярным способам лечения окклюзионных поражений артерий, подробно остановиться на пластических и шунтирующих операциях, на их показаниях, особенно при сегментарных поражениях магистральных артерий. При  этих же формах поражения необходимо отметить эффективность операции тромбинтимэктомии. При распространенных формах артериальной окклюзии необходимо остановиться на разборе операций на симпатической нервной системы, а при запущенном течении – операции некрэктомии и ампутации конечности.

Контрольные вопросы

Этиопатогенетические факторы развития облитерирующего эндартериита.

Классификация окклюзионных заболеваний артерий.

Дифференциальная диагностика между облитерирующим эндартериитом, тромбангиитом и атеросклерозом сосудов.

Стадии облитерирующего эндартериита и облитерирующего атеросклероза.

Показания к аорто- и артериографии.

Топическая диагностика артериальной окклюзии.

Допплерографические  исследования периферических артерий.

Методы консервативного лечения.

Методы эндоваскулярной хирургии.

Показания к пластическим и шунтирующим операциям. 

Показания к ампутации конечности.

Контрольные задачи 

        В поликлинику обратился больной 60 лет с выраженным симптомом « перемежающейся хромоты», жалобами на онемение конечностей. Болен 30 лет. Заболевание связывает с повторным отморожением стоп. Лечился спазмолитиками. Объективно: кожа стоп бледная, шелушится.  Пульсация на артериях стоп отсутствует. Проведите по этим данным дифференциальный диагноз между облитерирующим эндартериитом и атеросклерозом.
В клинику поступил больной 30 лет с облитерирующим эндартериитом, с явлениями выраженной ишемии стопы. На артериограммах видимая окклюзия артерии голени.Ваша тактика  лечения? 
В клинику поступил больной 30 лет с жалобами на онемение и чувство зябкости обеих  стоп, невозможность длительной ходьбы (200 м). Болеет 2 года, болезнь прогрессирует медленно. Объективно: кожные покровы стоп бледные, ногти  ломкие, кожа шелушится. Отсутствует пульсация на периферических артериях обеих нижних конечностей. Ваш диагноз и тактика?
Поступил больной 56 лет с диагнозом: облитерирующий атеросклероз нижних конечностей. Больше беспокоит правая нога.  На артериограммах определяется сегментарная окклюзия правой бедренной артерии. Какие хирургические вмешательства показаны больному?
ЛИТЕРАТУРА

        Евдокимов А.Г., Тополянский В.Д. – Болезни артерий и вен. 2006 г.

Кузин  М.И., О.С.Шкроб, Н.М. Кузин и др.  Хирургические болезни: .2002 г
            Расмуссен Т.Е., Клауз Л.В. и др. Руководство по ангиологии и флебологии, 2010 г.

             Хронические облитерирующие заболевания артерий нижних конечностей.

Тема: ТРОМБОФЛЕБИТ,  ПОСТТРОМБОФЛЕБИТИЧЕСКИЙ СИНДРОМ

Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

     Ознакомить студентов с анатомо-физиологическими особенностями венозной  системы конечностей, специальными и инструментальными методами исследования, методами рентгеноконтрастного исследования. Разобрать особенности гемодинамических нарушений и выраженность клинической симптоматики при острых и хронических тромбофлебитах, посттромбофлебитическом синдроме. Ознакомить с особенностями консервативного и хирургического лечения в зависимости от стадии, локализации и тяжести тромботического процесса, методами диагностики и амбулаторного лечения больных с данной патологией      и экспертизой  трудоспособности.

Перечень лабораторных и практических работ

Студенты самостоятельно курируют больных с тромбофлебитами подкожных и  глубоких вен конечностей. Под контролем  преподавателя производится объективное исследование больных, определяется форма тромботического процесса, методы диагностики и амбулаторного лечения больных с данной патологией, экспертиза трудоспособности. Студенты самостоятельно производят сравнительную периметрию конечностей, определение пульсации на периферических артериях, степени трофических нарушений. При необходимости производят гемодинамические пробы. Кураторы участвуют в проведении инструментальных методов обследования (дуплексное сканирование вен, допплерография вен), принимают непосредственное участие в рентгеноконтрастном исследовании венозной сети пораженной конечности.

             В поликлинике вместе с преподавателем принимают участие в приеме амбулаторных больных. Студенты осваивают методы компрессионной терапии, осуществляют подбор компрессионного трикотажа ( гольфы,  чулки, колготы).
Часы

            Теме занятия отводятся 4 часа. 2 часа из них проводятся в поликлинике. Необходимо разобрать не менее 3-4 больных. На разбор больных отводится 1 час, на участие и диагностических манипуляциях – 1 час, на обсуждение темы с решением ситуационных задач  и программированного контроля 30 мин.

Наглядность обучения и ТСО

             Топографо-анатомические таблицы, слайды, данные ультразвукового сканирования и допплерографии вен, флебограммы, сосудистый набор для проведения оперативных вмешательств, набор препаратов для консервативной и послеоперационной терапии, эластические бинты, схемы оперативных вмешательств.

Форма контроля

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

Методика проведения занятия

При разборе больных особое внимание уделяется анамнезу (длительность заболевания, динамика прогрессирования заболевания, применявшееся лечение, факторы, способствующие развитию венозного тромбоза). данным объективного исследования (осмотр, пальпация, определение пульсации на периферических артериях, сравнительная периметрия), данным лабораторных и инструментальных исследований , а также результатам  допплерографии и флебографии.
Следует детально разобрать этиопатогенетические факторы развития острого венозного тромбоза подкожных и глубоких вен, патогенез послеродовых, послеоперационных флеботромбозов, роль при этом нарушения баланса между свертывающей и антисвертывающей системами крови.  

Студентам необходимо усвоить классификацию острого тромбофлебита и постромбофлебитического синдрома, научиться дифференцировать различные формы венозного тромбоза, а также диагностировать возможные осложнения острого венозного тромбоза (тромбоэмболия легочной артерии, венозная гангрена, восхождение процесса в сторону нижней полой вены) и постромбофлебитического синдрома (трофические язвы, дерматосклероз, лимфостаз). При тромбозах глубоких вен нижней конечности необходимо различать, по данным клиники и объективного осмотра, тромбоз глубоких вен голени, бедренной вены, тромбоз подвздошно-бедренного  сегмента и нижней полой вены.

Необходимо уметь четко проводить дифференциацию между тромботическими поражениями венозной сети нижних конечностей и облитерирующими заболеваниями артерий, болезнью Бюргера, лимфостазом, слоновостью.

            Обосновывают хирургическую тактику лечения венозного тромбоза.  При этом четко уясняют показания и противопоказания к хирургическому лечению подкожного тромбофлебита и тромбоза глубоких вен. Необходимо отметить значение сроков оперативного лечения подвздошно-бедренного тромбоза, а также адекватной профилактики ретромбозов в послеоперационном периоде.

Подробно разобрать патогенетическое обоснование применения, предложенного в клинике, метода локальной тромболитической  терапии, основанного на регионарном, интратромботическом и паравазальном введении тромболитических смесей, метода венозной тромбэктомии из внебрюшинного параректального доступа при подвздошно-бедренных тромбозах. Разобрать и усвоить метод профилактики ретромбозов после венозной тромбэктомии, основанный на локальной антитромботической терапии.

Особое внимание необходимо уделить значению антикоагулянтно-фибринолитического лечения, действию антикоагулянтов прямого и непрямого действия на тромботический процесс, влиянию на лизис тромба различных фибринолитических препаратов.

Студенты должны усвоить обоснование и методы хирургического лечения подкожного тромбофлебита, лигирования вен, флебэктомию подкожных вен,  пластические операции, перекрестное шунтирование, методы коррекции  клапанов.

Особое внимание уделяется вспомогательным компонентам консервативного лечения: компрессионная терапия, противовоспалительные средства (бутадион, реопирин, ацетилсалициловая кислота , амидопирин, венорутин и др.) десенсибилизирующие средства (димедрол, супрастин, тавегил,), сосудорасширяющие средства (папаверин но-шпа, компламин и др.), средства, улучшающие микроциркуляцию и дезагреганты                          (реополиглюкин, макроедкс, олепирин и др.), физиопроцедуры ( УВЧ, токи Бернара, ионофорез, ультразвук), грязелечение.

При разборе материала необходимо концентрировать внимание студентов на возможные  тромбоэмболические  осложнения  острого  флеботромбоза  глубоких вен  нижних конечностей, особенно тромбоэмболии легочной артерии.

             Необходимо иметь понятие о клинических проявлениях тромбоэмболии легочной артерии и ее ветвей, уяснить консервативные и хирургические методы лечения.
Следует разобрать основные методы профилактики послеоперационных тромбофлебитов и флеботромбозов. Необходимо подчеркнуть, что направленная адекватная профилактика венозных тромбозов и выделение из общего числа пациентов группы больных с повышенным риском тромбообразования  является основным фактором  снижения частоты послеоперационных тромботических осложнений  и летальных исходов от тромбоэмболии легочной артерии. 

Контрольные вопросы

Этиопатогенез  внутрисосудистого  тромбообразования, факторы предрасполагаю-щие развитию венозного тромбоза.

Отличие тромбофлебита от флеботромбоза.

            Классификация венозных тромбозов.

            Топическая диагностика венозных тромбозов.

            Инструментальные методы исследования.

            Ультразвуковая диагностика, допплерография.

             Рентгеноконтрастные методы исследования.

            Осложнения  венозных тромбозов.

             Клиника различных форм острого тромбоза глубоких вен нижних конечностей.

            Методы консервативного лечения тромбофлебитов.

            Виды оперативных вмешательств  при  посттромбофлебитическом синдроме.

            Профилактика послеоперационных венозных тромбозов.

Контрольные задачи

У больного – острый восходящий тромбофлебит большой подкожной вены. Ваша тактика лечения?
В клинику поступил больной 60 лет с острым подвздошно-бедренным тромбозом 2-х дневной давности. План лечения?
У больного с острым илиофеморальным флеботромбозом, внезапно наступила резкая одышка, боли за грудиной, синюшность  верхней половины тела. Ваш диагноз?
У больного 20 лет, на фоне антикоагулянтно-фибринолитического лечения по поводу острого тромбоза бедренной вены, явления прогрессирования тромботического процесса на подвздошной вене. Ваша тактика?
В клинику поступил больной с острым подвздошно-бедренным тромбозом.  2 месяца назад лечился по поводу кровоточащей язвы двенадцатиперстной кишки. Ваш план  лечения?
                                                  ЛИТЕРАТУРА
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Тема: НЕОПУХОЛЕВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ПИЩЕВОДА

     Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

Ознакомить студентов с клиникой, диагностикой, первой помощью при ожогах пищевода, хирургическими методами лечения заболеваний пищевода. Обратить внимание на ведение послеоперационного периода на возможные осложнения и летальность. 
Перечень лабораторных и практических работ

Студенты самостоятельно курируют больных с  послеожоговыми рубцовыми сужениями пищевода различной локализации и степени поражения, дивертикулами, кардиоспазмом.

Под контролем преподавателя производится объективное обследование больных, определяется  процесс, его топика, распространенность стадия заболевания, прогноз;  проводится  дифференциальная диагностика с другими заболеваниями пищевода, сопровождаемыми явлениями дисфагии.

Кураторы участвуют в проведении рентгеноконтрастных исследований, эзофагоскопии, производят перевязки оперированным больным, осуществляют кормление больных через гастростому, вводят лекарственные препараты, обучаются уходу за данной категорией больных.

Студенты ассистируют на операциях, участвуют в даче наркоза.

                                    Часы

 Разбор  темы  производится  на  2-х  занятиях  по 2 часа  путем обсуждения не менее

 4-х больных – 45 минут, на участие в лечебных и диагностических манипуляциях - 1,5 часа, на обсуждение темы с решением ситуационных задач – 30 минут, программированного  контроля   30  минут.

                         Наглядность обучения и ТСО

             Таблицы, слайды, набор рентгенограмм, эзофагоскоп, бужи, кардиодилятатор, инструментарий для проведения операций  на пищеводе, схемы оперативных вмешательств, предметы ухода за больными.

                             Форма контроля

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

                         Методика проведения занятия

Разбор больных начинают с анатомо-физиологических особенностей пищевода.  Обращается внимание на необходимость тщательного сбора анамнеза, что позволяет изучить симптоматику и клиническое течение заболевания, определяют причину и вид ожога  (термический, химический и др.). Преподаватель подчеркивает актуальность проблемы лечения больных с заболеваниями пищевода и сложность проблемы восстановительной хирургии при рубцовых сужениях.

Рубцовые сужения возникают вследствие различных причин. Различают врожденные и приобретенные сужения. Врожденные являются результатом нарушения развития пищевода  во внутриутробной жизни. В возникновении приобретенных сужений наибольшее значение имеют рубцовые сужения, развившиеся  вследствие ожога концентрированными растворами кислот и щелочей, воспалительные процессы в стенке пищевода (осложнения инфекционных заболеваний, сифилис, актиномикоз и др.) и степени  травматического  происхождения (огнестрельные ранения  средостения, травмы во время эзофагоскопии, инородные тела и ожоги ). Рубцовые стенозы встречаются у людей всех возрастов, но чаще у женщин, а у детей возникают до 33% в возрасте до 5 лет. Следует обратить внимание студентов, что тяжесть ожога пищевода и степень патологоанатомических изменений зависят от количества и вида принятого химического вещества, его концентрации, длительности воздействия, возраста больного и реактивности организма. В зависимости от патолого-анатомических изменений в стенке пищевода различают три степени ожога пищевода:  1-я, легкая степень – ограниченный ожог слизистой без повреждения мышечных слоев; 2-я , средняя степень – поражается слизистая, подслизистая и мышечный слой с последовательным развитием трех процессов: некроз, грануляция, рубцевание; 3-я, тяжелая степень - обширные и глубокие некрозы стенки пищевода, иногда  приводящие к самопроизвольной перфорации и кровотечению.

В процессе разбора больных уточняется локализация, степень ожога, клиническая картина ожога пищевода, которая состоит из трех периодов. Острый период – следствие токсического и местного действия повреждающегося вещества на организм. Второй латентный период (первые 5 - 10 суток) – острые явления стихают, исчезают явления дисфагии и наступает период мнимого благополучия. Третий период характеризуется ухудшением проходимости пищевода (на 3 – 4 неделе) и является началом рубцевания и развития стриктуры пищевода. Основными клиническими симптомами сужения пищевода являются регургитация и дисфагия. Проводят дифференциальный диагноз с ахалазией, опухолями, дивертикулами, эзофагитом и другими заболеваниями пищевода.

Точное представление о характере и уровне сужения дают рентгенологическое исследование, компьютерная томография и специальные инструментальные методы обследования (эзофагоскопия, зондирование). Разбирают показания и ценность эзофагоскопии. Преподаватель обращает внимание студентов на мероприятия   по  неотложной помощи   при   ожогах        пищевода (применение нейтрализующих средств, промывание желудка, противошоковые и дезинтоксикационные мероприятия). Преподаватель останавливает внимание студентов на необходимости своевременного проведения баллонной дилятации и бужирования, которые являются одним  из основных мероприятий, предупреждающих сужение пищевода. Различают раннее (про-филактическое) и позднее  (лечебное) бужирование. Причем, наиболее важным  является раннее бужирование, к проведению которого следует приступать на 3 – 7 дни с момента ожога и для этого используют эластические бужи.

Лечение рубцовых сужений пищевода, развившихся после химических ожогов, представляет одну из наиболее сложных проблем восстановительной хирургии. Трудными являются операции создания искусственного пищевода. Далее оценивается общее состояние больных, определяют показания и методику подготовки больного к оперативному вмешательству.

Разбирают показания, принципы и схемы наложения гастростомии (по Топроверу, Штамму-Кадеру, Витцелю и др.)  Определяют показания к тотальной пластике пищевода. Для образования искусственного пищевода могут быть использованы: кожная трубка, различные отделы тонкого и толстого кишечника, желудок. Причем, трансплантат может быть проведен впереди и позади грудины. Проводится анализ возможных осложнений во время и после операции (шок, кровотечение, перитониты, медиастениты и др.).

Обращается внимание студентов на способы диагностики и лечения таких осложнений, как некроз  трансплантата, несостоятельность швов анастомоза, пневмоторакс с коллабированием легкого.

При разборе больных с дивертикулами пищевода обратить внимание на клиническую картину, классификацию (пульсионный, тракционнный), рентгендиагностику и осложнения (дивертикулиты, медиастениты, кровотечения, перфорации и др.). При дивертикулах значительных размеров, вызывающих дисфагию, показано оперативное лечение.

При разборе кардиоспазма обратить внимание на этиологию, клинику в зависимости от стадии заболевания, методы диагностики, консервативное и оперативное лечение (бужирование, миотомия по Геллеру, эзофагофундостомия, операции на периферической нервной системе).

Контрольные вопросы
Хирургическая анатомия пищевода.

Основные клинические признаки при рубцовых сужениях пищевода.

Полипозиционные, рентгеноконтрастные исследования пищевода.

Специальные методы исследования.

КТ-обследование в диагностике заболеваний пищевода

Показания к бужированию.

Показания к пластике пищевода, виды пластики.

Осложнения при бужировании и борьба с ними.

Виды гастростомий и показания к их наложению.

Первая неотложная помощь при химических ожогах пищевода.

Клиника и диагностика дивертикулов пищевода.

Клиника осложненных дивертикулов пищевода.

Клиника и диагностика кардиоспазма.

            Методы лечения кардиоспазма (консервативный, хирургический).

Контрольные задачи

     Больная 25 лет поступила в тяжелом состоянии после приема каустической соды (через час после приема). Тактика врача, лечение ?
Больная 29 лет два месяца тому назад лечилась по поводу ожога пищевода. Самочувствие было хорошее. В настоящее время появились жалобы на дисфагию, боли груди при прохождении пищи. План обследования, диагноз, лечение ?
Больная 19 лет поступила в клинику в истощенном состоянии. В анамнезе – ожог пищевода. Диагноз, план обследования, характер оперативного вмешательства?
У больной при незначительной дисфагии при проведении рентгенологического исследования обнаружен четкий дефект наполнения средней трети пищевода. Какие дополнительные исследования необходимо провести? Тактика хирурга?
ЛИТЕРАТУРА
Ивашкин В.Т.  Болезни пищевода, 2000 г.
Кузин  М.И., О.С.Шкроб, Н.М. Кузин и др.  Хирургические болезни: .2002 г
Комаров Ф.И. Болезни пищевода и желудка. Москва. Медицина, 1995 г.

Тема: ДИАФРАГМАЛЬНЫЕ ГРЫЖИ, РЕЛАКСАЦИЯ ДИАФРАГМЫ
                     Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях 

                      Ознакомить студентов 5 курса с этиологией, патогенезом и предрасполагающими  факторами грыжи пищеводного отверстия диафрагмы,  параэзо-фагеальных, парастернальных и посттравматических грыж.

           Обучить студентов целенаправленному сбору анамнеза, обоснованию диагноза, особенностям предоперационной подготовки, планированию и обоснованию проведения плановых и экстренных вмешательств, технике операций и различных модификаций пластики диафрагмы, пищеводного отверстия. 
            Ознакомить студентов с плановым выявлением больных с грыжами, диспансеризацией, определением временной нетрудоспособности и профилактикой послеоперационных осложнений.

Перечень практических работ

 Студенты самостоятельно курируют больных с различными грыжами. Под контролем преподавателя производят объективное обследование, описание местного статуса, осложнений и сопутствующего заболевания, обоснование диагноза, составляют дополнительный план обследования и лечения, определяют оптимальные варианты оперативного вмешательства  с учетом возраста, наличие сопутствующих заболеваний, размеры грыжевых выпячиваний. Самостоятельно курируют больных, участвуют в проведении оперативных вмешательств, производят перевязки оперированным больным, снимают швы, обучаются ведению послеоперационного периода.

Часы
   Разбор темы производится в течении 4 часов, 2 занятия по 2 часа (не менее 4 – 5 больных). На разбор больных отводится 45 минут, участие в операциях, лечебных и диагностических мероприятиях – 90 минут, обсуждение темы с решением ситуационных задач  и программированного контроля – 30 минут.

Наглядность обучения и ТСО                   

КТ, рентгенограммы, таблицы, слайды, схемы операций, инструментарий для оперативных вмешательств.

Форма контроля

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

Методика проведения занятия

В палате проводится клинический разбор больных с выяснением знаний студентов об анатомии, предрасполагающих  моментах и тактике. Особое внимание уделяется объективному обследованию и обоснованию клинического диагноза. Проводится дифференциальная диагностика, выявляется наличие сопутствующего заболевания и осложнений основного заболевания. Обосновывается хирургическое лечение, выборы оптимального варианта оперативного лечения и рационального послеоперационного ведения, рекомендации при выписке и реабилитационные мероприятия.

Обращают особое внимание студентов на наличие сопутствующих заболеваний при  диафрагмально-пищеводных грыжах, а также релаксации диафрагмы, на меры профилактики обострений и декомпенсаций.

В операционной студенты принимают участие при проведении оперативных вмешательств (при выполнении операции грыжесечения, пластики релаксации диафрагмы, принимают участие в ведении наркоза, укладке больных и наложении повязок.

В послеоперационном периоде студенты принимают участие в проведении инфузионной терапии, введении  лекарственных веществ.

В перевязочной  кураторы производят перевязки, снимают швы.

Перед разбором оперативных вмешательств  вспоминается хирургическая анатомия диафрагмы, пищеводного отверстия. Подчеркиваются особенности этапов операции при ущемленных грыжах.
Подчеркивается важность правильного ведения послеоперационного периода, профилактике сердечно-сосудистых и легочных осложнений, парентерального питания и др.

Разбираются меры профилактики осложнений грыж: диспансеризация, своевременное оперативное лечение, рациональное трудоустройство.  

Контрольные вопросы

Какую функцию выполняет диафрагма?

Определение понятия «грыжи диафрагмы».

Определение понятия «грыжи пищеводного отверстия диафрагмы».

Основные типы грыж пищеводного отверстия, диафрагмы.

Определение понятия  «релаксация диафрагмы».

Основные признаки грыж пищеводного отверстия диафрагмы.

Параэзофагеальные грыжи: клиника, диагностика, оперативное лечение.
Грыжа Ларрея: симптомы, диагностика, методы пластики диафрагмы.

Посттравматические диафрагмальные грыжи: неотложные мероприятия при оказании первой помощи.

Клиника, диагностика посттравматических диафрагмальных грыж.

Предоперационная подготовка, доступы и методы пластики диафрагмы.

Релаксация диафрагмы: клиника, диагностика.

Показания к оперативному лечению и методы пластики.

Контрольные задачи
1. Больного 45 лет последние 2 года  беспокоят изжога, отрыжка, усиливающиеся после приема пищи и при наклоне туловища.  Составьте план обследования.
2. На обзорной рентгенограмме над диафрагмой определяется затемнение с уровнем жидкости. Какие исследования помогут дифференцировать грыжу от легочной патологии?
3. У больного 35 лет клиника  тонкокишечной непроходимости. Наружных грыж нет. При лапаротомии - ущемленная грыжа   винслово отверстия, некроз кишечника.

 Действия хирурга ? Уровень резекции кишечника?
ЛИТЕРАТУРА   

               Зубарева П.Н.  Хирургическое лечение пищевода и кардии. 2005 г.
Кузин  М.И., Шкроб О.С., Н.М. Кузин и др.  Хирургические болезни: .2002 г
               Комаров Ф.И.  Болезни  пищевода и желудка. Москва, 1995 г.  
Тема: БОЛЕЗНИ ОПЕРИРОВАННОГО ЖЕЛУДКА

Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

Ознакомить студентов с этиологией, патогенезом, клиникой,  дифференциальной диагностикой, профилактикой различных патологических синдромов, развившихся после резекции желудка и 12-перстной кишки. Разобрать методы консервативного и хирургического лечения патологии.              

Перечень лабораторных и практических работ                        

Студенты самостоятельно курируют больных с болезнями оперированного желудка. Под контролем преподавателя производится клинический разбор: объективное обследование, постановка клинического диагноз.

Студенты определяют план лечения больных, предположительно планируют методику оперативного вмешательства.

Кураторы  участвуют в проведении оперативных вмешательств, производят перевязки оперированным  больным, снимают швы, участвуют в проведении дополнительных исследований, обучаются послеоперационному уходу за данной категорией больных, проводят интенсивную терапию.

Часы

Разбор темы производится в течение 2-х занятий по 2 часа путем разбора не менее 3 – 4 больных, из расчета: на разбор больных – 45 минут, на участие в оперативных и диагностических манипуляциях – 1 час, на разбор с решением ситуационных задач и программированного контроля – 30 мин.

Наглядность обучения и ТСО

Больные по теме, рентгенограммы, схемы операций, данные лабораторных исследований, таблицы, слайды.

Форма контроля

Опрос в процессе разбора больных, решение задач по хирургическим ситуациям. Оценивается умение правильно и тщательно собрать анамнез, качественно произвести объективное обследование, применение того или иного метода  пластики с учетом возраста, пола, сопутствующих расстройств. Учитывается активность и выполнения помощи при проведении лечебных и диагностических манипуляций.

Методика проведения занятия

В палате осуществляется клинический разбор 3–4 больных, поступивших с различными патологическими синдромами, возникшими после резекция желудка и 12-перстной кишки: органическими, функциональными. При этом внимание студентов обращается на методы клинической диагностики  заболевания, роль дополнительных методов исследования. Выясняется этиология и патогенез агастральной  астении (рефлекторная, осмотическая, теория функциональной недостаточности надпочечников, гипо-  и гипергликемия, гипокалиемия, гиповитаминозы и т.д.) , уделяется внимание классификации и терминологии: агастральная астения, энтерогенный  синдром, синдром приводящей петли, гипогликемический синдром, послеоперационные пептические язвы. Показания и противопоказания к различным реконструктивным операциям.

Главное внимание уделяется терапии функциональных расстройств. Разбираются  методика и техника различных реконструктивных операций при органических расстройствах, особенности послеоперационного периода больных, пути хирургической профилактики патологических синдромов, возникающих после операции резекции желудка и 12 –перстной кишки.

Роль российских ученых в разработке данного вопроса.

Экспертиза трудоспособности больных с болезнями оперированного желудка, диспансеризация, трудоспособность.

Контрольные вопросы

Классификация патологических  синдромов после оперативных вмешательств по поводу язвенной болезни.

Современные представления о патогенезе болезней оперированного желудка.

Демпинг – синдром. Патогенез, клиника, лечение.

Синдром приводящей петли. Патогенез, клиника, лечение.

Пептическая язва анастомоза. Диагностика, лечение.

Профилактика патологических синдромов после резекции желудка.

Особенности предоперационной подготовки больных с патологическими синдромами. 

Контрольные задачи

Во время операции по поводу пептической язвы анастомоза обнаружено сообщение просвета культи желудка с просветом поперечно-ободочной кишки. Что делать?
У больного 40 лет, перенесшего 3 года тому назад резекцию желудка по поводу  язвенной болезни, в течение последнего года наблюдаются  ежедневные рвоты желчью объемом до 1 литра, похудел на 16 кг. Тактика хирурга?
У больного, перенесшего резекцию желудка 4 месяца тому назад, после сладкой и молочной пищи появляются слабость, головокружение, желание лечь. Диагноз, выбор метода лечения?

ЛИТЕРАТУРА
            Аскерханов Г.Р., Загиров У.З., Гаджиев У.З. Болезни оперированного желудка. Медпрактика. Москва, 1998 г.

Кузин  М.И.,Шкроб О.С., Н.М. Кузин и др.  Хирургические болезни: .2002 г
Черноусов А.Ф. Хирургические болезни. Учебник, М., Медиа, 2010 г

Тема: ЗАБОЛЕВАНИЯ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ

Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

Ознакомить студентов с этиологией, патогенезом, морфологическими  изменениями толстой кишки при язвенном колите,  ранней диагностикой, методами обследования больных с заболеваниями толстой кишки.  Разобрать клинику, классификацию язвенного колита по степени распространенности и клиническому течению; рентгенологической симптоматике и эндоскопической картине. Ознакомить с причинами  образования кишечных свищей. Разобрать классификацию кишечных свищей, ознакомить с дифференциальной диагностикой, фистулограммами, показаниями к консервативному и оперативному  лечению, осложнениями, результатами лечения и экспертизой нетру-доспособности при заболевании ободочной кишки.

Перечень лабораторных и практических работ

Студенты самостоятельно курируют больных с раком толстой кишки различной локализации, различными формами неспецифического язвенного колита и кишечными свищами. Под контролем преподавателя производится объективное обследование больных, определяется процесс, его топика, распространенность, стадия заболевания, прогноз, онкологическая группа. Студенты определяют необходимость проведения дополнительных методов исследования (КТ, УЗИ органов брюшной полости, ирригоскопия, колоноскопия, обзорная рентгенография, фистулография).

Кураторы участвуют в проведении рентгенологических и других исследований, определяют показания к проведению дополнительных лабораторных исследований, участвуют в проведении интенсивной терапии, подготовке больных к операции, принимают участие в операции, производят перевязки оперированным больным, снимают швы, обучаются уходу за данной категорией больных, обрабатывают каловые свищи, участвуют в проведении и координации послеоперационного периода, 

Часы

Разбор темы проводится в течение 2-х занятий по 2 часа путем обсуждения не менее 4 больных из расчета: на разбор больных – 45 мин, на участие в лечебных и диагностических манипуляциях – 90 мин., на разбор темы с решением ситуационных задач, и программированного контроля - 30 минут.

Наглядность обучения и ТСО

Таблицы, слайды, рентгенограммы, ректоскоп, инструментарий для операции, набор для дренирования брюшной полости с активной аспирацией содержимого, схемы оперативных вмешательств, препараты для проведения интенсивной  терапии, колоноскоп.

Форма контроля

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

Методика проведения занятий

Внимание студентов обращается на то, что под неспецифическим язвенным колитом подразумевают неинфекционное, острое или постепенно начинающееся, тяжелое, геморрагически-гнойное воспалительное поражение толстой кишки со склонностью к рецидивам, различным осложнениям и с сомнительным прогнозом.

Неспецифический язвенный колит представляет собой одну из наименее изученных и наиболее интересных проблем современной медицины. Эта проблема волнует многих специалистов из-за значительной распространенности этой болезни во всем мире, тенденции к увеличению числа случаев заболевания,  как среди взрослых, так и среди детей, тяжести и многообразии клинических проявлений, разнообразия осложнений, требующих хирургического вмешательства и высокой летальности.

Разбираются теории возникновения заболевания: инфекционная (микробная  или вирусная), аллергическая (с акцентом на трофические и сосудистые расстройства), нервная, гормональная, сосудистая, алиментарная, психосоматическая и др. Уделяется внимание аутоиммунной  агрессии в развитии заболевания. Необходимо обратить внимание на то, что изменение реактивности организма, лежащее в основе патогенеза неспецифического язвенного колита, происходит, по-видимому, под влиянием комплекса причин с преобладанием того или  иного нарушения, поэтому заболевание следует рассматривать как полиэтиологическое.

Остановиться на разборе патанатомии  толстой кишки.

По клинической картине различают: острую злокачественную форму течения, острую хроническую рецидивирующую и хроническую с непрерывным течением. Выделяют и амбулаторную форму течения заболевания.

По тяжести течения различают заболевание легкое, средней тяжести  и тяжелое. Клиническими критериями тяжести  является степень выраженности интоксикации, синдрома колита, лихорадочной реакции и развития кишечных и внекишечных осложнений.

Разбирая каждого больного, следует подчеркнуть: 

- выраженность местных (кишечных) и общих симптомов в зависимости от тяжести течения заболевания;  

- морфологические изменения стенки толстой кишки по данным ирригоскопии, ректороманоскопии и колоноскопии с просмотром рентгенограмм и слайдов;
            - наличие местных и общих осложнений язвенного колита;
- показания к оперативному лечению;
- выбор хирургического вмешательства;
- особенности послеоперационного периода;
- вопросы реабилитации больных после операции на толстой кишке и тру-доспособности.

Во время курации обратить внимание на тяжесть больных с тонкокишечными свищами. Высокие, полные, наружные тонкокишечные свищи опасны для жизни, больные за короткий промежуток времени теряют с выделениями большое количество питательных веществ, жидкости и, следовательно, быстро истощаются. Особо обращается внимание студентов на разнообразие осложнений, сложности оперативного вмешательства и высокой послеоперационной летальности.

Разбирая больных с наружными кишечными свищами, следует подчеркнуть: 

- выраженность и разнообразие локальных симптомов;
- уровень свища по данным   фистулограммы;
- показания к оперативному лечению;
- выбор оперативного лечения;
- особенности предоперационной подготовки и послеоперационного лечения;
- определение трудоспособности.

При разборе больных отметить основные пункты для диагностики, показания к хирургическому лечению.

При разборе больных с опухолями ободочной кишки обращается внимание студентов на наличие в анамнезе хронических заболеваний  толстого кишечника (хронический колит, полипы и полипоз кишечника). Периодические запоры, чередующиеся с беспричинными поносами, нарастание степени непроходимости кишечника говорят в пользу обтурации просвета кишечника раковой опухолью. Анемия, как ранний признак рака толстой кишки, встречается при раке правой половины толстой кишки.

Клиническая картина рака толстой кишки характеризуется пятью группами симптомов: функциональные признаки без кишечных расстройств, кишечные расстройства, анемия, нарушение кишечной проходимости и патологические выделения из ануса.

Осложнения: кишечная непроходимость, перфорация, кровотечение, около-кишечные абсцессы, распространение опухоли на  соседние органы и др. Студенты вместе с преподавателем решают вопросы о предоперационной подготовке и оперативной тактике. Разбираются возможные варианты оперативных вмешательств, этапы проведения радикальных мероприятий, химиотерапия рака ободочной кишки.

Ведение послеоперационного периода осуществляется с учетом нарушения репаративной регенерации у онкологических больных, проводится стимуляция репа-ративной регенерации. Разбираются отдаленные результаты, трудоспособность больных.

Студенты принимают участие в операциях, даче наркоза. В конце занятий предлагаются  контрольные вопросы и задачи по хирургическим ситуациям.

Контрольные вопросы

Морфологические изменения в толстой кишке при неспецифическом язвенном колите.

Классификация и клиническая картина неспецифического язвенного колита.

Рентгенологическая и эндоскопическая картина язвенного колита.

Дифференциальная диагностика язвенного колита.

Хирургические осложнения при язвенном колите.

Консервативное и хирургическое лечение язвенного колита. Показания к хирургическому лечению.

Отдаленные результаты операций и трудоспособность при язвенном колите.

Клиническая классификация наружных кишечных свищей.

Диагностика и хирургическое лечение наружных кишечных свищей.

Консервативные методы лечения толстокишечных свищей.

Предраковые заболевания толстой кишки.

Формы рака толстой кишки и частота локализации в разных отделах.

Клиника рака ободочной кишки.

Пути метастазирования и осложнения рака толстой кишки.

Принципы оперативного лечения рака толстой кишки.

Виды операций при раке толстой кишки, осложненных непроходимостью.

Ведение больных после резекции кишечника и осложнения при радикальных операциях на толстой кишке.

Контрольные задачи

Во время лапаротомии у больного 80 лет обнаружен операбельный рак сигмы с полной кишечной непроходимостью. Действия хирурга?
У больного массивное кишечное кровотечение при раке поперечно-ободочной кишки. Опухоль удалима, но есть множественные метастазы в печени. Действия хирурга?
У больного с язвенным колитом профузное кровотечение, стул с большим количеством свежей крови. Какова тактика хирурга?
У больного с язвенным колитом внезапно появилось вздутие живота, рвота, отсутствует стул, не отходят газы. Диагноз и тактика хирурга?
После колоноскопии у больного с язвенным колитом возникли резкие боли в животе, появились перитонеальные явления. Диагноз и тактика?
У больного после резекции желудка на 6-й  день  открылся наружный кишечный свищ. Тактика и методика лечения?
У больного после технически сложной аппендэктомии на 12-й  день после операции из раны выделяется кишечное содержимое.
Диагноз и лечение? 
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Тема: ПОСТХОЛЕЦИСТЭКТОМИЧЕСКИЙ СИНДРОМ

Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

Ознакомиться с причинами, классификацией, клинической диагностикой, профилактикой патологических состояний, возникающих после удаления желчного пузыря, хирургической тактикой при постхолецистэктомическом синдроме.

Перечень лабораторных и практических работ

Студенты самостоятельно курируют больных с постхолецистэктомическим синдромом. Под контролем преподавателя производится объективное обследование больных, определяется процесс, его топика, распространенность, стадия заболевания. Студенты определяют необходимость проведения дополнительных методов исследования, назначают лечение с учетом индивидуальных особенностей каждого больного, рисуют схемы предполагаемых оперативных вмешательств.

Кураторы участвуют в проведении холангиографии, КТ, УЗИ, дуоденальном зондировании, ассистируют на операциях, принимают участие в даче наркоза, производят перевязки оперированным больным, вводят лекарственные препараты, обучаются уходу за данной категорией больных.

Часы

Разбор темы производится в течение 2-х занятий по 2 часа, 2 часа  занятий проводятся  в поликлинике. На разбор больных отводится 45 минут, на участие в проведении диагностических  и лечебных манипуляций – 90 мин, на разбор темы с решением ситуационных задач,  программированного контроля  - 40 мин.

Наглядность обучения и ТСО

Топографо-анатомические  таблицы, слайды холангиограммы, сканограммы, инструментарий для оперативных вмешательств, схемы операций.

Форма контроля

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

Методика проведения  занятия

В палате производится разбор больных с постхолецистэктомическим синдромом. При этом обращается внимание студентов на расстройства, имевшиеся до операции холецистэктомии и после операции, на характер проведенной операции, инструментальные и рентгенологические исследования внепеченочных желчных путей во время операции.

Во время поликлинического занятия на приеме отбираются больные с данной патологией и обследуются. Каждый студент осматривает не менее 2-х больных, знакомится со схемой обследования больных (лабораторные, методы лучевой диагностики ), условиями и очередностью направления больных в хирургический стационар.

Обсуждаются причины, которые могут привести к развитию патологических синдромов: органические и функциональные поражения печени, внепеченочных желчных путей, поджелудочной железы, желудка и 12-перстной кишки, аномалии развития и расположения  желчных  протоков.

Рассматриваются вопросы радикальности проведенной операции (операционного протокола), технических трудностей при проведении ее и анализ ошибок.

Разбираются вопросы обследования больных, уделяется должное внимание исследованию функционального состояния печени, различным методам холангиографии.

Со студентами разбираются варианты повторных операций при длинной культе пузырного протока, оставленных камнях в желчных протоках, рубцовых сужениях холедоха, при желчных свищах.

Студенты должны четко ориентироваться в показаниях  к повторным операциям при постхолецистэктомическом синдроме, а также хорошо знать профилактику их.

Контрольные вопросы

Топографо-анатомическая характеристика внепеченочных,  желчных протоков.

Аномалии развития и варианты внепеченочных , желчных протоков.

Методы внутривенной и пероральной холангиографии.

Показания и методика проведения  ретроградной панкреатохолангиографии
Дифференциальная диагностика патологических состояний после холецистэктомии.

Принципы предоперационной подготовки при холецистэктомическом синдроме.

Объем эндоскопических оперативных вмешательств.

Показания и методика  папиллосфинктеротомии.

Хирургические операции при длинной культе пузырного протока.

Хирургические вмешательства при рубцовых стриктурах различных отделов внепеченочных протоков.

Хирургические вмешательства при камнях в протоках.

Хирургические вмешательства при структурах Фатерова соска.

 Ошибки и осложнения при повторных операциях на внепеченочных, желчных протоках.

Трудоспособность больных, перенесших реконструктивные операции на желчных протоках.

Контрольные задачи

Через 6 месяцев после холецистэктомии у больного появилась интенсивная желтуха. Тактика хирурга?
При повторной операции на желчных путях, спустя 6 месяцев после холецистэктомии, обнаружено пересечение правого печеночного протока. Как поступить?
После операции холецистэктомии по поводу желчнокаменной болезни желтуха не только не уменьшилась, но с каждым днем увеличивается, нарастают явления печеночной недостаточности. Что является причиной осложнения? 
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Темы: ЗАБОЛЕВАНИЯ  ПЕЧЕНИ, СЕЛЕЗЕНКИ, ПОРТАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ
Вопросы, рассматриваемые  на практических занятиях

Ознакомить студентов с особенности клинического течения, методами диагностики краевой патологии  Северного Кавказа – эхинококкозом   и амебиазом печени. Разобрать со студентами острые воспалительные заболевания печени (пиогенный абсцесс, амебный абсцесс), хронические воспалительные заболевания печени, опухоли печени (доброкачественные и злокачественные), повреждения селезенки, портальная гипертензия.
Перечень лабораторных и практических работ

Студенты самостоятельно курируют больных с эхинококкозом  печени, абсцессом,  опухолью печени, циррозом и др. Под контролем преподавателя производится объективное обследование больных, определяется топика, распространенность, стадия заболевания, прогноз. Студенты определяют необходимость проведения дополнительных методов исследования, назначают лечение, рисуют схемы предполагаемых операций.

Кураторы участвуют в проведении пневмоперитонеума, КТ, УЗИ, холангиографии. Знакомятся с методикой проведения исследований печени, постановкой реакции агглютинации с латексом, производят перевязки оперированным больным. Вводят лекарственные препараты. Изучают портальное кровообращение с помощью таблиц и схем, обучаются уходу за данной категорией больных.

Студенты ассистируют на операциях, участвуют в даче наркоза.

Часы

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

Наглядность обучения и ТСО

Топографо-анатомические таблицы, слайды, рентгенограммы, спленопортограммы, скенограммы, холангиограммы, аппарат Вальдмана, зонд Блекмора, контрастные вещества, набор для наложения пневмоперитонеума, макропрепараты, инструментарий для оперативных вмешательств, схемы операций.

Форма контроля

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

Методика проведения занятий

Занятие проводится на основании разбора больных с хирургическими заболеваниями печени и повреждениями селезенки. При этом рассматриваются вопрос этиологии и патогенеза, эпидемиологии бактериальных и  микробных абсцессов, гидатидозного и альвеолярного эхинококка, амебиаза печени. Особое внимание уделяется распространенности эхинококка в Дагестане. Рассматриваются вопросы  профилактики заболевания. В палатах при разборе больных обращается внимание  на местожительство и профессию пациентов, их контакт с животными.

Студенты должны знать стадийность течения заболевания: бессимптомную стадию,  отчетливо выраженных симптомов и стадию осложнений (разрывов, нагноений и др.). Разбирается клиника, определяется роль лабораторных методов исследования (эозинофилия, реакция Каццони-Гутникова, реакция агглютинации с латексом). Рассматриваются вопросы важности лучевой диагностики, КТ, УЗИ, рентгенологических методов исследования, КТ, УЗИ. Подчеркивается опасность пункции кист печени.

Рассматриваются вопросы  предоперационной подготовки больных с нагноительными заболеваниями печени, оперативные доступы в зависимости от локализации абсцесса. Методы вскрытия бактериальных и особенности лечения амебных абсцессов. Варианты эхинококкэктомии. Послеоперационные осложнения. Прогнозы для жизни и трудоспособности.

Студенты в палатах курируют больных с абсцессами печени, проводят обследование больных и выявляют  основные симптомы заболевания. Преподаватель останавливается на анатомических и физиологических основах портального кровообращения, что необходимо для уяснения механизма развития данного заболевания. Обращается внимание студентов, что портальная гипертензия – это синдром, характеризующийся комплексом изменений, возникающих при затруднении тока крови в портальной системе, вызванном различными заболеваниями (цирроз печени, обтурация воротной или селезеночной вены и др.). Все типы циррозов могут осложняться портальной гипертензией, но наиболее характерно это осложнение при постнекротическом циррозе. Клинические проявления его – спленомегалия,  варикозное расширение вен пищевода, желудка, геморроидальных вен, вен передней брюшной стенки, асцит.

Подчеркивается, что классификация портальной гипертензии базируется на этиоло-

гии процесса. Различают: внутрипеченочный, внепеченочный и смешанный типы блокады портальной системы.

Клиника (спленомегалия, варикозное расширение вен передней брюшной стенки  - «голова медузы», асцит и др.). Разбираются осложнения портальной гипертензии (кровотечение из вен пищевода и кардии), неотложные мероприятия для его остановки. Проводится  дифференциальная диагностика, необходимо остановиться на синдроме Бадда-Киари. Подчеркивается необходимость проведения специальных методов исследования : спленопортография, спленоманометрия, контрастное исследование пищевода и желудка и др.

Обсуждаются тактика, показания и противопоказания к хирургическому  лечению. Рассматриваются существующие методы хирургического лечения, которые разделяются на 4 группы: 1) операции, направленные на создание новых путей оттока крови из портальной системы (оментопексии, органопексии, портокавальные анастомозы; 2) операции, направленные на уменьшение притока крови в портальную систему (спленэктомия,  перевязка артерий);  3) операции, направленные на прекращение связи вен пищевода  и желудка с венами портальной системы (резекция кардии, операции Таннера, перевязка вен желудка и пищевода);  4) сочетание операций 1, 2, 3  групп и операции, направленные на улучшение артериального кровообращения печени (денервация печеночной артерии, оментогепатопексия). 5) пересадка печени.

  Обратить внимание на особенности ведения больных с кровотечением из варикозно  расширенных вен пищевода и применение консервативных мероприятий (зонд Блекмора, эзофагоскопия, гемостатическая терапия и др.), а также оперативных вмешательств, как паллиативных,  так и радикальных операций.

Необходимо остановиться на предоперационной подготовке и послеоперационном ведении больных, возможных осложнениях и методах их устранения.

Студенты изучают схемы операций, ассистируют на операциях, участвуют в даче наркоза.

Студенты курируют больных с повреждениями селезенки. Под контролем преподавателя проводят обследование больных, выявляют основные симптомы заболевания, определяют диагноз и тактику лечения. Останавливаются на топографо-анатомических особенностях и функциях селезенки. Обращается внимание студентов, что среди различных заболеваний селезенки наибольший интерес представляет нарушение ее функции. Подчеркнуть, что диагностика заболеваний селезенки представляет значительные трудности.

Распознаванию патологических состояний способствует применение специальных  методов исследования: спленопортография, пункция селезенки и печени, лапароскопия и др. К заболеваниям селезенки, требующим хирургического лечения, относятся заболевания, при которых патологические изменения, вызванные участием в них селезенки, могут быть полностью или частично устранены хирургическим вмешательством на самой селезенке или ее сосудах.

При  разборе больных  студенты изучают особенности клинического течения поражений селезенки, осложнения, проводится  дифференциальная диагностика. Обсуждаются тактика, показания и противопоказания к хирургическому лечению больных. Рассматриваются применяемые методы хирургического лечения. Необходимо остановиться на предоперационной подготовке и ведении больных после операции, профилактике осложнений и лечении. Студенты изучают схемы операций, ассистируют, производят перевязки.

Контрольные вопросы
1. Профилактика эхинококкоза.

2. Методы вскрытия бактериальных, холангитических и посттравматических абсцессов печени
3. Хирургическое лечение острых воспалительных заболеваний печени.

4. Интраоперационная, противорецидивная профилактика эхинококкоза печени.
5. Виды эхинококкэктомии, зависимость объема операций от локализации и  размеров   кист
6. Классификация абсцессов печени.
7. Лечение амебных абсцессов печени.

8. Цикл развития и пути заражения человека эхинококкозом печени.

9. Дифференциальная диагностика эхинококкоза органов брюшной полости.
10. Показания к операции, техника эхинококкэктомии, удаление части органа с кистой.
11. Клиника и диагностика осложненных форм эхинококка  печени .

12. .Реакции Кацони-Гутникова и латекс-агглютинация.
13. Клиника и диагностика кровотечения из варикозно  расширенных вен пищевода.

14. Классификация циррозов печени, клинические проявления портальной гипертензии, специальные методы исследования.

15. Клиника и диагностика кровотечения из варикозно  расширенных вен пищевода.

16 Хирургическое лечение портальной гипертензии.

17. Техника спленэктомии.

Контрольные задачи

У больной 36 лет диагностирован однокамерный эхинококк печени, расположенный в области заднего ската диафрагмальной поверхности печени. Размеры кисты 8х8 см. Хирургический доступ и характер вмешательства?
Больной 47 лет, жалуется на тяжесть в правом подреберье. В анамнезе беспричинная крапивница, зуд кожи. Печень выступает из-под реберной дуги на 3 см, безболезненная.  О каком заболевании следует думать? Какие дополнительные методы обследования помогут в постановке диагноза? Как лечить больного?
У больного 36 лет через 6 месяцев после эхинококкэктомии печени вновь обнаружена припухлость в правом подреберье, повысилась температура до 39 градусов, появились ознобы. Врач диагностировал пневмонию и стал проводить лечение, а ночью во время кашля выделилось большое количество гнойной мокроты с примесью желчи. Какое заболевание у больного? Что необходимо предпринимать? 

Больной 35 лет доставлен в клинику с профузным желудочным кровотечением: кровь алая со сгустками, АД 100/65 мм рт. ст., пульс 90 уд. в мин. Объективно: живот увеличен в объеме, расширены вены на коже живота, печень увеличена, асцит. Ваш диагноз, план обследования и лечебная тактика?
Больная 36 лет поступила в клинику с жалобами на боли в левом подреберье, плохой аппетит, слабость. Из анамнеза выяснилось, что после операции холецистэктомии (по поводу калькулезного холецистита) длительное время наблюдалась высокая температура, боли в эпигастральной области. При осмотре обнаружена больших размеров селезенка. Диагноз, план обследования и врачебная тактика?
ЛИТЕРАТУРА

Кузин  М.И., Шкроб О.С., Н.М. Кузин и др.  Хирургические болезни, 2002 г.
Руководство по хирургии печени и желчевыводящих путей. Под ред. А.Е. Борисова. Санкт-Петербург, 2003 г. 

Чернышев В.Н., Иванов С.А.  Хирургия эхинококкоза печени. Самара, 2005 г.
Темы: ХРОНИЧЕСКИЙ ПАНКРЕАТИТ, СВИЩИ, КИСТЫ, ОПУХОЛИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

Ознакомить студентов с анатомией и физиологией поджелудочной железы, методами исследования, общей симптоматологией заболеваний, классификацией воспалительных заболеваний поджелудочной железы, с клиническим течением, современными вопросами диагностики и хирургической тактики при опухолях поджелудочной железы. Обратить внимание студентов на клинику, распознавание, дифференциальную диагностику при хроническом панкреатите.

Перечень лабораторных и практических работ

Студенты самостоятельно курируют больных с панкреатитом и опухолями поджелудочной железы. Под контролем преподавателя производят объективное обследование больных, определяют процесс, его топику, распространенность, стадию заболевания, клиническую онкологическую группу; определяют необходимость проведения дополнительных методов исследования.

Кураторы участвуют в проведении рентгенологических исследований, накладывают ретропневмоперитонеум, участвуют в проведении УЗИ, КТ, производят перевязки оперированным больным, вводят лекарственные препараты, обучаются уходу за данной категорией больных.

Студенты ассистируют на операциях, участвуют в даче наркоза.

В поликлинике ведут амбулаторный прием, знакомятся с экспертизой трудоспособности больных с заболеваниями поджелудочной железы.

Часы

Разбор темы производится в течение 2-х занятий  по 2 часа, 2 часа занятий проводятся в поликлинике. Разбираются не менее 4–5 больных . На разбор каждого больного – 20 минут, на участие в лечебных и диагностических манипуляциях – 1 час, на обсуждение темы с решением ситуационных задач и программированного контроля – 30 минут.

Наглядность обучения и ТСО

Топографо-анатомические таблицы, рентгенограммы, результаты УЗИ, КТ, инструментарий для проведения ретропневмоперитонеума, схемы операций, слайды, предметы ухода за больными, ингибиторы протеаз.

Форма контроля

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

Методика  проведения  занятий

Занятие проводится путем разбора больных с хроническими панкреатитами. Подчеркивается, что диагностика хронического панкреатита трудна.

Основное  внимание уделяется диагностике различных форм хронического панкреатита и выбору метода лечения. 

Необходимо обратить внимание на изучение анамнестических данных: перенесенные в прошлом атаки панкреатита, заболевание желчных путей. Клиническая картина хронического панкреатита вариабельна, зависит от формы и стадии заболевания. Различают хронический безболевой (латентный панкреатит, псевдотуморозный или желтушный  панкреатит) и панкреалитиаз. Надо обратить внимание, что дифференциальная диагностика между псевдотуморозными панкреатитами и раком поджелудочной железы чрезвычайно трудна. Со студентами разбираются методы лечения хронического панкреатита, который остается, в основном, консервативным.

При разборе больных с раком тела и головки поджелудочной железы, а также с кистами поджелудочной железы обратить внимание студентов на клинику.

Кисты поджелудочной железы представляют собой  ограниченные  капсулой скопления жидкости в паренхиме или в окружающих ее тканях. При этом они могут быть врожденными, и обусловлены аномалиями и пороками развития ткани поджелудочной железы и ее протоков. В практике часто наблюдаются приобретенные кисты, связанные с перенесенными воспалительными заболеваниями, травмой, глистной инвазией и др. После острого панкреатита кисты являются следствием панкреанекроза ткани железы. Из вскрывшихся протоков происходит выделение секрета поджелудочной железы, который вызывает реактивное воспаление со стороны брюшины, окружающих тканей (органов), а впоследствии осумковывается. 
Диагностика кист поджелудочной железы нелегка при небольших размерах опухоли, так как такой же болевой синдром наблюдается при хронических панкреатитах. 
При больших кистах она может быть заметна при осмотре и пальпации. Диагностику кист в большинстве случаев удается уточнить с помощью рентгеноскопии желудка и 12-перстной кишки. При этом наблюдается оттеснение желудка, 12-перстной кишки или  ободочной кишки. Для диагностики кист и опухолей применяется КТ, УЗИ поджелудочной железы.
Особое внимание студентов должно быть обращено на раннюю диагностику опухолей поджелудочной железы, а также на выбор метода лечения.

Следует обратить внимание на вопросы дифференциальной диагностики паренхиматозной (болезнь Боткина) и механической желтухи. Детально разбираются анамнестические сведения, болевой синдром, данные биохимических и ферментных исследований функций поджелудочной железы, анализ крови, мочи, кала, иммунологические исследования. Дается оценка диагностических возможностей: инструментальных методов (включая лапароскопию,  дуоденоскопию, УЗИ- сканирование), рентгенологических методов исследования желудка и 12-перстной кишки, ретроградной панкреатохолангиографии и др.).  

Детально разбираются вопросы дифференциальной диагностики причин механической желтухи: камни протоков, структура их, отек головки поджелудочной железы, опухоли и т.п.  Необходимо остановиться на сроках оперативного лечения механической желтухи. Обсуждаются  вопросы хирургического доступа, ревизии гепатодуоденальной зоны, поджелудочной железы. Показания к срочному цитологическому исследованию взятого материала. На схемах разбираются варианты операций при раке хвоста, тела и головки поджелудочной железы. Следует выделить радикальные и паллиативные операции, оценить степень риска данных операций и определить показания к их выполнению.

Следует подчеркнуть, что трудности распознавания ранних стадий рака, высокая послеоперационная смертность и плохие отдаленные результаты ограничивают возможность радикальных операций.

Разбираются варианты билиодигестивных анастомозов при раке головки поджелудочной железы, а также метод лечения кист поджелудочной железы, направленные на внутреннее дренирование. Внимание студентов останавливается на прогнозе и экспертизе трудоспособности.

Контрольные вопросы

Причины хронического  панкреатита.

Классификация и клиническая картина хронического панкреатита.

КТ, УЗИ  поджелудочной железы при хроническом панкреатите.

Консервативное лечение хронического панкреатита.

Причины образования кист поджелудочной железы.

Дифференциальная диагностика кист поджелудочной железы.

Рентгендиагностика кист поджелудочной железы.

КТ, УЗИ  поджелудочной железы при кистах и опухолях.

Операции при кистах поджелудочной железы.

Осложнения после радикальных операций по поводу кист поджелудочной железы.

Клиника рака головки и тела поджелудочной железы.

Показания и методика проведения  ретроградной панкреатохолангиографии.
Инструментальные методы исследования поджелудочной железы.

Изменения внешней, и внутренней секреции у больных раком поджелудочной железы.

Методы хирургического лечения рака поджелудочной железы.

Контрольные задачи

При обследовании после четвертого приступа хронического рецидивирующего панкреатита у больного обнаружены мелкие конкременты в желчном пузыре. Тактика хирурга?
Больная 60 лет поступила в клинику с рецидивом панкреатита. Приступ удалось купировать  медикаментозной терапией. План обследования больной, противорецидивное лечение.

Во время операции по поводу механической желтухи обнаружена опухоль головки поджелудочной железы, холедох резко расширен, желчный пузырь удален несколько лет тому назад. Что предпринять?
Во время операции по поводу перитонита обнаружен разрыв большой кисты поджелудочной железы. Действия хирурга?
Во время операции по поводу рака желудка опухоль не найдена. Обнаружена киста тела поджелудочной железы (15х 15 см), интимно спаянная с задней стенкой желудка, корнем мезоколон и брыжейкой тонкой кишки. Действия хирурга?
ЛИТЕРАТУРА

Кузин  М.И., Шкроб О.С., Н.М. Кузин и др.  Хирургические болезни, 2002 г.
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Савельев В.С., Кириенко А.И. Клиническая хирургия. Национальное руководство, 2008 г

Тема:  ЗАБОЛЕВАНИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

Ознакомить студентов с анатомо–физиологическими данными и специальными методами исследования заболеваний щитовидной железы при диффузных и узловатых формах зобов, а также  зоб Риделя, зоб Хашимото.  Ознакомить студентов с разными степенями тяжести заболевания, формами заболевания, степенями увеличения щитовидной железы, с аутоиммунизацией при патологии щитовидной железы, прогнозом, экспертизой трудоспособности.

Перечень лабораторных и практических работ

Студенты самостоятельно курируют больных с воспалительными заболеваниями, а также с гиперплазиями щитовидной железы и разной выраженностью тиреотоксикоза. Под контролем преподавателя производится объективное обследование больных, определяется процесс, его топика, распространенность, стадия заболевания, прогноз. Студенты определяют необходимость проведения дополнительных методов исследования.

Кураторы участвуют в проведении УЗИ  щитовидной железы, производят перевязки оперированным больным, снимают швы, вводят лекарственные препараты, обучаются уходу за этой категорией больных. Студенты ассистируют на операциях, участвуют в даче наркоза.

                                                        Часы

Разбор  темы проводится в течение 2-х занятий по 2 часа путем разбора не менее 5 больных. На разбор больных -  1 час, на участие в лечебных и диагностических манипуляциях – 2 часа, на обсуждение темы с решением ситуационных задач и программированного контроля  - 45 минут.

Наглядность обучения и ТСО

Топографо-анатомические таблицы, слайды, УЗИ, КТ шеи и грудной клетки, рентгенограммы, набор инструментария для проведения оперативных вмешательств, набор препаратов для предоперационной и послеоперационной,  интенсивной терапии, схемы  оперативных вмешательств, предметы ухода за больными.

Форма контроля

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

Методика проведения занятий

При разборе больных следует обратить внимание на следующие факторы;
- наличие в клинической картине признаков нарушения со стороны нервной и сердечно–сосудистой систем, функции желудочно-кишечного тракта, менструального цикла и др.;
- объем необходимых дополнительных исследований щитовидной железы с радиоактивным  йодом, значение ангиографии и исследования загрудинного пространства;
- сроки правильности и объема консервативного лечения в поликлинике;
- лечебную тактику (консервативное лечение, операция);
- объем и длительность предоперационной подготовки, ведение послеоперационного периода, лечение и меры профилактики послеоперационного тиреотоксического шока;
- методы операций на щитовидной железе (по Кохеру, Мартынову, Николаеву и др.).

Внимание студентов останавливается на проведении дифференциальной диагностики воспалительных заболеваний щитовидной железы с опухолями, определяется ценность биопсии. Обращается внимание на аутоиммунизацию организма при зобе Хашимото, методах дополнительной диагностики, комплексном  лечении.

При разборе больных с гиперплазиями щитовидной железы выделяют эндемические и спорадические формы, изучают классификацию по степеням размеров и функции. Определяют хирургическую тактику в каждом отдельном случае, ценность цитологического исследования при узловых формах зобов, определяющих размеры оперативных вмешательств.

Останавливается внимание на профилактике эндемических зобов, прогнозе, методах хирургического лечения, ведении послеоперационного периода, осложнениях после хирургического лечения, их профилактике, экспертизе трудоспособности.

Контрольные вопросы

Анатомия  и  физиология щитовидной железы.

Какие гормоны щитовидной железы исследуют при нарушении ее функции?

Какие методы лучевой диагностики информативны при зобе?

Клиника и дифференциальная диагностика воспалительных заболеваний щитовидной железы.

Классификация узловых зобов по размерам и функции.

Лечение узловых форм зобов.

Классификация тиреотоксикоза.

Радиоизотопная диагностика функции щитовидной железы.

Диагностика загрудинного зоба.

Показания к лечению радиоактивным йодом.

Глазные симптомы при тиреотоксикозе.

Показания к консервативному и оперативному лечению тиреотоксикоза.

Принципы предоперационной подготовки при тиреотоксикозе.

Осложнения в ближайшем и отдаленном послеоперационном периодах.

Контрольные задачи

Через несколько часов после операции гемиструмэктомии,  у больного резко увеличилась окружность шеи, появилось затрудненное дыхание. Почему? Ваша тактика?
У больного произведена субтотальная резекция доли щитовидной железы. При гистологическом исследовании обнаружен высокодифференцированный рак. Что следует делать?
У больного  длительно существующий узловой зоб V степени без нарушения функции щитовидной железы. Какие осложнения возможны во время операции, в ближайшем и отдаленном периодах после операции?

У больного внутригрудной зоб V  степени с симптомами сдавления органов средостения. Какова Ваша тактика?  

Применялось длительное консервативное лечение больной с тяжелым тиреотоксикозом, но без эффекта. Какова предоперационная подготовка?
На второй день после операции отмечено двигательное и психическое возбуждение больной, тахикардия, гипертермия. Каков Ваш диагноз и действия?
ЛИТЕРАТУРА

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

Мерзликин Н.В. с соавт. «Хирургические болезни», мГЭОТАР – Медиа. 2012 г

Хирургические болезни в тестовых заданиях. Под ред. проф. Луцевича З.В. и проф. Бершаденко М., 1996 г.
Тема: КОМПЛЕКСНЫЕ РЕАНИМАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ 

В ХИРУРГИИ

                         Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

Ознакомить студентов с основными принципами срочной фазы организации легочно-сердечной реанимации и освоение «правила АВС» (постановка окончательного диагноза остановки сердца, объем и характер реанимационных мероприятий во второй фазе легочно–сердечной реанимации, техника проведения искусственной вентиляции легких  с помощью различных приспособлений и простейших аппаратов). Показания к проведению открытого массажа  сердца, электрической дефибрилляции,  объем и характер  медикаментозного лечения.

Перечень лабораторных и практических работ

Изучение причин  обтурации дыхательных путей при бессознательном состоянии и методы восстановления их проходимости. Техника проведения искусственной вентиляции легких (ИВЛ) « рот в рот» на муляже. Отработка методики  определения  пульса на сонной  артерии, овладение техникой непрямого массажа сердца. Освоение методики ИВЛ с помощью мешка-маски и других портативных респираторов. Изучение различных типов нарушений ритма сердца по ЭКГ, рассмотрение наборов для интубаций  трахеи, внутрисердечных инъекций,  катетеризации крупных вен, прямого массажа сердца.

Ознакомление студентов с дефибрилляторами  (портативными, стационарными, с синхронизатором и без него), правила пользования ими. Ознакомление с техникой введения лекарственных препаратов в полость сердца.

Часы

Занятие проводится в течение 4-х часов. 2 часа отводятся для обсуждения темы с решением ситуационных задач. 2 часа – ознакомлению студентов с техникой прямого и непрямого массажа на муляжах, ИВЛ друг на друге, отработке практических реанимационных пособий, ознакомлению студентов с палатой интенсивной терапии и др.

Наглядность обучения ТСО

Рисунки, слайды, муляжи.  Ларингоскоп и трахеальные трубки. Дыхательные и наркозные аппараты, медикаменты,  набор интубационных трубок, набор инструментария для венесекции и венепункции. Противошоковые жидкости, иглы для пункции сердца, плевральной полости,  дифибриллятор.

Форма контроля

Опрос, решение по ситуациям. Обосновать применение того или иного приема реанимации. Учитывается активность и качество ответов и практических приемов.

Методика проведения занятий

При разборе организации больных в терминальных состояниях особое внимание студентов уделяется на необходимость своевременной и полноценной помощи на месте происшествия, обучению этим методам широких слоев населения.

Объяснить студентам, что необходимо  поставить окончательный диагноз, не прекращая начатых реанимационных мероприятий; продолжить проведение мероприятий, направленных на восстановление адекватного спонтанного кровообращения; обеспечить адекватную ИВЛ с помощью различных  приспособлений и специальных аппаратов; назначить медикаментозное лечение. 

При уточнении окончательного диагноза остановки сердца внимание студентов обращают на виды прекращения кровообращения: асистолию , фибрилляцию желудочков, «неэффективное» сердце, различные виды нарушения проводимости, которые могут привести к остановке сердца. Достоверная диагностика вида остановки сердца возможна  лишь с помощью электрокардиографии.

Реанимационные мероприятия зависят от вида остановки сердца. При асистолии, например, не прекращая наружного массажа сердца, проводят медикаментозную стимуляцию (внутрисердечно адреналин  3–4  мл разведенного 1:9 изотоническим раствором хлористого натрия;  хлористый кальций 3– 4 мл 10% раствора, атропина сульфат  0,5–1,0 мл  0,1% раствора). Одновременно проводят коррекцию метаболических нарушений, возмещение объема циркулирующей крови.

По ходу разбора определяют показания к открытому массажу сердца и методику его проведения, возможные осложнения. При наличии фибрилляции желудочков на ЭКГ показано проведение дефибрилляции. Объясняют, что основной принцип его заключается в синхронизации возбуждения волокон миокарда с помощью сильного электрического раздражения. Показывают студентам  имеющиеся импульсные дефибрилляторы (ИД – 66,  ДКИ – 0,1, ДИ – 0,3), техникой проведения и соблюдения безопасности. Одновременно с восстановлением деятельности сердца проводят  мероприятия на обеспечение адекватного газообмена.

Определяют показания, технику наложения трахеостомы. Студентов знакомят с дыхательной наркозной аппаратурой, участвуют в даче наркоза и подключении дыхательной аппаратуры, помогают при интубации, измеряют АД, пульс, знакомятся с расчетом и проведением ИВЛ во время наркоза.

Далее,  студентов обучают  организации палаты интенсивной терапии, с методами ведения больных после обширных операций на органах брюшной полости, грудной клетки, интенсивной терапии и профилактики осложнений в раннем постреанимационном периоде.      При разборе постреанимационных осложнений концентрируют внимание студентов на причине  развития острого печеночно-почечного синдрома, острой недостаточности мозгового кровообращения, возможности развития послеоперационных тромбозов и эмболий, опасности развития инфекционных осложнений, создании в палатах интенсивной терапии строго соответствующего санитарно-охранительного лечебно- гигиенического режима.

Контрольные вопросы

Перечислите показания к открытому массажу сердца.

Какие могут возникнуть осложнения при проведении открытого массажа сердца?
Как повысить эффективность электрической   дифибрилляции?
Основные признаки остановки сердца.

Осложнения при ИВЛ.

Виды трахеостомии и показания к ней.

Постреанимационная болезнь и ее лечение.

Контрольные задачи

При какой из следующих ситуаций прогноз реанимации является благоприятным:
 а) первичная остановка дыхания;  б) первичная  остановка кровообращения; в) первичное поражение ЦНС.

Какие осложнения могут наблюдаться при проведении наружного массажа сердца?
Какие признаки свидетельствуют об эффективности ИВЛ методом « рот в рот» ?
ЛИТЕРУТУРА

Кузин  М.И., Шкроб О.С., Н.М. Кузин и др.  Хирургические болезни, 2002 г.
Основы реаниматологии. Под ред. В. А. Неговского., М., 1980 г.

Анестезиология и реанимация Дарбинян Т.М.  и др. М., 1984 г.

Тема: РАБОТА В ПЕРЕВЯЗОЧНОЙ

Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

Студенты под руководством преподавателя самостоятельно делают перевязки хирургическим больным в чистой, а затем в гнойной перевязочных. По ходу перевязок «разбирают» больных: определяют диагноз, методику произведенной операции, разъясняют исход операции, возможные осложнения и меры профилактики.

Часы

Организация и разъяснение характера  работы в перевязочной – 10 мин. Перевязка больных   с чистыми  и гнойными ранами – 3 час. Подведение итогов, резюме – 10 минут.

Наглядность обучения и ТСО

Инструментарий и оборудование чистых и гнойных перевязочных, документация (журналы регистрации перевязок и гнойных операций), лекарственные и антисептические средства.

Методика проведения занятий

Предварительно преподаватель старается подготовить больных (послеопера-ционных, гнойных, травматологических) для последовательного проведения перевязок. Вначале перевязывают чистых, а затем гнойных больных. Студенты под руководством преподавателя самостоятельно снимают швы, поочередно делают  перевязки, мелкие операции (первичная обработка ран, вскрытие абсцессов, флегмон, маститов панариций) с соответствующим обезболиванием, показанным и целесообразным для данного конкретного больного.

По ходу перевязок и манипуляций проводится разбор больного (с каким заболеванием больной госпитализирован, какая операция произведена, характер операции, особенность операции). Осложнения, возникшие во время операции и после нее, меры профилактики этих осложнений. Преподаватель обращает внимание студентов на важность строгого  соблюдения правил асептики и антисептики, обучает правильному обращению  с инструментарием, технике наложения различных повязок, технике снятия швов, методике обезболивания при различных мелких операциях и перевязках. Студенты оформляют медицинскую документацию, делают записи в операционном и перевязочном журналах.

ЛИТЕРАТУРА

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

Черноусов А.ф.  Хирургические болезни. М., 2010 г.
Тема: ЗАНЯТИЯ В ПОЛИКЛИНИКЕ

Вопросы, рассматриваемые на практических  занятиях

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

Перечень лабораторных и практических работ

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

Часы

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

Методика проведения занятий

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

Студенты под контролем преподавателя делают самостоятельные перевязки, мелкие операции, накладывают повязки, вводят противостолбнячную сыворотку. Преподаватель обращает внимание студентов на важность ранней диагностики и своевременной госпитализации больных с острыми хирургическими заболеваниями, травмами и злокачественными опухолями.

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

Преподаватель со студентами разбирает «Положение о правилах выдачи  листков  нетрудоспособности при различных заболеваниях и травмах», знакомятся со структурой и задачами ВКК, ВТЭК.

ЛИТЕРАТУРА
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Тема:  КУРАЦИЯ БОЛЬНЫХ

Вопросы, рассматриваемые на практических занятиях

Студентов 5 курса необходимо научить собирать анамнестические данные, проводить  объективные  исследования. Изучается схема истории болезни хирургического больного. История болезни, которую пишут студенты 5 курса, является одним из основных показателей глубины знаний кураторов. Особое внимание при написании истории болезни уделяется последовательности врачебно-хирургического   мышления куратора.

Перечень практических работ

Студенты самостоятельно курируют больных. Под контролем преподавателя производится объективное обследование больных, определяется процесс, его топика, распространенность, стадия заболевания, прогноз. Кураторы участвуют в проведении различных исследований, производят перевязки оперированным больным, вводят лекарственные препараты , обучаются уходу.

Часы

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

Методика проведения занятия

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

На втором занятии студенты проводят обход и доисследование курируемых больных, дифференциальную диагностику со сходными заболеваниями, устанавливают окончательный диагноз и проводят его обоснование. Описывают основное заболевание, методы его лечения, прогноз, эпикриз. Заполняют дневники.

Затем оформляют истории болезни начисто и представляют их преподавателю для проверки.

На 3-м занятии проводится разбор и защита историй болезни,  Преподаватель не только делает замечания по работе, но и задает студентам вопросы,   как по методике получения данных, изложенных студентами в истории болезни, так и по заболеваниям (основному и дифференцируемыми),  сущность отдельных симптомов, методов  лечения и профилак-тики.

Схема истории болезни хирургического больного прилагается.

ЛИТЕРАТУРА

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

            Кузнецов М.А. Основы клинической хирургии. Практическое  руководство. М., ГЭОТАР- Медиа, 2009 г
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СХЕМА ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ ХИРУРГИЧЕСКОГО БОЛЬНОГО

Формальные данные:

Фамилия, имя, отчество;

пол;

возраст;
национальность;

семейное положение;
место постоянного жительства;
профессия, место работы;
дата поступления; 

дата выписки;
диагноз предварительный;
диагноз окончательный;

cопутствующие заболевания;
осложнения;
название операции (дата, час, обезболивание);

дата выписки и состояние больного при выписке.

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

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

Рождение и развитие больного

Перенесенные заболевания (инфекционные, туберкулез, венерические болезни, малярия) ; оперативные вмешательства (когда, какая, под каким обезболиванием операция была сделана, осложнения и последствия ее ); травмы  (условия, характер травмы, оказанная помощь, последствия и лечение); нервно-психические потрясения.

Для женщин – физиология и патология женской половой сферы, появление месячных, особенности их изменения с началом половой жизни: беременность, роды, аборт.

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

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

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

Вредные привычки: алкоголь, курение, морфинизм и пр.

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

Подкожная клетчатка: выраженность, отеки.

Лимфатические узлы: подбородочные, подчелюстные, шейные, над и подключичные, паховые и бедренные (величина, консистенция, отношение друг к другу и другим тканям , болезненность).

Мышечная система: развитие, тонус, сила, атрофия.

Кости и суставы: форма, подвижность (нормальная и патологическая). Органы  дыхания: число дыханий в минуту, форма грудной клетки, перкуссия топографическая, сравнительная, подвижность краев легких, аускультация, гамма звучности.

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

Органы пищеварения: ротовая полость (язык, зубы, зев, слизистая). Живот.   Осмотр (форма, участие в акте дыхания, выпячивание, пятна, рубцы). Активные движения (изменения формы, появление и исчезновение выпячивания, болезненность). Перкуссия (болезненность, изменение перкуторного звука при выпоте, опухолях, раздутой петле кишки, пневмоперитонеуме, переполненном мочевом пузыре и т.д.). Поверхностная пальпация (напряжение мышц, форма и консистенция выпячиваний). Глубокая пальпация, аускультация (шумы кишечника), симптомы (раздражения брюшины, шум плеска и др. симптомы, свойственные заболеванию). Исследование пальцем прямой кишки (состояние сфинктера, содержимого, стенки, простаты, складки брюшины), исследование женщин.

Мочеполовые органы: осмотр наружных половых органов, надлобковой и поясничной областей. Пальпация почек, мочевого пузыря, яичек. Симптом Пастернацкого. Характер мочеиспускания (частота, количество выделяемой струей мочи, суточное   количество мочи, примеси).

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

Исследование нервной сферы: дермографизм, зрачковые рефлексы, поверхностные рефлексы, глоточные рефлексы, брюшные рефлексы. Напряжение затылочных мышц. Исследование  глубоких  рефлексов коленных, сухожильных и пр., Ромберга Лассега.

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

            - активные движения

- перкуссия

- пальпация

- аускультация

- специальные приемы исследования.

Предварительный диагноз. План обследования.

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

                                Дневник. Форма дневника:

	Дата.   Пульс, число ды-

ханий, температура


	Течение болезни
	Назначение


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

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

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

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

1
6

