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1. Введение.
Хирургические заболевания являются важнейшим разделом медицины, при этом многие из них представляют серьезную медико-социальную проблему.

В современных условиях у пациентов, особенно старших возрастных групп, встречаются, как правило, несколько заболеваний внутренних органов, поэтому возрастает потребность во врачах - интернистах, владеющих в полом объеме на должном уровне навыками комплексного лечения хирургических заболеваний в их многообразных и различных сочетаниях, что позволяет избежать полипрагмазии и повышает ценность специалистов такого уровня. Кроме того, магистры-хирурги, являясь высококвалифицированными специалистами, смогут осуществлять не только лечебно-профилактическую работу, но и административно-управленческую, медико-социальную и организационно-методическую работу.

1.1. Цели обучения: 
- подготовка высококвалифицированного специалиста, владеющего навыками диагностики, лечения и профилактики заболеваний внутренних органов, а также их осложнений с использованием последних достижений хирургии и современных медицинских технологий.

1.2. Задачи обучения:
- развить на современном уровне знания по эпидемиологии, этиологии, патогенезу хирургических заболеваний;

- развить знания по использованию современных методов диагностики хирургических заболеваний;

- развить навык самостоятельного определения необходимого объема и набора лечебно-диагностических мероприятий хирургического профиля;

- научить осуществлять необходимые и адекватные лечебные и диагностические манипуляции и процедуры хирургическим больным в амбулаторных и стационарных условиях;

- развить умение интерпретировать результаты современных лабораторных и инструментальных исследований больных с хирургическими заболеваниями;

- развить навык оказания высококвалифицированной помощи на современном уровне при неотложных состояниях у хирургических больных;

- развить навык проведения интенсивной терапии при хирургических заболеваниях;

- развить знания по проведению комплекса социальных и трудовых реабилитационных мероприятий хирургическим больным;

- развить умение реализации профилактических мероприятий по снижению уровня заболеваемости наиболее распространенных хирургических заболеваний и предупреждению их осложнений.

1.3. Требования к резидентам магистратуры по дисциплине.
Магистр по специальности 5А510112– Общая хирургия должен:

иметь представление:

- об актуальных проблемах и перспективных направлениях хирургии;

- о новейших методах исследования, диагностики и оперативного лечения хирургических заболеваний с применением высоких технологий специализированных центров;

- о современных разработках малоинвазивных вмешательств при хирургической патологии;

знать и уметь использовать:

- особенности кровообращения, кровоснабжение, топографическую и хирургическую анатомию, нормальную и патологическую физиологию внутренних органов,

- этиологию, эпидемиологию, факторы риска, современные теории патогенеза, патоморфологию, современную классификацию, симптоматику и синдромы, варианты клинического течения, возможные осложнения и исходы хирургических заболеваний;

- клинико-лабораторные, иммунологические, ультразвуковые, функциональные, эндоскопические, морфологические и рентген-радиологические методы диагностики,

- показания, противопоказания и современные методы консервативного и оперативного лечения хирургических заболеваний;

- методы оперативной техники и хирургический инструментарий;

- послеоперационные осложнения, их лечение, первичную и вторичную профилактику хирургических заболеваний.

иметь навыки:

- высококвалифицированного распроса больных с хирургической патологией;

- выполнения в совершенстве физикального обследования хирургических больных;

- определения объема и набора необходимых лечебно-диагностических мероприятий, используемых в хирургической практике;

- самостоятельного проведения необходимых лечебных и диагностических манипуляций хирургическим больным;

- интерпретации результатов дополнительных исследований (лабораторных, функциональных, гормональных эндоскопических, рентген- радиологических, иммунологических, микробиологических, морфологических);

- самостоятельного проведения комплексного индивидуализированного лечения хирургических заболеваний в условиях хирургического стационара, отделений реанимации и интенсивной терапии;

- проведение некоторых реанимационных мероприятий и оказание помощи при неотложных состояниях в хирургической клинике;

- разработка и проведение реабилитационных мероприятий хирургическим  больным;

- оказание консультативной помощи;

- ведение врачебной медицинской документации.

1.4. Перечень учебных дисциплин и их разделов, необходимых для изучения данной учебной дисциплины.

Обучение в магистратуре по специальности 5А510112 – Общая хирургия базируется на знаниях и умениях, приобретенных на хирургических и других клинических кафедрах за время учебы в медицинском ВУЗе по программе подготовки врача общей практики. Оно включает следующее:

1. Нормальная анатомия (строение внутренних органов)

2. Нормальная физиология (функциональная физиология внутренних органов)

3. Патологическая анатомия и гистология (макро- и микроскопический субстрат болезни при хирургических заболеваниях).

4. Патологическая физиология (механизмы развития болезни, адаптивно-компенсаторные реакции и закономерности нарушения гомеостаза организма при хирургических заболеваниях).

5. Биохимия (основные биохимические реакций, лежащие в основе развития хирургических заболеваний в комплексе приспособительно-компенсаторных механизмов целостного организма).

6. Микробиология (микробиологические и биохимические характеристики этиологических агентов, методы их идентификации и способы выбора оптимального противомикробного лечения инфекционных заболеваний хирургического профиля).

7. Пропедевтика внутренних болезней (медицинский расспрос, физикальные методы обследования, клинические синдромы методы диагностики терапевтических заболеваний).

8. Внутренние болезни (этиология, патогенез, классификация, клинические проявления, осложнения, диагностика, дифференциальная диагностика, комплексное лечение, реабилитация и профилактика заболеваний внутренних органов).

9. Хирургические болезни (осложнения заболеваний внутренних органов, требующие экстренного или планового хирургического лечения, клинико-лабораторные и инструментальные критерии наиболее часто встречающихся хирургических заболеваний).

10. Анестезиология и реаниматология (оказание неотложной помощи и проведение реанимационных мероприятий при заболеваниях внутренних органов).
11. Инфекционные болезни (диагностические критерии и принципы лечения наиболее часто встречающихся инфекционных болезней).

12. Фтизиатрия (поражение внутренних органов при туберкулезе, клинико-лабораторные, инструментальные диагностические критерии).

13. Эндокринология (диагностические критерии и принципы лечения наиболее часто встречающихся эндокринных заболеваний, поражение внутренних органов при эндокринных заболеваниях).

14. Клиническая аллергология (клинические проявления часто встречающихся аллергических заболеваний и синдромов, диагностические критерии поражение внутренних органов при аллергических заболеваниях, экстренная помощь).

15. Офтальмология (патология органов зрения при терапевтических заболеваниях).

16.Дерматовенерология (поражение внутренних органов при кожных и венерических заболеваниях, диагностические критерии).

17.Гематология (заболевания внутренних органов, сопровождающиеся анемией, диагностические критерии гемобластозов, принципы лечения).

18.Профессиональные болезни (профессиональные отравления, профессиональные болезни, критерии диагноза, экспертиза трудоспособности).

19.Акушерство и гинекология (особенности течения и лечения терапевтических заболеваний у беременных, показания к прерыванию беременности, клинико-диагностические критерии часто встречающихся гинекологических заболеваний).

20. Онкология (ранние клинические признаки онкологических заболеваний внутренних органов, лабораторно-инструментальные критерии).

21. Психиатрия (психосоматические синдромы в клинике внутренних болезней, ятрогенные нарушения психики при лечении терапевтических заболеваний).

22. Нервные болезни (клиника, неврологические симптомы и синдромы в клинике внутренних болезней, неотложные состояния в неврологии).

23. Оториноларингология (заболевания ЛОР-органов, сопровождающиеся общими проявлениями, поражение ЛОР-органов при терапевтических заболеваниях).

24.Стоматология (самостоятельные и ятрогенные заболевания полости рта в клинике внутренних болезней).

25.Клиническая фармакология (механизм действия, фармакодинамика, фармакокинетика, взаимодействие лекарственных средств).

2. Осуществление учебного процесса.
2.1. Штатное расписание: директор программы – 1,0 ст.
Модераторы – 3,0 ст. Супервизоры – в зависимости от количества ротаций.
2.2. Оснащение учебной базы.
Занятия проводятся на кафедре факультетской и госпитальной хирургии лечебного факультета ТМА, базирующейся во 2 клинике ТМА. Хирургическая клиника состоит из стационара и консультативной поликлиники и хирургического стационара одного дня на 150-200 посещений в день.

В составе клиники функционируют отделения: абдоминальной хирургии, экстренной хирургии, ангионеврологической хирургии, рентгенхирургии, экстренной торако-сосудистой хирургии, сосудистой хирургии, реанимации и анестезиологии, физиотерапии, патологической анатомии, рентген-радиологии, эндоскопии, лабораторий клинических и биохимических исследований, функциональной диагностики, травматологии и ортопедии, нейрохирургии, республиканского центра гнойно-септической хирургии. Кроме того, занятия проводятся в абдоминальном, торакальном отделениях РОНЦ.

Во всех этих звеньях располагаются следующие специализированные отделения и кабинеты:

1. отделение хирургической и оперативной эндоскопии;

2. отделение амбулаторной хирургии;

3. отделение ультразвуковой диагностики;

4. отделение общей рентгенологии;

5. кабинет ЭКГ;

6. кабинет ФКГ;

7. кабинет ангиохирурга;

8. кабинет пульмонолога;

9. кабинет гепатолога;

10. кабинет гастроэнтеролога.

На кафедре работают 1 академик, 2 профессора, 3 доцента. Из них 6 докторов медицинских наук. В операционном блоке имеются 10 операционных, оснащенных современным оборудованием и аппаратурой. Проводятся операции на органах желудочно-кишечного тракта, грыжесечения, операции на печени и желчных путях (холецистэктомия, резекция печени, панкреатодуоденальная резекция, билиодигестивные анастомозы, все виды рентгенэндоваскулярных и эндобилиарных вмешательств, удаление кист и опухолей печени, поджелудочной железы). В отделениях накоплен большой опыт лечения больных с патологией органов брюшной полости с помощью рентгенхирургии, эндоскопа и лапароскопа (склеротерапия вен пищевода, удаление инородных тел и доброкачественных опухолей из желудочно-кишечного тракта, папиллосфинктеротомия при механической желтухе, холецистэктомия и др.). 

Операции на сосудах включают в себя коррекцию нарушенного кровотока на всех ветвях грудной и брюшной аорты, резекции аорты, способы лечения симптоматической гипертонии всех видов, операции на вегетативной нервной системе.

Операции на легких и органах средостения – все виды резекции легких, плевроэктомия, удаление опухолей и кист средостения и др.

Коллектив отделений анестезиологии и реанимации обладает опытом анестезии и интенсивной терапии больных группы риска самой высокой степени с использованием сложных биотехнологий (искусственное кровообращение, гипотермия, современные методы дезинтоксикации и протезирования и протезирования функций органов и систем).

В консультативной поликлинике функционирует центр амбулаторной хирургии.

В оснащении имеется достаточное количество фиброволоконных эндоскопов (гастроскопы, дуоденоскопы, колоноскопы, бронхоскопы), рентгентелевизионной техники, аппараты ультразвуковой диагностики, компьютеры:

1. универсальная ангиографическая установка фирмы “Сименс”;

2. хирургический лапароскоп с полным набором необходимого инструментария для оперативных вмешательств фирмы “Карл Шторц”; 

3. диагностический лапароскоп фирмы “Карл Шторц”;

4. самые современные ультразвуковые установки: Миндрай 6 ДП, Алока 500 (Япония), Соноскоп (Корея);

5. газоанализаторы крови для определения кислотно-щелочного состояния – фирмы «Радиометер»;

6. плазменный фотометр фирмы “Хитачи”;

7. спектрофотометры фирмы “Бекман”;

8. спектрофлоуметр фирмы “Хитачи”;

9. рентгенустановка для интраоперационной холангиографии.

Блок учебных помещений: 3 аудитории, 5 тематических комнат, лекционный зал, оснащенные учебными наглядными пособиями (информация по клинике, диагностике, хирургическому лечению заболеваний органов брюшной полости, сердца, сосудов, легких на таблицах, слайдах, видеофильмах). Имеется библиотека медицинской литературы.

2.3. Объем учебной нагрузки по дисциплине специальности
	Семестр
	Семинарские занятия
	Научно-исследовательская деятельность
	Магистерская диссертация
	Научно-педагогическая деятельность
	Производственная практика
	ГЭК

	I
	200
	140
	150
	70
	0
	

	II
	200
	140
	150
	70
	0
	

	III
	200
	130
	150
	100
	0
	

	IV
	160
	130
	150
	100
	60
	

	V
	160
	250
	150
	40
	128
	

	VI
	0
	250
	150
	0
	240
	5

	Всего
	920
	1040
	900
	380
	428
	5


2.4. Тематика семинаров резидентов магистратуры по тематическим блокам.

ОБЩИЕ ВОПРОСЫ ХИРУРГИИ:
- Хирургия, предмет и задачи, история, современное состояние и перспективы;
- Асептика и антисептика;
- Кровь и кровoтечение;
- Хирургический инструментарий;
- Шовный материал;
- Рассечение и соединение различных тканей.
АНАТОМИЯ И ФИЗИОЛОГИЯ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ:
- Топографическая анатомия.
- Физиология пищеварения: функция пищевода, желудка, ДПК, печени, поджелудочной железы, тонкой, толстой кишки, селезенки;
- Методы обследования пищеварительной системы.
ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА:
- Учение о грыжах: общие вопросы;
- Грыжи живота: частная герниология;
- Грыжи живота: осложнения грыж;
- Острый аппендицит. Клиника, диагностика, дифференциальный диагностика;
- Острый аппендицит. Хирургическое лечение, ошибки и осложнения;
- Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки 1: этиология и патогенез, клиника, диагностика;
- Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки 2: вопросы консервативной терапии и хирургического лечения;
- Прободная язва желудка и двенадцатиперстной кишки;
- Кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного тракта. Клиника, диагностика лечебная тактика;
- Редкие заболевания и повреждения желудка и двенадцатиперстной кишки;
- Опухоли желудка;
- Пострезекционные и постваготомические синдромы;
- Осложнения после операций на желудке;
- Заболевания пищевода 1: врожденная патология пищевода, пищеводно-бронхиальные свищи, дивертикулы пищевода, кардиоспазм, рефлюкс-эзофагит;
- Заболевания пищевода 2: травмы пищевода, инородные тела пищевода, ожоги пищевода, опухоли пищевода, пластика пищевода;
- Заболевания диафрагмы 1: повреждения, травматические грыжи диафрагмы, релаксация;
- Заболевания диафрагмы 2: грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, редкие диафрагмальные грыжи;
- ОКН 1: понятие, классификация и этиопатогенез;
- ОКН 2: обтурационная и странгуляционная формы кишечной непроходимости;
- ОКН 3: Динамическая кишечная непроходимость;
- Острые нарушения мезентериального кровообращения;
- Заболевания тонкого и толстого кишечника 1: опухоли тонкой кишки и брыжейки, карциноиды и карциноидный синдром, болезнь Крона;
- Заболевания тонкого и толстого кишечника 2: неспецифический язвенный колит, хронический колостаз;
- Заболевания толстого кишечника: опухоли толстой кишки;
- Заболевания прямой кишки.
ПАТОЛОГИЯ ОРГАНОВ ГЕПАТОПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ, ПОРТАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ:
- Хирургические заболевания печени: абсцессы, кисты, циррозы;
- Хирургические заболевания печени: доброкачественные и злокачественные опухоли. Резекции печени;
- Синдром портальной гипертензии;
- Эхинококковая болезнь;
- Желчнокаменная болезнь: этиопатогенез, клиника, диагностика, лечение:
- Осложнения острого холецистита и заболевания желчных протоков;
- Заболевания поджелудочной железы 1: Острые панкреатиты. Этиология, клиника, осложнения, диагностика, лечение;
- Заболевания поджелудочной железы 2: Хронические панкреатиты. Этиология, клиника, осложнения, диагностика, лечение;
- Заболевания поджелудочной железы 3: Кисты и опухоли поджелудочной железы;
- Хирургическая инфекция;
- Антибиотики в хирургии; 

- Урологические заболевания под маской острого живота;
- Гинекологические заболевания под маской острого живота;
- Острый перитонит 1: Классификация, этиопатогенез, клиника и диагностика острого разлитого перитонита;
- Острый перитонит 2: Лечение перитонитов. Перитонеальный диализ. Учение о дренажных трубках и тампонах;
- Травмы живота 1: Закрытые;
- Травмы живота.2: Проникающие ранения;
- Шок 1: Гиповолемический. Септический. Кардиогенный;
- Шок 2: Геморрагический. Травматический. Анафилактический. Основные принципы лечения шока;
- Общая травма;
- Травма грудной клетки 1: Закрытые;
- Травма грудной клетки 2: Открытые, сочетанные;
- Водно-электролитное и кислотно-щелочное равновесие;
- Переливание крови и ее компонентов;
- Острая артериальная непроходимость;
- Острые венозные тромбозы;
- Питание в хирургической гастроэнтерологии;
- Питание в хирургической гастроэнтерологии. Питание в осложненном послеоперационном периоде. Парентеральное питание.
НЕКОТОРЫЕ ОБЩИЕ ВОПРОСЫ В ХИРУРГИИ:
- Критические состояния в хирургии;
- Лазеры в хирургии;
- Трансплантация органов и тканей;
- Физиотерапия в хирургии.
НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ХИРУРГИИ:
- Миниинвазивная хирургия;
- Рентгенэндобилиарная хирургия;
- Рентгенэндоваскулярная хирургия;
- Эндовизуальная хирургия;
2.5. Планы семинарских занятий. 

1 год обучения.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 1.
Тема: Хирургия, предмет и задачи, история, современное состояние и перспективы, требования к хирургу.

1. История возникновения хирургии. Значение трудов Гиппократа, Галена, Ибн Сины, Амруаз Паре, Пирогова и т.д. История развития хирургии в Узбекистане. Современное состояние хирургии в Узбекистане.
2. Предмет и задачи хирургии. Понятие о чистой и гнойной хирургии. Организация хирургического стационара. Понятие о хирургической операции.
3. Перспективы хирургии. Понятие об эндоскопической, эндоваскулярной, микрохирургии, органосохраняющих операциях трансплантологии.
4. Требования к хирургу.
5. Ознакомление с хирургическими отделениями.
6. Ознакомление с операционной.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 2.
Тема: Асептика и антисептика.
1. Понятие о хирургической инфекции и ее возбудителях.
2. Общие понятия об асептике и антисептике.
3. История возникновения асептики и антисептики. Значение трудов западных ученых в становлении асептики и антисептики.
4. Современное состояние асептики и антисептики.
5. Антисептические средства.
6. Асептика: стерилизация обжиганием, сухим жаром, паром, кипячением, химическими средствами.

7. Операционное белье, одежда и перевязочный материал (маски, халаты, шапочки и косынки, бахилы, полотенца, салфетки, тампоны и т.д.).

8. Ознакомление с перевязочной, работой в стерилизационной.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 3.
Тема: Кровь и кровотечения.
1. Понятие о группах крови и системе HLA, методы определения группы крови и резус фактора.

2. Причины кровотечения, ее виды.
3. Клиническая картина острого кровотечения.
4. Остановка кровотечения: понятие о временной и окончательной остановке кровотечений.

5. Методы временной остановки кровотечения.

6. Обморок.
7. Коллапс.
8. Травматический шок.
9. Геморрагический шок.

10. Переливание крови: определение пригодности крови, техника переливания крови, показания и противопоказания к переливанию крови.
11. Ошибки и опасности при переливании крови.

12. Препараты крови.

13. Ознакомление работой станции переливания крови.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 4.
Тема: Хирургический инструментарий.
1. Общий инструментарий – инструменты для рассечения тканей, вспомогательные инструменты-пинцеты, крючки, зонды, цапки, корнцанги, инструменты для остановки кровотечений в ране, инструменты для соединения тканей.

2. Специальные инструменты - костные, нейрохирургические, урологические и т.д.

3. Инструменты для операций на брюшной полости – ранорасширитель, печеночные зеркала, брюшное зеркало, троакар, шпатель Ревердена, мягкие кишечные жомы, раздавливающие кишечные жомы, жом Пайера.

4. Инструменты для трахеостомии.

5. Инструменты для операций на грудной клетке.

6. Инструменты для операций на прямой кишке.

7. Сосудистые инструменты.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 5.
Тема: Шовный материал.
1. Понятие о хирургическом шовном материале. Понятие о рассасывающихся, нерассасывающихся, естественных и синтетических шовных материалах.

2. Кетгут – методы стерилизации в парах йода, в спиртовом растворе, водном растворе Люголя.

3. Шелк – методы стерилизации по Кохеру, значение толщины в зависимости от сшиваемого органа.

4. Капрон и лавсан - место использования и методы стерилизации.

5. Понятие об атравматическом шовном материале, месте его использования.

6. Шовный материал используемый в специальных операциях – сосудистый, микрохирургический.

7. Определение стерильности шовного материала.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 6.
Тема: Рассечение и соединение различных тканей.

1. Понятие о хирургической операции. Виды операции:

- По сроку;
- По характеру;
- По кровопотере.
2. Положение больного на операционном столе:
- При операциях на шее;
- При операциях на грудной клетке;
- При операциях в органах брюшной полости;
- При операциях мочеполовой сферы;
- При промежностных операциях.
3. Расположение членов операционной бригады во время операции.
4. Доступы в абдоминальной хирургии:
- Срединные;
- Паховые;
- Косые подреберные;
- Подвздошные.
5. Доступы в торакальной хирургии:
- Межреберный;
- Чрезстернальный.
6. Самостоятельный доступ при аппендэктомии.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 7.

Тема: Топографическая анатомия живота-1.
1. Анатомия и топография переднебоковой брюшной стенки:
- Области живота;
- Слои брюшной стенки;
- Белая линия живота, пупок и пупочное кольцо;
- Паховый и бедренный каналы.
2. Анатомия и топография поясничной области и забрюшинного пространства, треугольник Пти.

3. Оперативные доступы к органам брюшной полости.
4. Деление брюшной полости на этажи:
- Поддиафрагмальное пространство;
- Большой и малый сальники, сальниковая сумка;
- Боковые каналы и брыжеечные пазухи нижнего этажа
брюшной полости.
5. Топографическая анатомия таза и промежности:
- Топография органов мужского таза;
- Топография мужской промежности;
- Топография органов женского таза;
- Топография женской промежности.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 8.

Тема: Топографическая анатомия живота-2.

Топография органов брюшной полости:
- Печень;
- Желчный пузырь и желчные протоки, печеночные артерия, вена, воротная пена;
- Брюшинный отдел пищевода;
- Желудок;
- 12-перстная кишка;
- Селезенка;
- Тонкая кишка;
- Толстая кишка;
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 9.

Тема: Топографическая анатомия живота-3.

1. Топография забрюшинного постранства, кровоснабжение, веночный и лимфатическим отток, иннервация.

2. Хирургическая анатомия почек и надпочечника, кровоснабжение и иннервация. Топографическая анатомия «ножки» почек и мочеточника.

3. Хирургическая анатомия брюшной аорты. Сосуды, отходящие от брюшной аорты. Топографическая анатомия мезентериальных, почечных артерий, чревного ствола, бифуркации аорты.

4. Сердце – строение, клапанный аппарат, кровоснабжение и его значение в хирургии ИБС.

5. Топографическая анатомия органов малого таза. Кровоснабжение и иннервация матки, яичников, мочевого пузыря.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 10.
Тема: Физиология пищеварения, функция пищевода, желудка, двенадцатиперстной кишки, печени.

1. Роль естественного пищеварения и его значение в поддержании гомеостаза.

2. Пищевод – его функция, роль кардиального жома в сохранении и поддержании естественной среды пищевода.

3. Желудок – функция и его роль в пищеварении. Соки, вырабатываемые желудком. Значение нарушения функции желудка в патогенезе различных заболеваний. Расположение кислоты и пепсин продуцирующих желез в стенке желудка.

4. ДПК – функция, ее роль в пищеварении, значение нарушения моторики в патогенезе различных заболеваний и постоперационных осложнений.

5. Функции печени. Роль печени в белковом, пигментном обмене, системе пищеварения. Особенности физиологии с точки зрения возникновения печеночной энцефалопатии.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 11.
Тема: Методы обследования пищеварительных систем.
1. Метод определения желудочного сока. Определение базальной секреции, гистаминовые и инсулиновые максимальные тесты.

2. рН – метрия.

3. Рентгенологическое исследование органов пищеварения. Контрастные препараты используемые при этом.

4. Эндоскопия пищевода, желудка, 12п\к и колоноскопия, ее место и роль в современной медицине. Инструментарий, используемый при этом. Лечебно-диагностические возможности современной эндоскопической службы.

5. Место и роль лабораторных методов в диагностике заболеваний органов пищеварения – трансаминаз в заболеваниях печени и сердца, амилазы – в патологии поджелудочной железы, билирубина в патологии печени и крови.

6. Посещение лабораторий, диагностических кабинетов, где производятся все указанные исследования.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 12.
Тема: Учение о грыжах живота.

1. Общие понятия о грыжах живота.

2. Статистика грыж.
3. Элементы наружной грыжи живота.

4. Содержимое грыж.

5. Классификация грыж.
6. Этиология и патогенез.

7. Клиника, осложнения, прогноз.

8. Диагностика.

9. Принципы лечения:
- консервативная;
- оперативное;
- другие виды лечения;
- современные принципы лечения;
- пути профилактики осложнений и рецидива.
10. Курация больных в отделениях желудочно-кишечной хирургии, лазерном центре, отделении хирургии печени и желчных путей, разбор истории болезни больных.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 13.
Тема: Грыжи живота, частная герниология.

1. Паховые грыжи:
- Определение паховой грыжи;
- Классификация паховых грыж;
- Анатомия паховой области;
- Диагностика паховых грыж;
- Дифференциальная диагностика косой и прямой паховых грыж;
- Принципы лечения – методы пластики пахового канала.

2. Бедренные грыжи:
- Определение бедренной грыжи; 

- Классификация бедренных грыж;
- Анатомия бедренного канала;
- Диагностика бедренной грыжи;
- Дифференциальная диагностика бедренной грыжи;
- Принципы лечения – методы пластики;
- Курация больных в отделениях желудочно-кишечной хирургии, лазерном центре, отделении хирургии печени и желчных путей, разбор истории болезни больных.

3. Пупочная грыжа:
- Определение пупочной грыжи;
- Анатомия пупочной области;
- Клиника пупочной грыжи;
- Диагностика пупочной грыжи;
- Принципы лечения – методы пластики.

4. Грыжи белой линии живота:
- Анатомические особенности белой линии живота;
- Факторы, приводящие к грыжеобразованию белой линии живота;
- Клиника грыжи белой линии живота;
- Методы пластики при грыжах белой линии живота.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 14.

Тема: Грыжи живота: осложненные.
1. Ущемление. Этиопатогенез. Особые виды ущемления: Ретроградное ущемление, грыжа Литре, грыжа Рихтера. Клиника ущемления, дифференциальная диагностика. Хирургическая тактика при ущемленной грыже. Отдельные виды ущемления грыж: паховая грыжа, пупочная грыжа, бедренная грыжа.

2. Воспаление грыж.

3. Копростаз.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 15.
Тема: Острый аппендицит, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика.
1. Определение понятия о патологии.

2. Актуальность проблемы в мире и регионе, статистика острого аппендицита.

3. Классификация острого аппендицита.

4. Этиология и патогенез.

5. Клиника неосложненного острого аппендицита.

6. Клиника аппендикулярного инфильтрата.
7. Клиника перфоративного аппендицита.

8. Диагностика – клиническая, лабораторная, инструментальная.

9. Дифференциальная диагностика.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 16.
Тема: Острый аппендицит, хирургическое лечение, ошибки и осложнения.

1. Лечебная тактика при долях в правой подвздошной области.

2. Подготовка больного к операции.

3. Техника обычной аппендэктомии.

4. Понятие о лапароскопической аппендэктомии.

5. Техника ретроградной аппендэктомии.

6. Тактика хирурга при аппендикулярном инфильтрате.

7. Тактика хирурга при простом аппендиците.

8. Тактика хирурга при осложненном аппендиците.

9. Тактика хирурга при абсцессе аппендикулярного происхождения.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 17.
Тема: Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, этиология и патогенез.

1. Понятие о патологии.

2. Классификация. По локализации, секреции, течению, особым формам, осложнениям.

3. Актуальность проблемы в мире и в нашем регионе.

4. Этиология и патогенез – основные и предрасполагающие факторы. Основные теории.

5. Клиника язв большой кривизны желудка.

6. Клиника гигантских язв.

7. Клиника язв кардиальной части.

8. Клиника язв луковицы ДПК.

9. Клиника постбульбарных язв.

10. Основные методы диагностики и лечения. Рентгенологические. Эндоскопические. Анализ желудочного сока.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 18.
Тема: Язвенная болезнь, методы хирургического лечения и показания к операции.

1. Режим больного в стадии обострения.

2. Режим больного в стадии ремиссии.

3. Диета при язвенной болезни.

4. Медикаментозная терапия язвенной болезни: базовая терапия, группа Н2 – блокаторов, антацидные препараты, препараты висмута, холинолитики, седативные средства, физиотерапевтическое лечение, санаторно-курортное лечение.

5. Показания к оперативному лечению. Абсолютные показания. Относительные. Методы предоперационной подготовки

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 19.
Тема: Прободная язва желудка и 12 ти перстной кишки.
1. Этиопатогенез.
2. Патологическая анатомия.
3. Классификация.
5. Течение и симптомы.
6. Диагноз и дифференциальный диагноз.
7. Лечение.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 20.
Тема: Кровотечение из верхних отделов желудочно-кишечного тракта.
1. Терминология.
2. Причины.
3. Неотложная помощь.
4. Диагностика.
5. Тактика лечения.
6. Хирургическое лечение.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 21.
Тема: Пострезекционные и постваготомические синдромы.
1. Пострезекционные синдромы:
а) функциональные расстройства:
- демпинг-синдром;
- гипогликемнческий синдром;
- пострезекционная (агастральная) астения;
- синдром приводящей петли;
- гастроэзофагальный рефлюкс;
- щелочной рефлюкс-гастрит.
б) органические поражения:
- пептическая язва анастомоза;
- желудочно-ободочно-кишечный свищ;
- рубцовые деформации и сужения анастомозов.
2. Постваготомические синдромы:
- рецидив язвы;
- постваготомическая диарея;
- нарушение функции кардии;
- нарушения опорожнения желудка;
- демпинг-синдром;
- щелочной рефлюкс-гастрит;
- желчекаменная болезнь.
3. Последствия и осложнения гастрэктомии.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 22.
Тема: Опухоли желудка.
1. Рак желудка.
2. Лечение рака желудка.
3. Саркома, полипы и другие опухоли желудка.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 23.
Тема: Редкие заболевания и повреждения желудка и 12-ти перстной кишки.
1. Дивертикулы 12 ти перстной кишки.
2. Заворот желудка.
3. Флегмона желудка.
4. Повреждения 12 ти перстной кишки.
5. Хроническая дуоденальная непроходимость.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 24.
Тема: Осложнения после операции на желудке.
1. Недостаточность желудочно-кишечного анастомоза.
2. Недостаточность культи 12 ти перстной кишки и дуоденальные свищи.
3. Повреждения внепеченочных желчных протоков.
4. Кровотечение.
5. Панкреатит.
6. Послеоперационный перитонит.
7. Межкишечный и поддиафрагмальный абсцессы.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 25.
Тема: Заболевания пищевода-1.
1. Анатомия и физиология пищевода.
2. Методы исследования пищевода.
3. Атрезия пищевода и пищеводно-трахеальный свищ.
4. Инородные тела и повреждения пищевода:
- повреждения шейной части пищевода;
- повреждения грудной части пищевода.
5. Приобретенные пищеводно-трахеальные и пищеводно-бронхиальные свищи.
6. Дивертикулы пищевода:
- глоточно-пищеводный дивертикулы;
- бифуркационные дивертикулы;
- эпифренальные дивертикулы.
7. Нервно-мышечные заболевания пищевода:
- нарушение функции верхнего пищеводного сфинктера;
- нарушение моторики пищевода:
а) диффузный спазм;
б) сегментарный спазм (синдром Барсони-Тешендорфа).
- нарушение функции нижнего пищеводного сфинктера;
- ахалазия кардии.
8. Грыжи пищеводного отдела диафрагмы:
- скользящая грыжа;
- параэзофагеальная грыжа;
- короткий пищевод.
9. Осложнения грыж пищеводного отверстия диафрагмы:
- рефлюкс-тзофагит;
- пептическая язва пищевода;
- пищевод Ibppcra;
- пептическая стриктура пищевода.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 26.
Тема: Заболевания пищевода-2.
1. Ожоги и рубцовые стриктуры пищевода:
- ожоги пищевода;
- рубцовые сужения пищевода.
2. Доброкачественные опухоли пищевода:
- эпителиальные опухоли;
- неэпителиальные опухоли;
- гетерогенные опухоли.
3. Рак пищевода.
4. Осложнения после операций на пищеводе.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 27.
Тема: Заболевания диафрагмы: Повреждения. Травматические грыжи. Релаксация.

1. Повреждения диафрагмы – закрытые, открытые (огнестрельные, колото-резанные), этиология, патогенез, диагностика, лечение.

2. Травматические грыжи диафрагмы – локализация, патологическая анатомия, осложнения, симптоматика, клиническое течение, диагностика, рентгенологические методы исследования в дифференциальной диагностике, хирургическое лечение (доступы, методы, пластики).

3. Релаксация диафрагмы – этиология, патогенез, патологическая анатомия, клиника, методы инструментальной диагностики, хирургическая тактика, оперативные вмешательства.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 28.
Тема: Заболевания диафрагмы: Грыжи пищеводного отверстия. Редкие диафрагмальные грыжи.

1. Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы – этиология, патогенез, классификация, симптоматика, возможные осложнения, клиника, диагностика, эндоскопические и рентгенологические методы в дифференциальной диагностике, методы хирургического лечения.

2. Редкие диафрагмальные грыжи – позадигрудинные, грыжи Ларрея-Морганьи, Бохдалека, этиология, патогенез, методы инструментальной диагностики, дифференциальная диагностика, хирургическая тактика, абдоминальный и торакальный доступ при оперативном лечении.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 29.
Тема: ОКН. Понятие, классификация, этиопатогенез кишечной непроходимости. Спаечная болезнь.

1. Понятие, классификация и этиопатогенез кишечной непроходимости:
- частота заболевания;
- время заболевания;
- пол и возраст больных;
- классификация;
- этиология;
- патогенез;
- клиническое течение;
- диагностика;
- дифференциальная диагностика;
- хирургическая тактика;
- возможности консервативной терапии;
- методы оперативного лечения.

2. Спаечная болезнь:
- образование и строение спаек брюшной полости;
- причины образование спаек;
- формы непроходимости;
- клиника;

- диагностика;

- дифференциальная диагностика;
- хирургическая тактика;
- возможности консервативного лечения;
- методы оперативного лечения.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 30.
Тема: ОКН: Обтурационная и странгуляционная формы кишечной непроходимости.
1. Обтурационная кишечная непроходимость:
- понятие;
- этиология;
- патогенез;
- патологическая анатомия;
- клинические проявления;
- диагностика;
- дифферециальная диагностика;
- возможности консервативной терапии;
- методы оперативного лечения.

2. Странгуляционная кишечная непроходимость:
- понятие;
- отличие от обтурационной;
- патологическая анатомия;
- этиология;
- патогенез;
- виды;
- заворот;
- узлообразование;
- инвагинация;
- внутреннее ущемление;
- ущемленные грыжи, как причина непроходимости;
- клинические проявления в зависимости от непроходимости;
- диагностика;
- дифференциальная диагностика;
- консервативная терапия как предоперационная подготовка хирургическая тактика;
- методы оперативного лечения.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 31.
Тема: ОКН: Динамическая кишечная непроходимость.
1. виды.
2. этиология.
3. патогенез.
4. симптоматика.
5. клиника.
6. диагностика.
7. дифференциальная диагностика.
8. хирургическая тактика.
9. методы лечения.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 32.
Тема: Острые нарушения мезентериального кровообращения.
1. Этиология и патогенез.
2. Патологическая анатомия.
3. Классификация.
4. Клиника.
5. Диагностика.
6. Дифференциальная диагностика.
7. Лечение.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 33.
Тема: Заболевания тонкого и толстого кишечника: Опухоли тонкой кишки и брыжейки. Карциноиды и карциноидный синдром. Болезнь Крона.

1. Опухоли тонкой кишки и брыжейки. Доброкачественные опухоли. Рак. Саркома. Карциноиды и карциноидный синдром.

2. Болезнь Крона - -патологическая анатомия и локализация, симптоматика,клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, хирургическая тактика.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 34.
Тема: Заболевания тонкого и толстого кишечника: Неспецифический язвенный колит. Хронический колостаз.
1. Неспецифический язвенный колит:

- этиология;
- патогенез;
- симптоматика;
- клиника;
- диагностика;
- дифференциальная диагностика;
- консервативная терапия;
- хирургическая тактика;
- показания к оперативному лечению;
- предоперационная подготовка;
- объем оперативного вмешательства;
- радикальные операции;
- восстановительные операции.

2. Хронический колостаз:
- этиология;
- патогенез;
- симптоматика;
- клиника;
- диагностика;
- дифференциальная диагностика;
- методы лечения.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 35.
Тема: Опухоли толстой кишки.
1. Доброкачественные:
- виды;
- полипы и полипозы;
- патологическая анатомия;
- клиника;
- возможные осложнения;
- диагностика и дифференциальная диагностика;
- хирургическая тактика;
- методы оперативного лечения.

2. Рак:
- патологическая анатомия;
- этиология и патогенез;
- метастазирование;
- клиника и диагностика;
- дифференциальная диагностика;
- возможные осложнения;
- хирургическая тактика;
- радикальные оперативные вмешательства;
- паллиативные операции.

3. Саркома:
- этиология и патогенез;
- патологическая анатомия;
- метастазирование;
- клиническое течение;
- возможные осложнения;
- диагностика и дифференциальная диагностика;
- возможные осложнения;
- хирургическая тактика;
- радикальные операции и паллиативные операции.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 36.
Тема: Заболевания прямой кишки: Геморрой. Анальная трещина. Парапроктит. Свищи прямой кишки.

1. Геморрой.
2. Анальная трещина.
3. Парапроктит.
4. Свищи прямой кишки.
5. Выпадение прямой кишки.
6. Опухоли прямой кишки. Доброкачественные. Дермоидные кисты и тератоидные образования. Ворсинчатая опухоль. Рак. Саркома.
7. Противоестественный задний проход.
2 год обучения

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 37.
Тема: Хирургические заболевания печени:

1. Абсцессы: Пиогенные абсцессы. Амебный абсцесс.

2. Кисты печени. Истинные кисты. Ложные кисты печени. Паразитарные кисты печени.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 38.
Тема: Хирургические заболевания печени: Опухоли печени. Трансплантация печени.

1. Рак. Саркома. Рак желчных протоков (холанагиоцеллюлярный).
2. Трансплантация печени:

- актуальность проблемы в мире;

- состояние вопросов о трансплантации печени;

- показания и противопоказания к пересадке печени;

- правовые и морально-этические аспекты проблемы;

- виды трансплантации печени.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 39.
Тема: Синдром портальной гипертензии.
1. Этиология:
A. Внутрипеченочные причины:
- циррозы печени;
- шистоматоз;
- болезнь Уилсона, печеночный фиброз и гемохроматоз. 
Б. Подпеченочные причины:
- атрезия воротной вены;
- тромбоз или сужение воротной вены;
- сдавление воротной вены опухолью.
B. Надпеченочные причины:
- синдром Бадда-Киари;
- конструктивный перикардит.
2. Клиника.
3. Диагностика.
4. Лечение:
- консервативное;
- оперативное;
- рентгенхирургическое;
- трансплантация печени;
5. Гиперспленизм.
6. Асцит:
- этиология;
- диагноз;
- лечение.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 40.
Тема: Эхинококковая болезнь.
1. Этиология и жизненный цикл возбудителя.
2. Патологическая анатомия.
3. Эхинококк печени:
- симптомы;
- диагностика;
- консервативное лечение;
- традиционное оперативное лечение;
- лапароскопическая эхинококкэктомия;
- пункционное лечение.
4. Эхинококк легких:
- симптомы;
- диагностика;
- консервативное лечение;
- открытые операции;
- торакоскопическая эхинококкэктомия.
5. Альвеококкоз печени:
- этиология;
- морфология;
- диагностика;
- лечение.
ПЛАН СЕМНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 41.
Тема: Желчнокаменная болезнь.
1. Образование желчных камней.
2. Варианты течения желчно - каменной болезни:
а) бессимптомный холеолитиаз.
б) хронический калькулезный холецистит:

- клиника;
- диагностика;
- дифференциальная диагностика;

- лечение.
в) острый калькулезный холецистит:

-этиология;
-патологическая анатомия;
-клиника;
-диагностика;
-дифференциальная диагностика;
-лечение.
г) острый бескаменный холецистит: 
-этиология;
-лечение.

3. Техника холецистэктомии:
- открытая холецистэктомия;
- холецистэктомия через минилапаротомию;
- лапароскопическая холецистэктомия.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 42

Тема: Осложнения острого холецистита и заболевания желчных протоков.
1. Осложнения острого холецистита:
- эмфизематозный холецистит;
- обтурационный холецистит;
- перфоративный холецистит;
- желчно-кишечный свищ и желчекаменная кишечная непроходимость.
2. Постхолецистэктомический синдром.
3. Синдром механической желтухи:
- холедохолитиаз;
- холангит;
- первичный склерозирующий холангит;
- опухоли желчного пузыря и желчных протоков;
- опухоль головки поджелудочной железы.
4. Кистозная деформация желчных протоков:
- киста общего желчного протока;
- болезнь Кароли.
5. Стриктуры желчевыводящих путей.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 43.
Тема: Заболевания поджелудочной железы.
Острый панкреатит:
- Этиология и патогенез;
- Патоморфология и патофизиология поджелудочной железы при остром панкреатите;
- Классификация;
- Клиника;
- Диагностика;
- Дифференциальная диагностика;
- Лечение;
- Осложнения.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 44.
Тема: Заболевания поджелудочной железы.
Хронический панкреатит:
- Этиология и патогенез;
- Патоморфология и патофизиология поджелудочной железы при хроническом панкреатите;
- Классификация;
- Клиника;
- Диагностика;
- Дифференциальная диагностика;
- Лечение;
- Осложнения.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 45.
Тема: Заболевания поджелудочной железы.
Кисты и опухоли поджелудочной железы:
- Классификация;
- Клиника;
- Диагностика;
- Дифференциальная диагностика;
- Лечение;
- Осложнения.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 46.
Тема: Хирургическая инфекция-1.
1. Заживление ран:
- фазы раневого процесса;
- лечение ран;
- факторы влияющие на заживление ран;
- вторичное инфицирование и нагноение раны.
2. Основные формы хирургической инфекции:
- раневая инфекция;
- инфекционные осложнения при протезировании;
- абсцессы;
- целлюлит;
- некротизирующий фасцит;
- анаэробная раневая инфекция;
- гнилостная инфекция;
- столбняк, сибирская язва, бешенство;
- внутригоспитальная инфекция.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 47.
Тема: Хирургическая инфекция-2.

1. Хирургический сепсис.
2. Принципы интенсивной терапии гнойно-септических заболеваний.
3. Диабетическая стопа.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 48.
Тема: Хирургическая инфекция-3.

Свищи желудочно - кишечного тракта:
- причины;
- классификация;
- клиника;
- диагностика;
- принципы подготовки к операции;
- методы хирургического лечения.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 49.
Тема: Антибиотики в хирургии.
1. Микроорганизмы, вызывающие хирургическую инфекцию.
2. Грибковая инфекцию.
3. Принципы действия антибиотиков.
4. Показания к применению антибиотиков.
5. Побочное действие антибиотиков.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 50.
Тема: Урологические заболевания под маской острого живота.
1. Почечная колика.
2. Острый пиелонефрит.
3. Паранефрит.
4. Травмы почек.
5. Инфаркт почки.
6. Повреждения мочевого пузыря.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 51.
Тема: Гинекологические заболевания под маской острого живота.
1. Внематочная беременность.
2. Апоплексия яичника.
3. Перекрут ножки кисты или кистомы яичника.
4. Острые воспалительные заболевания внутренних половых органов.
5. Пельвиоперитонит.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 52.
Перитониты.

1. Классификация перитонитов (по характеру проникновения микрофлоры в брюшную полость, по характеру клинического течения, по характеру выпота в брюшной полости, по распространённости воспалительного процесса на поверхности брюшины).

2. Этиопатогенез (I-III стадии), клиническая картина. 

3. Разлитой гнойный перитонит. Клиника (по стадиям) и диагностика. Дифференциальный диагноз. 

4. Отдельные формы перитонита. 

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 53.
Тема: Перитониты. 
Лечение перитонитов. перитонеальный диализ. учение о дренажных трубках и тампонах:
1. Лечение разлитого гнойного перитонита.

2. Задачи операции по поводу разлитого перитонита: устранение источника инфицирования брюшной полости, удаление экссудата и инфицированного материала, механическое прочищение (промывание) брюшной полости растворами антисептиков, декомпрессия кишечника, дренирование брюшной полости, надёжное закрытие послеоперационной раны.

3. Перитонеальный диализ.

4. Антибактериальная терапия.

5. Борьба с паралитической кишечной непроходимостью.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 54.
Тема: Травмы живота: Закрытые.

- понятие.

- классификация.
- этиология, патогенез.
- клиника в зависимости от формы.
- диагностика, дифференциальная диагностика.
- консервативная терапия.
- хирургическая тактика.
- методы оперативного лечения.

1. Последствия тупой травмы живота (повреждение внутренних органов, разрывы крупных сосудов, разрывы брыжейки с кровотечением в брюшную полость, разрыв мочевого пузыря).
2. Клиническая картина.
3. диагностика.
4. хирургическое лечение.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 55.
Тема: Травмы живота. Проникающие ранения.

1. Последствия проникающих ранений живота (повреждение внутренних органов, разрывы крупных сосудов, разрывы брыжейки с кровотечением в брюшную полость).

2. Клиническая картина. 

3. Диагностика. Применение современных технологий

4. Хирургическое лечение. 

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 56.
Тема: Шок: Гиповолемический. Септический. Кардиогенный.
а) Определение шока. Классификация шока.

б) Причины шока. Патогенез шока.

в) Клиническая картина шока.

г) Лечение шока. Принципы противошоковой терапии.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 57.
Тема: Шок: Геморрагический. Травматический. Анафилактический.
а) Определение шока. Классификация шока.

б) Причины шока. Патогенез шока.

в) Клиническая картина шока.

г) Лечение шока. Принципы противошоковой терапии.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 58.
Тема: Общая травма.
1. Закрытая черепно-мозговая травма (сотрясение, ушиб, сдавление).
2. Термические ожоги.
3. Электротравма.
4. Отморожение конечностей.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ №59.
Тема: Закрытые травмы грудной клетки.

1. Определение. Понятие о повреждении грудной клетки.

2. Сотрясение грудной полости.

3. Сдавление грудной клетки.

4. Ушиб грудной клетки.

5. Пневмоторакс. Гемоторакс.

6. Клиника и диагностика закрытых травм грудной клетки.

7. Общие принципы лечения травм грудной клетки.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ №60.
Тема: Открытые травмы грудной клетки.

1. Определение и классификация ран - открытых травм.

2. Характеристика открытых травм грудной клетки.

3. Открытый пневмоторакс. Клапанный пневмоторакс.

4. Ранения легких. Ранения сердца.

5. Клиника и диагностика открытых повреждений грудной клетки.

6. Общие принципы лечения повреждений грудной клетки.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ №61.
Тема: Водно-электролитное и кислотно-щелочное равновесие.
1. Электролиты организма и расстройства водно-электролитного обмена.
2. Расстройства кислотно-щелочного равновесия.
3. Лечение расстройств водно-электролитного обмена.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 62.
Тема: Переливание крови и ее компонентов.
1. Показания к переливанию крови и ее компонентов.
2. Компоненты и препараты крови.
3. Экспериментальные кровезаменители.
4. Варианты трансфузионной терапии.
5. Реакции и осложнения при переливании крови.
6. Поздние осложнения.
7. Осложнения при массивных переливаниях крови.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 63.
Тема: Острая артериальная непроходимость.
1. Острый тромбоз магистральных артерий конечностей.
2. Эмболия магистральных артерий конечностей.
3. Повреждения магистральных артерий.
4. Тактика лечения тромбозов и повреждений магистральных артерий. Техника тромбэктомии и наложения сосудистого шва. Коррекция гомеостаза и профилактика острой почечной недостаточности.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 64.
Тема: Острые венозные тромбозы.
1. Этиология и патогенез тромбообразования.
2. Клиника и диагностика отдельных форм и локализации венозных тромбозов:
- острые тромбозы поверхностных вен;
- острый восходящий тромбофлебит большой подкожной вены бедра;
- острый тромбофлебит глубоких вен голени;
- острый илиофеморальный венозный тромбоз;
- острый тромбоз подключичной вены.
3. Принципы лечения острых венозных тромбозов:
- консервативное лечение;
- оперативное лечение;
- методы профилактики эмболии легочной артерии;
- диагностика и принципы лечения эмболии легочной артерии.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 65.
Тема: Питание в хирургической гастроэнтерологии.
1. Питание больных язвенной болезнью.
2. Диета после операций на пищеварительном тракте.
3. Энтеральное зондовое питание.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 66.
Тема: Питание в хирургической гастроэнтерологии. 
Питание в осложненном послеоперационном периоде. Вопросы парентерального питания:
- при кровотечении - восполнение дефицита циркулирующей крови, подавление желудочной секреции.

- парентеральное питание, обеспечивающее суточные потребности в калориях.

- заместительная терапия.

3 год обучения.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 67.
Тема: Критические состояния в хирургии.
1. Понятие.

2. Причины.

3. Виды.

4. Методы профилактики.

5. Способы лечения.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 68.
Тема: Лазеры в хирургии.
1. Высокоинтенсивные лазеры -резка и сварка тканей.
2. Низкойнтепеивные лазеры:
- внутрисосудистое облучение крови;
- чрезкожное облучение;
- облучение во время операции.
3. Магнитолазеры.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 69.
Тема: Трансплантация органов и тканей.
1. Сердца.
2. Печени.
3. Почки.
4. Поджелудочной железы.
5. Легких.
6. Костей.
7. Кожи.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 70.
Тема: Физиотерапия в хирургии.

1. Аппендикулярный инфильтрат и физиотерапевтические процедуры.

2. Применение физиотерапии при местной гнойной инфекции.

3. Общие принципы проведения физиотерапии в послеоперационном периоде.

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 71.
Тема: Миниинвазивная хирургия.
1. Холецистэктомия из минилапаротомии
2. Операции на желчных протоках из минилапаротомии
3. Резекция легкого из миниторакотомии

4. Эхинококкэктомия печени из минидоступа

5. Эхинококкэктомия легкого из минидоступа

ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 72.
Тема: Рентгенэндобилиарная хирургия.
1. чрезкожное чрезпеченочное дренирование желчных протоков и желчного пузыря, остаточных полостей и кист печени.
2. чрезкожное чрезпеченочное низведение камней холедоха.
3. чрезкожное чрезпеченочное бужирование и эндопротезирование желчных путей.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 73.
Тема: Рентгеноэндоваскулярная хирургия.
1. чрезкожная баллонная дилятация и стентирование аорты, легочной артерии, коронарных и других магистральных артерий, полых вен, клапанов сердца.
2. эмболизация селезеночной артерии при портальной гипертензии.
3. эмболизация почечной артерии при опухолях почки.
4. эмболизация бронхиальных артерий при легочных кровотечениях.
5. эмболизация варикозно расширенных вен пищевода при кровотечениях.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 74.
Тема: Эндовизуальная хирургия.
1. лапароскопическая холецистэктомия.
2. лапароскопическая аппендэктомия.
3. лапароскопическое грыжесечение.
4. лапароскопическая эхинококкэктомия печени.
5. лапароскопическая трункулярная ваготомия.
6. лапароскопическая резекция желудка.
7. лапароскопическая резекция кишечника.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 75.
Тема: Эндовизуальная хирургия.
1. торакоскопическая эхинококкэктомия легких.
2. торакоскопическая грудная симпагэктомия.
3. торакоскопическая резекция легкого.
4. торакоскопическая иссечение булл легкого.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 76.
Тема: Эндовизуальная хирургия.
1. эндоскопическая папиллотомия.
2. НБД, эндоскопическое низведение камней, протезирование.
3. эндоскопическое иссечение полипов желудка и кишечника.
4. эндоскопическая остановка кровотечений.
5. эндоскопическое удаление инородных тел.
ПЛАН СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ № 77.
Тема: Эндовизуальная хирургия.
1. лапароскопическая нефрэктомия.
2. лапароскопическое иссечение кист яичников.
3. лапароскопическая перевязка маточных груб.
2.6. Магистерская практика.
Практическое обучение (магистерская практика) проводится под руководством тренера в профильных хирургических отделениях, а также отделениях реанимации и экстренной помощи, во вспомогательных диагностических отделениях (кабинетах) стационара, в консультативной поликлинике, с выполнением необходимых лечебных и диагностических манипуляций и процедур, заполнением медицинской документации, часть практических навыков осваивается во время дежурств. В первый год обучения дежурства совместные с тренером или дежурным врачом отделения, а со второго года обучения планируются самостоятельные дежурства.

ТЕМАТИЧЕСКАЯ РОТАЦИЯ № 1.

ПОЛИКЛИНИКА - тематические кабинеты (данная ротация является ознакомительной на начальном этапе обучения).

Цель ротации: Овладение навыками самостоятельного приема больных в условиях консультативной поликлиники на основе разработанных алгоритмов с постановкой предварительного диагноза.

Задачи ротации:

- резидент проводит прием больных в тематических кабинетах; 

- ознакомить резидента с методами современной диагностики, лечения и диспансеризации больных;

- в кабинете гастроэнтеролога – изучение заболеваний пищевода, желудка, двенадцатиперстной кишки, тонкой и толстой кишок, прямой кишки, грыж живота, гнойными поражениями и опухолями кожи, подкожно-жировой клетчатки;

- в кабинете гепатолога – заболеваний печени, билиарной системы, поджелудочной железы, селезенки.  

Магистр должен уметь:

- проводить расспрос жалоб больного и анамнеза при различных заболеваниях;

- выполнять физикальные исследования (общий осмотр, пальпацию живота, перкуссию, аускультацию, пальцевое исследование грыжевых ворот, прямой кишки);

- поставить предварительный диагноз и наметить план дальнейшего обследования;

- вести медицинскую документацию.

Приложение № 1

АМБУЛАТОРНАЯ КАРТА.
Дата________________________Учреждение________________________

Ф.И.О.____________________Год рождения_______________________

Место жительства_____________________________________________

Место работы _________________________________________________

Дата приёма ___________________________________________________

ЯЗВЕННАЯ БОЛЕЗНЬ.
Жалобы: боли в эпигастрии или правее от неё, связь болей с приёмом пищи, слабость, похудание, отрыжка, рвота, её характер и время возникновения. Наличие в анамнезе язвы, кровотечения, ушивания перфорации язвы, наследственность.

 Объективно: общее состояние, тургор кожи. Болезненность живота, её локализация, контуры желудка, «шум плеска», наличие патологических образований в брюшной полости. 

Рекомендуемые методы обследования: ЭГДФС, исследование желудочного сока, УЗИ печени, рентгенография ЖКТ, общий анализ крови, мочи.

Грыжи живота.
Жалобы: на наличие грыжевого выпячивания в паховой (пупочной, бедренной) области. Когда возникла, наличие в анамнезе эпизодов ущемления. Грыжа размерами …..см, консистенция, форма локализации, вправляемость в брюшную полость, болезненность, перкуторно над грыжевым выпячиванием тимпанит (тупость). Грыжевой ход повторяет ход пахового канала (или прямой). Симптом «кашлевого толчка» положительный. Грыжа опускается в мошонку (не опускается). Кожа над грыжевым выпячиванием не изменена (если изменена, то как). Размеры наружного отверстия пахового канала (или просто грыжевых ворот) …см.

Для дифференциальной диагностики иногда прибегают к УЗИ, флебо-графии, рентген- исследованию позвоночника.

Желчекаменная болезнь.
Жалобы: на приступообразные боли в правом подреберье (или в эпигастрии), связанные с приёмом жирной, жареной пищи, интенсивность, с иррадиацией в правую половину грудной клетки, лопатку, тошноту, рвоту. Рвота мнократная с примесью желчи (без примеси).

Анамнез: приступы в течение нескольких лет (впервые) с явлениями механической желтухи не сопровождались (сопровождались: изменение цвета кожи, склер, мочи, кала). Температурная реакция при приступах. Ознобы.

Объективно: общее состояние……, питание, тахикардия. Живот мягкий (напряжён – где?). Болезненность – где? (безболезненность). Желчный пузырь (пальпируется или нет), у края ребёрной дуги болезнен. Печень не увеличена (увеличена на сколько?). Симптомы раздражения брюшины отрицательные (положительные, где?). 

Диагноз: острый (хронический) калькулезный холецистит.

Дополнительные методы исследования: анализ крови, мочи, биохимия, УЗИ, иногда РПХГ. 

ТЕМАТИЧЕСКА РОТАЦИЯ № 2.

ПОЛИКЛИНИКА - Диагностические кабинеты.

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА В ХИРУРГИИ.
Цель ротации: Овладение методами ультразвуковой диагностики, используемыми в хирургической практике.

Задачи ротации: 

Резидент принимает участие в проведении ультразвуковых исследований у больных с заболеваниями печени, селезенки, поджелудочной железы, наружных желчных протоков и желчного пузыря, а также других органов брюшной полости и малого таза.

- ознакомить резидента с санитарно- гигиеническими требованиями (нормативами) к УЗС;

- ознакомить резидента с УЗС аппаратами, типами датчиков и способами исследования;

- ознакомить резидента с УЗ картиной печени, поджелудочной железы, селезенки, внутри- и внепеченочных желчных протоков, брюшной полости и кишечника в норме и патологии.

Магистр должен уметь:

- выполнять наружное УЗ сканирование печени, желчного пузыря и желчных протоков, поджелудочной железы, селезенки, почек, мочеточников, мочевого пузыря, простаты, брюшной полости, мягких тканей с использованием различных датчиков, интерпретировать результаты выполненных исследований и оформить квалифицированное заключение.

Приложение № 1
УЗИ В ДИНАМИКЕ (3-4 ДЕНЬ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ).
Наличие свободной жидкости и патологических очагов в брюшной полости (пол диафрагмой справа или слева, в подпечёночной области, в боковых каналах, в малом тазу). 

Состояние после операционной раны (инфильтраты, лигатурные свищи, гематомы, деструктивные очаги). Например, состояние после холецистэктомии – ложе желчного пузыря (без особенностей, наличие очагов неоднородной, пониженной эхогенности). Внутрипечёночные протоки (расширены, не расширены). Холедох – размеры. Послеоперационная рана – наличие свободной жидкости и патологических очагов («корпус»).

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ.
Печень – контуры (ровные, неровные, бугристые), размеры увеличены или нет, структура паренхимы (неоднородная, повышенной эхогенности или пониженной, диффузно неоднородная, венозный рисунок усилен или нет). Размеры vena portae, внурипечёночные протоки расширены, не расширены, уплотнены, размеры холедоха (дистальный отдел, проксимальный отдел, наличие конкрементов в холедохе, замазкообразная желчь). Наличие образований (кисты или опухоли).

Желчный пузырь – размеры, форма, наличие деформации (в шейке, в теле, в дне), состояние стенок (уплотнены, утолщены, удвоены, размыты). Наличие конкрементов, полипоза, холестероза, опухоли. Содержимое желчного пузыря (однородное, неоднородное).

Поджелудочная железа – размеры головки, тела, хвоста, структура (однородная, неоднородная, повышенной или пониженной эхогенности). Контуры ровные, неровные. Наличие образований (киста, структура). Вирсунгов проток – размеры.

Селезенка – размеры (увеличена, не увеличена), контуры (ровные, неровные), структура (однородная, неоднородная), наличие образований. Размеры v.lienalis.

Наличие свободной жидкости в брюшной полости (асцит) – жидкость прозрачная или с включениями.

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ МАЛОГО ТАЗА.
Мочевой пузырь – контуры (ровные, неровные), содержимое (однородное, неоднородное, с включениями), наличие конкрементов, образований (опухоль, полипы, дивертикулы). Объём мочи в мл.

Матка – контуры (ровные, неровные, бугристые), размеры (увеличена, не увеличена). Структура миометрия (однородная, неоднородная, диффузно-неоднородная, наличие образований, узлов), эндометрий (определяется, не определяется, толщина М-ЭХО). 

Наличие беременности (плодное яйцо, плодное яйцо с плодом). КТР плода, БПР головки плода, длина бедренной кости плода, срок беременности (количество недель). Положение плода – предлежание (головное, тазовое). Сердцебиение плода – частота и пульс. Движения плода – активные или нет. Пол плода. Плацента – расположение (в области дна, по боковой стенке справа или слева, по передней стенке; степень зрелости). Наличие околоплодных вод (маловодье, многоводье, прозрачные или нет). 

Яичники – размеры (увеличены или нет), структура (однородная, неоднородная, пониженной эхогенности), наличие образований (киста, опухоль). Наличие жидкости в Дугласовом пространстве (количество жидкости).

Предстательная железа – контуры (ровные, не ровные), структура (однородная, неоднородна, наличие очагов уплотнения). Размеры (увеличена, не увеличена). Вдаётся ли в полость мочевого пузыря или нет. Наличие конкрементов, образований. Объём остаточной мочи в мл.

ЭхоКАРДИОГРАФИЯ (с допплероГРАФИЕЙ).
Размеры полостей (ПЖ, МЖП, МК, ЛЖ, ПП, аорта, ЛП). Сократительная способность миокарда (фракция выброса ЛЖ – в пределах нормы или снижена). Клапанный аппарат (аортальный, митральный, трёхстворчатый). Перегородки сердца (МЖП и МПП, имеются ли дефекты). Наличие тромбов, патологических образований (опухоли, миксома). Очаги кальциноза и вегетации на створках клапанов.

Допплер: патологические потоки в полостях сердца, степень регургитации. Скорость кровотока. Градиент давления. Размеры митрального отверстия при митральном пороке либо площадь митрального отверстия.

ТЕМАТИЧЕСКА РОТАЦИЯ № 3
РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ В ХИРУРГИИ.
Цель ротации: Овладение наиболее распространенными методами рентгенологической диагностики, используемыми в хирургической практике.

Задачи ротации:

- ознакомить резидента с аппаратурой для выполнения рентгенологических исследований;

- ознакомить резидента с методами подготовки больных к различным рентгенологическим исследованиям;

- ознакомить резидента с правилами рентгеноконтрастных исследований;

- ознакомить резидента с принципами рентгенэндоваскулярных исследований и вмешательств.

Магистр должен уметь:

- выполнять, интерпретировать и описать на основе алгоритма обзорный снимок грудной клетки;

- выполнять, интерпретировать и описать на основе алгоритма обзорный снимок брюшной полости;

- выполнять, интерпретировать и описать на основе алгоритма рентгеноскопию пищевода, желудка, ДПК;

- выполнять, интерпретировать и описать на основе алгоритма ретроградную холангиопанкреатикографию;

- интерпретировать результаты специальных рентгенологических сосудистых исследований: ангиографии, селективной артериографии, флебографии;

- интерпретировать результаты специальных рентгенологических исследований: КТ и ЯМР органов брюшной полости.

Приложение №1

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ РЕТРОГРАДНАЯ ПАНКРЕАТО-ХОЛАНГИОГРАФИЯ (РПХГ)

Показания: 

1. непереносимость рентгенконтрастных препаратов при внутривенном их введении

2. отрицательные либо сомнительные результаты других исследований

3. наличие резистентного к терапии желудочно-кишечного дискомфорта

4. наличие клинических или лабораторных признаков заболевания поджелудочной железы и желчных протоков.

5. уточнение причин механической желтухи

Противопоказания: заболевания, при которых опасно проводить эндоскопическое исследование:
1. Острый панкреатит

2. Псевдокисты поджелудочной железы

3. Инфекционный гепатит

4. Воспалительные заболевания желчных протоков с септическими осложнениями

5. Патологические изменения 12-перстной кишки и большого дуоденального соска (БДС)

Двенадцатиперстная кишка:

А) просвет (свободно проходим, деформирован, с трудом проходим, проходим с эффектом бужирования, непроходим прибором)

Б) слизистая розовая (бледно-розовая, ярко-красная, бледная)

В) наличие эррозивно-язвенных поражений (локализация и размер)

Продольная складка:

А) выраженность в просвет кишки (есть нет)

Б) устье БДС – дифференцируется (да нет)

В) форма устья (щелевидная, рваная, зернистая, ворсинчатая, строго определенная)

Г) выведение в положение канюляции (свободное, с трудом, невыводимое)

Д) наличие стеноза устья БДС и ГПП (с трудом)

Е) канюляция устья БДС свободная (с трудом)

Ж) контрастирование изолированное (смешанное)

Отмечают 5 типов отверстий БДС:

1. ворсинчатый;
2. зернистый;
3. рваный;
4. щелевидный;
5. строго определенный.
Успешная канюляция зависит от: хорошей релаксации 12 перстной кишки; опыта исследователя; характера морфологических изменений БДС;

Причины и неудачи при канюляции БДС: 

1. ущемленный камень БДС

2. анатомические изменения 12 перстной кишки

3. неудачный выбор позиции при катетеризации БДС

4. недостаточная подготовка больных 

ПРОТОКОЛ ЭРПХГ

1. Орошение ротоглотки (2% раствор лидокаина 1,0. Дикаин 1,0 или 10% лидокаин – аэрозоль).

2. Слизистая пищевода обычной окраски – бледно-розовая (ярко-красная, с белым налетом), проходимость свободная (с трудом, непроходим прибором), деформация стенок пищевода (есть, нет), новообразования пищевода (какие, на каком уровне см от резцов).
3. Желудок а) слизистая в норме розовая (патология – бледно розовая, атрофичная, с участками кишечной метаплазии).
б) рельеф сохранен (изменен, деформирован).
г) наличие эррозивно-язвенных поражений (есть, нет).
д) форма желудка (мешковидная, крючковидная, в виде носка).
е) эктазия, гастростаз (есть, нет).
ж) наличие перистальтики во всех отделах (есть, нет).
з) наличие инфильтративных поражений (есть, нет).
и) наличие дефектов наполнения (камни, хитиновые оболочки эхинококковой кисты) их подвижность.
к) рентгенконтрастная картина билиарных протоков (полное контрастирование печеночного дерева, неполное контрастирование, на каком уровне стрикитура, если она есть).
л) контрастирование вирсунгова (главного панкреатического) протока без изменения, наличие деформаций.
м) контрастирование желчного пузыря (наличие конкрементов).
н) эвакуация контраста (адекватная, удовлетворительная, застой).
о) ЭПСТ (размер в см).
п) кровотечение из папиллотомных краев.
Осложнения РПХГ:
панкреатит, панкреонекроз холангитический сепсис, лекарственные реакции, панкреатогенный сепсис, абсцессы, псевдокисты, инструментальные ранения, аспирационная пневмония, контрастный холангит, прочие.

Показания к ЭПСТ:
1. стенозирующий папиллит;
2. вклиненный камень терминального отдела холедоха;
3. эктазия билиарных протоков + резидуальные камни холедоха, опускающиеся в ТОХ;
4. сморщивание и сужение холедоходуоденостомы.
ТЕМАТИЧЕСКА РОТАЦИЯ № 4
ЛАБОРАТОРНЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ.
Цель ротации: Овладение лабораторными методами диагностики заболеваний желудочно-кишечного тракта.

Задачи ротации:

- ознакомить резидента методами исследований периферической крови, мочи, биохимическими исследованиями крови;

- ознакомить резидента с методами исследования желудочного сока, дуоденального содержимого. 

Магистр должен уметь: 

- выполнять зондирование желудка;

- выполнять определение кислотности желудочного сока методом титрования, определить дебит-час соляной кислоты;

- выполнять дуоденальное зондирование;

- интерпретировать результаты исследований дуоденального содержимого.

Приложение №1

СТРУКТУРА ЛАБОРАТОРИЙ по характеру исследуемого материала

1. Лабораторные исследования биологических материалов:
А) исследование мочи.
Б) исследование кала.
В) исследование желудочного сока.
Г) исследование мокроты.
Д) исследование экссудатов и транссудатов.
Е) исследование спинномозговой жидкости.
2. Гематологические исследования:
А) гемоглобин.

Б) эритроциты.
В) лейкоциты, лейкоцитарная формула.

Г) тромбоциты.
Д) исследования пунктата костного мозга.
3. Исследования системы гемостаза:
А) коагулограмма.

Б) время кровотечения.
4. Биохимические исследования.
А) белки.

Б) ферменты.

В) азотистые вещества.

Г) пигменты.
5. Методы клинической иммунологии:
6. Методы клинической микробиологии

Нормальные показатели некоторых анализов

 Анализ мочи.
Количество (обычно)         150-200мл

Цвет                                     желтый

Прозрачность                      прозрачная

Белок                                   до 0,033 

Глюкоза                               до 0,2 г\л

Реакция                                Рн 6,25 +_0,36

Плотность                            1,018 и выше 

Эритроциты                         до 1-5 в поле зрения

Лейкоциты                           до 2-6 в поле зрения

Общий анализ крови.
Гемоглобин                           134-164г\л

Эритроциты                          4-5млн

Цветной показатель              0,86-1,05

Тромбоциты                          180-300тыс

Лейкоциты                             4-8тыс

Палочкоядерные                   1-6%
Сегментоядерные                 47-72%

Базофилы                                0-1%
Эозинофилы                           0,5-5%

Лимфоциты                            19-37%
Моноциты                              3-11%

СОЭ                                        1-10мм\ч

Коагулограмма.
Ретракция сгустка крови в норме 40-95%.
Уменьшение наблюдается при выраженных тромбоцитопениях и тромбоастении. Ход определения - в 3 пробирки набирают по 1 мл крови и помещают их в водяную баню. Через 2 ч смотрят наступила ли ретракция сгустков крови.

Время свертывания- в норме 5-10 мин. Удлинение времени свертывания более 15 мин свидетельствует о тяжелой недостаточности факторов, участвующих во внутреннем пути образования протромбиназы, дефиците протромбина и фибриногена. Ход определения- 2 пробирки по 1 мл исследуемой крови ставят в водяную баню и включают секундомер. Температура водяной бани 37оС, через каждые 30 сек наклоняют пробирки на 45-60о дожидаясь момента, пока кровь не свернется в обоих пробирках и вычисляют средний результат.

Время рекальцификации - в норме 60-120 сек. Укорочение указывает на гиперкоагуляцию, удлинение на гипокоагуляцию.
Протромбиновое время- в норме 12,2 сек. Удлинение наблюдается при врожденных патологиях и при тяжелых поражениях паренхимы печени (терапия непрямыми антикоагулянтами считается адекватной при удлинении времени более чем в 2 раза).
Фибриноген - в норме 9-15мг или 2-4 г\л. Уменьшение фибриногена наблюдается при тяжелом поражении печени, ДВС синдроме, злокачественных новообразованиях, тромбозах и тромбоэмболиях.

Биохимические анализы крови

Белки - 65-85г/л, уменьшение количества белка свидетельствует прежде всего о снижении его синтеза. Гипопротеинемия наблюдается при нефротическом синдроме, ожогах, энтеритах, раковых кахексиях и т.п.

Альбумин 50-70%, Глобулин 30-50%.
Ферменты – Аминотрансферазы

АСТ – до 190 нмоль/с х 

АЛТ – до 280 нмоль/ с х л.
Имеет диагностическую ценность при патологии сердца и печени.

Коэффициент де Ритиса АСТ / АЛТ < 1, при тяжелом поражении соотношение активности ферментов меняется.

амилаза –в моче до 44, в сыворотке крови до 8, значение гиперамилаземия и -урия наблюдается часто при остром панкреатите, а также при  поражениях слюнных желез, почечной недостаточности.

щелочная фосфатаза – 1-3 мкмоль, значение увеличение активности ЩФ наблюдается при костных заболеваниях, при болезни Педжета, резкое увеличение ЩФ наблюдается при механической желтухе, гепатитах, циррозе печени.

Азотистые вещества – мочевина в сыворотке крови 2,5-8,3 ммоль/л

Значение: увеличение является главным признаком нарушения функции почек, а также потери жидкости (рвота, понос); уменьшение – при поражениях печени из-за нарушения синтеза мочевины.

Креатинин – 44-88мкмоль/л, увеличение содержания наблюдается при нарушении функции почек.

Билирубин – 8-20 мкмоль/л, увеличение наблюдается за счет прямой фракции при механической желтухе, за счет непрямой фракции при гепатитах – заболеваниях, сопровождающихся повышенным распадом эритроцитов.

Глюкоза – натощак 3,5- 5,5 ммоль/л, служит основным методом диагностики сахарного диабета.
Электролиты в плазме крови:
Натрий – 130-156 ммоль/л, Увеличение или уменьшение натрия наступает вследствие дегидратации (рвота, понос).

Калий – 3,5-5,3 ммоль/л, увеличивается при ацидозе, печеночной недостаточности, уменьшение наблюдается при диуретикотерапии, альдостеронизме.

Определение желудочной секреции.
Методика исследования. Для исследования применяют зондирование желудка тонким зондом. Перед началом исследования через зонд извлекают скопившееся в желудке содержимое. Исследуют базальную секрецию в межпищеварительный период и стимулированную секрецию после введения стимулятора.

Методика максимального гистаминного теста Кея. Натощак в течение часа через каждые 15 мин активной аспирацией собирают отдельные порции желудочного сока, затем в/в вводят 0,1% р-р дигидрохлорида гистамина в дозе из расчета 0,024мг/кг. В течение часа каждые 15 мин извлекают порции желудочного сока , в которых определяют объем секрета в мл общую кислотность и свободную соляную кислоту в титрационных единицах. Вычисляют дебит свободной соляной кислоты ( в ммоль/ч) по формуле:

Дебит НСl (ммоль/л)= объем желудочного сока(мл) х своб. НСL /1000

Нормальные показатели секреции свободной соляной кислоты : базальная секреция до 5 ммоль/ч, стимулированная секреция 16-25ммоль\ч

Методика инсулинового теста Холландера. Натощак в течение часа через каждые 15 мин извлекают отдельные порции желудочного сока. Затем вводят в\в инсулин в дозе 0,2 ед/кг. Желудочную секрецию исследуют  в течение 2 часов, собирая каждые 15 мин желудочный сок –8 порций. В полученных порциях определяют объем секрета, общую кислотность м свободную соляную кислоту.

Применение инсулина позволяет исследовать влияние блуждающих нервов на желудочную секрецию, поэтому этот тест используют у больных после операции ваготомии с целью определения полноты и адекватности.

Микробиологические методы.
Сбор и транспортировка проб.
1. При взятии материала для проведения микробиологических проб необходимо соблюдать следующее:

2. Брать материал до начала антибактериальной терапии или через определенный промежуток.

3. Материал брать непосредственно из очага инфекции или исследовать соответствующее отделяемое.

4. Брать материал во время наибольшего содержания в нем возбудителей.

5. Соблюдать строгую антисептику и асептику.

6. Материал для выделения аэробов или факультативных анаэробов брать стерильными ватными тампонами.

7. Транспортировка нативного материала в лабораторию должна осуществиться в максимально короткие сроки.

ТЕМАТИЧЕСКА РОТАЦИЯ № 5.
ЭНДОСКОПИЯ.
Цель ротации: Овладение диагностическим и лечебными методами фиброэндоскопии желудочно-кишечного тракта.

Задачи ротации:

- ознакомить резидента с эндоскопическим приборами, их типами (бронхоскоп, гастроскоп, дуоденоскоп, колоноскоп, ректоскоп, лапароскоп);

- ознакомить резидента с правилами подготовки к эндоскопическим исследованиям;

- ознакомить резидента с подготовкой эндоскопов к исследованию, методами обработки их после использования;

- научить резидента технике и методике эндоскопических исследований желудочно-кишечного тракта.

Магистр должен уметь:

- выполнять, интерпретировать и описать на основе алгоритма результаты эндоскопии при различных патологических состояниях желудочно-кишечного тракта.

Приложение №1 

Эзофагогастродуоденоскопия.
Устье пищевода обычное (деформированное, сужено, стенозировано). Пищевод свободно проходим (сужен, расширен, стенозирован). Слизистая пищевода розовая (гиперемирована, атрофирована, эрозирована, с фибринозным налетом, отечная). Сосудистый рисунок не изменен (выражен, отсутствует). Венозный рисунок отсутствует (усилен, варикозное расширение вен, верхней, средней, нижней трети, тотальное). Кардиальное кольцо смыкается (не смыкается, часть слизистой желудка находится выше ПОД)

Желудок пуст (остатки пищевых масс, гастростаз, свежая кровь, измененная кровь). Просвет не изменен (сужен, стенозирован, сдавлен извне). Складки эластичные (ригидные, утолщены, истончены, гипертфрофированы). Слизистая не изменена (гипертрофирована, отечная, гипертемирована, атрофична, эрозирована, с язвенным дефектами). Привратник не изменен (деформирован, сужен, сдавлен извне, стенозирован).

Луковица 12 ти перстной кишки – просвет не изменен (рубцово-язвенная деформация, сужен, сдавлен извне, стенозирован). Слизистая – не изменена (гиперемирована, гипертрофирована, атрофирована, эрозирована, с язвенным дефектом), на передней, задней, в, н, стенках). Постубульбарный отдел (гиперемирована, гипертрофирована, атрофирована, эрозирована, с язвенным дефектом) на передней, задней, в, н, стенках)

Заключение: Пищевод, желудок, 12 перстная кишка без органической патологии. Рефлюкс-эзофагит. Гастрит. Хроническая язва (локализация). Дуоденит.

ТРАХЕОБРОНХОФИБРОСКОПИЯ.
Трахея – просвет не изменен (сужен, сдавлен извне, расширен, стенози-рован). Хрящевые кольца не изменены (деформированы). Межкольцевые промежутки не изменены (выражены, западают, сглажены).

Мембранозная часть – эластичная (подвижная, пролабирует при выдохе, сдавлена извне). Слизистая не изменена (гиперемирована, атрофирована, эрозирована, отечная, утолщена). Сосудистый рисунок не изменен (усилен, выражен, отсутствует).

Картина острая (отечная, утолщена, расширена, седлообразная).

Бронхиальное дерево. Просвет сохранен (сужен, расширен, сдавлен извне, стенозирован, обтурирован (мокрота, экзофитное образование, инородное тело). Слизистая не изменена (гипертрофирована, отечна, утолщена, атрофирована, эрозирована). Секрет слизистый (слизисто-гнойный, гнойный, геморрагический), скудный (обильный, в умеренном количестве), жидкий (вязкий, густой). Эластичность стенок не изменена (снижена, отсутствует).

Кровоточивость слизистой при инструментальной пальпации – не изменена (выражена, резко повышена). Подвижность устьев бронхов (сегментарных и субсегментарных) – не изменена (ограничена, отсутствует). Сосудистый рисунок не изменен (усилен, выражен, отсутствует). Складчатость слизистых оболочек обычная (сглажена, отсутствует, конвергенция складок грубая, продольная поперечная, концентрическая). Дистония отсутствует (не выражена, выражена, множественная, локальная, распространенная).

Анестезия перед ТФБС:

Лидокаин 10% спрэй на глотку, гортань, носовые ходы. Лидокаин 2% - 10,0 эндобронхиально. Дикаин 1% - 4,0 на гортань, надгортанник.  Премедикация атропин 1% -1,0 подкожно, в/в димедрол 1% -1,0 мл.

ТЕМАТИЧЕСКАЯ РОТАЦИЯ № 6.
АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ.
Цель ротации: Овладение методами диагностики и хирургического лечения гнойных поражений мягких тканей и поверхностных доброкачественных опухолей.

Задачи ротации:

Резидент работает в центре амбулаторной хирургии.

- ознакомить резидента с методами диагностики поверхностных гнойных поражений и опухолей кожи и подкожно-жировой клетчатки; 

- ознакомить резидента с методами хирургического лечения ран, в том числе гнойных ран, ограниченных термических ожогов, удаление поверхностных доброкачественных опухолей;

- ознакомить резидента с правилами оформления документации и амбулаторных операций.

Магистр должен уметь:

- Диагностировать абсцессы, флегмоны мягких тканей, панариций, вросший ноготь, остеомиелит, гнойные артриты, маститы.

- Вскрывать все виды панарициев, абсцессов, флегмон подкожной клетчатки, мышц, гнойные маститы.

- Выполнять первичную хирургическую обработку ран

- Лечить гнойные раны

- Овладеть методами лечения ограниченных термических ожогов кожи.

Приложение №1 

ЖУРНАЛ РЕГИСТРАЦИИ БОЛЬНЫХ.
	№ пп
	Ф.И.О
	Возраст
	пол
	адрес
	диагноз
	сделано
	рез-т



	
	
	
	
	
	
	
	


КАРТА   больного ( амбулаторного, дневного стационара, стационара на дому).
Ф.И.О ________________________________________________________ 

Дата рождения  ________________________________________________

Домашний адрес _______________________________________________

Место работы (род занятий)______________________________________

Дата начала лечения ____________________________________________

         окончания лечения _________________________________________

Диагноз:  Основное заболевание __________________________________

                 Осложнение ___________________________________________

                 Сопутствующее _______________________________________

Исследования:

Лабораторные: общий анализ крови _______________________________

                           общий анализ мочи ________________________________

                           биохимические исследования_______________________
Инструментальные исследования:

     УЗИ________________________________________________________

     Рентгеноскопия______________________________________________

     Эндоскопия_________________________________________________

     ЭКГ________________________________________________________

     КТ_________________________________________________________

     Прочие  исследования_________________________________________

Хирургические  операции:    

Дата  проведения  и  название  операции:___________________________

Операторы_____________________________________________________

Анестезия_____________________________________________________

Описание операции_____________________________________________
______________________________________________________________

Исход лечения (выздоровление, улучшение, без  перемен, ухудшение, перевод  в  стационар, смерть - причины).
Дневник  наблюдения  и  выполнения  назначений.
Больничный  лист с_______по________ 

Подпись  врача____________________

ОПЕРАЦИОННЫЙ  ЖУРНАЛ

	№ пп
	Ф.И.О.
	возраст
	пол
	д-з до операции
	д-з после операции
	оператор


продолжение

	анестезиолог
	Опер.сестра
	описание операции
	исход


ПРОТОКОЛ ОПЕРАЦИИ: удаления липомы подкожной клетчатки боковой поверхности живота.
Разрезом над опухолевым образованием рассечены кожа, п\к клетчатка. Проведено вылущивание опухолевого узла без повреждения капсулы. Тщательный гемостаз, послойное ушивание раны наглухо. Асеп.повязка.

ПРОТОКОЛ ОПЕРАЦИИ: циркумцизио.
Крайняя плоть полового члена взята  двумя кровоостанавливающими зажимами за края и оттянуты кпереди. На уровне головки члена круговым разрезом рассечен наружный и внутренний листок препуциального мешка. Внутренний листок рассечен дистальнее наружного на 4 мм. В косом направлении с сохранением целостности уздечки. Гемостаз, края обоих листков сшиты отдельными кетгутовыми швами. Вокруг головки члена между нитями фиксирован марлевый валик.

ПРОТОКОЛ ОПЕРАЦИИ: вскрытия подкожного постинъекционного абсцесса ягодичной области.

Над участком флюктуации рассечены кожа,подкожная клетчатка.По вскрытии гнойника проведена пальцевая ревизия гнойной полости,разрушены перегородки. Гнойный эксудат эвакуирован, удалены некротизированные ткани. Полость обработана раствором перекиси водорода, тампонирована и дренирована. Ас.повязка.

ТЕМАТИЧЕСКАЯ РОТАЦИЯ № 7.
ХИРУРГИЧЕСКАЯ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЯ.
Цель ротации: Овладение методами диагностики и хирургического лечения заболеваний пищеварительной системы.

Задачи ротации:

- ознакомить резидента с режимом работы хирургического отделения;

- ознакомить резидента с методами диагностики заболеваний пищеварительного тракта в условиях стационара;

- ознакомить резидента с методами подготовки больных с различными заболеваниями желудка, пищевода, тонкой, толстой кишки к операции;

- ознакомить резидента методам консервативного и оперативного лечения заболеваний желудочно-кишечного тракта;

- ознакомить резидента методам наблюдения и лечения больных в послеоперационном периоде;

- ознакомить резидента с ведением документации в стационаре.

Магистр должен уметь:

- Обследовать больных с заболеваниями органов брюшной полости, подготовить их к операции, вести в послеоперационном периоде.

- Вскрывать брюшную полость разрезом Дьяконова-Волковича, Ленандера, параректальным разрезом, срединной лапаратомией.

- Накладывать швы на брюшину, апоневроз, подкожно-жировую клетчатку, кожу, сухожилие, нервы.

- Произвести антеградную, ретроградную аппендэктомию. Дренирование при аппендикулярном инфильтрате.

- Выполнять грыжесечение при пупочных, паховых, бедренных грыжах и грыжах белой линии живота (пластика пупочного кольца, белой линии живота, пахового, бедренного канала)

- Производить ревизию органов брюшной полости 

- Ушивание перфоративного отверстия желудка, ДПК, тонкой, толстой кишок.

- Ассистенция при резекции желудка, ваготомии, гастрэктомии, операциях на пищеводе.

- Наложить обходные ГЭА, ЭЭА, илетрансверзоанастомоз.

- Резецировать тонкую кишку с анастомозом “конец в конец”, “бок в бок”

- Дренировать брюшную полость (поддиафрагмальное, подпеченочное пространство, боковые каналы, малый таз)

- Интубировать тонкую, толстую кишку для декомпрессии.

- Выполнять геморройэктомию, вскрывать парапрактиты, иссечь несложные параректальные свищи, хроническую анальную трещину.

Приложение №1 

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ БОЛЬНОГО С ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ 12 ТИ ПЕРСТНОЙ КИШКИ.

Паспортная часть.
1. Наименование лечебного учреждения.

2. Ф.И.О. больного.

3. Пол.

4. Возраст.

5. Номер истории болезни.

6. Домашний адрес.

7. Профессия,стаж работы.

8. Дата поступления в стационар.

9. Дата выписки (смерти).
10. Полный клинический диагноз (с указанием сопутствующих заболеваний).

11. Количество проведенных койко-дней.

12. Группа крови, резус-фактор.

13. Оперирован в экстренном порядке, оперирован по плановой хирургии.
Жалобы.
1. Боли (фазность, сезонность, ночные, голодные, через сколько после еды).
2. Изжога (когда появилась, чем снимается).
3. Рвота (частота, что содержит: пищу, съеденную накануне, жидкость цвета “кофейной гущи”, рвота кровью и т.д.).
4. Похудание (на сколько за период заболевания).

5. Аппетит (повышен, понижен, отсутствует).

6. Запоры.

Анамнез заболевания.

1. Длительность.

2. Обследовался ли до поступления, результаты его, когда впервые была установлена ЯБ.

3. Лечился ли раннее, где и сколько раз.

4. Характер предыдущего лечения (периодичность его, эффективность - на какое время и т.д.).

5.Характер предыдущих обострений (кровотечение, болевой синдром и т.д.).
Для раннее оперированных:

1. Сколько болел до первой операции.

2. Причина первой операции и дата ее (год, месяц (для экстренно оперированных в часах после поступления) – перфорация, кровотечение, стеноз, улькус-тумор, пенетрация, длительно существующая язва, не поддающаяся консервативному лечению.

3. Характер первой операции (для перфорации - ушивание или резекция желудка, для кровотечения - резекция на высоте кровотечения или после его остановки).

4. Где выполнена первая операция.

5. Через какое время после первой операции появились жалобы. Характер жалоб.

6. Когда анамнестически наступил рецидив ЯБ после первой операции.

Данные объективного исследования.

1. Вес больного.

2. Общий анализ крови.

3. Общий анализ мочи.

4. Рентгеноскопия грудной клетки.

5. Полное развернутое заключение данных рентгеноскопии и графии желудка и 12 ти перстной кишки.

6. ЭКГ.

Основные биохимические показатели.

1. Анализ желудочного сока: фракционный, с применением проб Холандера (инсулиновый) и Кея (гистаминовый).

2. Белки крови и фракции их.

3. Электролиты крови.

4. Электролиты мочи.

5. Гематокрит.

6. Протромбиновый индекс.

7. Холестерин крови.

8. Данные свертывающей и противосвертывающей систем крови.

9. Углеводная кривая.

10. Диастаза крови.

11. Диастаза мочи.

Специальные методы исследования.

1. Эзофагогастродуоденофиброскопия.

2. Прицельная гастродуоденобиопсия.

3. Аспирационная биопсия.

4. Электрогастрография.

5. Эхография.

Для оперированных повторно.

1. На основании каких критериев ставился диагноз:

- демпинг-синдром.
- синдром приводящей петли.
- пептическая язва соустья.

Характер предоперационной подготовки.

1. Переливание крови, плазмы, белковых препаратов.

2. Длительность подготовки, необходимость в этом.

Операция.

1. Дата операции (число, месяц, год).

2. Полное название операции с описанием основных ее узловых моментов.

3. Локализация язвы (указать отдел 12-типерстной кишки, стенку, характер самой язвы, данные послеоперационной биопсии, размеры язвы, размеры стеноза привратника).

4. Технические трудности во время выполнения самой операции.

5. Как ушивалась культя 12типерстной кишки (метод).

6. Вид обезболивания.

Послеоперационный период.

1. Гладкий.

2. Осложнения (когда возникли, их динамика).

а) легочные.
б) сердечно-сосудистые.
в) моче-половые.
г) нервно-психические.
д) тромбоэмболические.
е) со стороны раны (нагноение, расхождение раны).
ж) со стороны брюшной полости:

- кровотечение;
- недостаточность культи 12типерстной кишки;
- недостаточность швов ГЭА;
- динамическая паралитическая непроходимость;
- парез культи желудка.

3. Причины релапаротомии (на какие сроки она выполнена, что было найдено, что было предпринято, исход).

4.Смерть (причина, полный патологоанатомический диагноз).

ПРОТОКОЛ ОПЕРАЦИИ: резекции желудка по Бильрот 1.
Показания: стеноз, пенетрация, кровотечение.

Положение больного на спине, на валике.

Обезболивание: общее.

Техника операции: Верхняя срединная лапаротомия, послойно вскрыта брюшная полость. Ревизия внутренних органов с описанием состояния печени, желчного пузыря, селезенки, желудка и т.д. Уточняется локализация и характер язвы, имеющиеся осложнения. Желудок и поперечноободочная кишка выводятся в рану. Мобилизация желудка (начинают с большой кривизны, затем малой кривизны до уровня предполагаемой резекции). 12типерстную кишку мобилизуют по Кохеру. Отсекают желудок ниже язвы. Культю дуоденум прикрывают салфеткой. Проводится резекция 2\3 желудка с формированием культи. Накладывается гастродуоденоанастомоз. Передняя губа ушивается после предварительного проведения назогастродуоденального зонда для декомпрессии дуоденум. Проводится тщательная ревизия брюшной полости на наличие тампонов и салфеток. Контроль на гемостаз.Через прокол в правом подреберье вводится дренажная трубка в брюшную полость и подводится к гастродуоденоанастомозу. Брюшная полость послойно зашивается наглухо. Асептическая повязка.

ПРОТОКОЛ ОПЕРАЦИИ: резекции желудка по Бильрот 2.

Техника операции: Верхняя срединная лапаротомия, послойно вскрыта брюшная полость. Ревизия внутренних органов с описанием их состояния. Уточняется локализация и характер язвы. В рану выводится желудок с поперечноободочной кишкой. Мобилизация желудка начинается с большой кривизны. Затем мобилизуется малая кривизна, тщательно обрабатывается пилорический отдел и луковица 12 п.к. Мобилизуется 12-типерстная кишка по Кохеру. Желудок отсекается ниже уровня язвы. Культя 12-типерстной кишки ушивается одним из методов. Выполняется резекция 2\3 желудка с формированием культи. Выбирается участок петли тонкой кишки (40 - 50 см от дуоденоеюнальной связки). Накладывается гастроэнтероанастомоз 2-х рядным узловым швом, затем энтероэнтероанастомоз. Перед зашиванием передней губы проводится назогастроэнтеродуоденальный зонд для декомпресии культи 12типерстной кишки. Тщательная ревизия брюшной полости (гемостаз, удаление всех тампонов и салфеток). Через прокол в правой подреберной области вводится в брюшную полость дренажная трубка с подведением ее к гастроэнтероанастомозу. Брюшная полость послойно зашивается наглухо. Асептическая повязка.

ПРОТОКОЛ ОПЕРАЦИИ: пластики пищевода желудком.

Показания: рак грудного отдела пищевода.

Положение больного на правом боку с подложенным валиком.

Обезболивание: общее.

Техника операции: Разрезом послойно по ходу 6 ребра (возможно с его резекцией или без нее) вскрывается плевральная полость. Легкое смещается кпереди. Рассекается медиастинальная плевра. При опухолевом процессе выделяется пищевод, пересекаются блуждающие нервы. Приступают к мобилизации желудка. Для этого рассекают диафрагму от пищеводного отверстия до грудной стенки. Желудок мобилизуют по большой и малой кривизне с обязательным сохранением правой желудочной и правой желудочно-сальниковой артерии и вены и их анастомозов с одноименными левыми магистральными сосудами. Желудок мобилизуют до антрального отдела или привратника. Затем пересекают пищевод на уровне кардиального отдела желудка. Желудочное отверстие тщательно ушивают. Пищевод с опухолью выводят из-под дуги аорты и отсекают в пределах здоровой части. Мобилизованный желудок через отверстие в диафрагме перемещают в плевральную полость, укладывают слева от позвоночника, а дно его - впереди от дуги аорты и накладывают пищеводно-желудочный анастомоз. Диафрагма восстанавливается до желудка, легкое расправляют, производят туалет грудной полости. Через 8 или 9 межреберье в плевральную полость вводят дренаж. Рану грудной клетки послойно зашивают наглухо. Через дренаж аспирируют воздух из плевральной полости. Асептическая повязка. Дренаж подключают к активному отсосу. 

ПРОТОКОЛ ОПЕРАЦИИ: грыжесечения (косая паховая грыжа, укрепление передней стенки пахового канала).

Показания: паховая косая грыжа.

Положение больного на спине.

Обезболивание: местная анестезия, наркоз.

Техника операции: Косой разрез длиной 8-10 см по ходу пахового канала (параллельно и несколько выше пупартовой связки). Рассекается кожа, подкожная клетчатка, поверхностная фасция. Обнажается апоневроз наружной косой мышцы живота, наружное отверстие пахового канала. Апоневроз рассекают по ходу кожного разреза. Выделяют и извлекают в рану грыжевой мешок. Грыжевой мешок вскрывают и обследуют. Содержимое (петли кишечника, большой сальник и т.д.) вправляют в брюшную полость. Шейку мешка прошивают шелковой лигатурой, концы которой завязывают по обе стороны. Мешок отсекается, культя погружается в предбрюшинное пространство. Вначале накладывается шелковый шов на ножки пахового кольца таким образом, чтобы оно имело достаточное отверстие для прохождения семенного канатика. После этого верхний край апоневроза отдельными шелковыми швами подшивают к пупартовой связке над семенным канатиком. Нижний край апоневроза наружной косой мышцы живота накладывают поверх пришитого апоневроза и подшивают к нему шелковыми швами, укрепляя тем самым переднюю стенку пахового канала. Рана послойно ушивается наглухо. Асептическая наклейка. 

ПРОТОКОЛ ОПЕРАЦИИ: ушивания перфоративной язвы пилородуоденальной области.
Показания: перфорация язвы пилородуоденальной области.

Положение больного на спине.

Обезболивание: общее.

Техника операции: Верхнесрединная лапаротомия. При наличии большого количества жидкости в брюшной полости ее по возможности удаляют электроотсосом. Тщательная ревизия желудка и брюшной полости для выявления точной локализации перфоративного отверстия и определения распространения воспалительного процесса. Зашивание небольших прободных язв с незначительной инфильтрацией краев проводится в поперечном направлении. Тремя швами через все слои (без захвата противоположной стороны) накладывается первый ряд швов. Затем также накладывается второй погружной ряд. Контролируется сохранение проходимости пилорического жома. Брюшная полость санируется. При диффузном перитоните проводится дренирование подреберной области и малого таза дренажными трубками, введенными через дополнительные проколы в правой подреберной и паховой областях. Гемостаз. Удаляются все тампоны и салфетки. Брюшная полость послойно зашивается наглухо. Асептическая повязка. 

ВЫПИСНОЙ ЭПИКРИЗ: (после резекции желудка).

Больной Ф.И.О., возраст. Поступил в отделение с жалобами (подробно). Из анамнеза установлено (подробно). При поступлении состояние удовлетворительное. Правильного телосложения, пониженного питания. Кожа и видимые слизистые обычной окраски. Костно-мышечная система без деформаций. Периферические лимфоузлы (надключичные, подключичные, шейные и т.д.) не увеличены. В легких везикулярное дыхание. Тоны сердца ясные, чистые. Пульс 78 уд.мин. ритмичный. АД 120/60 мм.рт.ст. Живот обычной формы, участвует в акте дыхания симметрично, вздутий нет. При пальпации определяется болезненность в эпигастральной области. Печень у края реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Стул - запоры. Мочеиспускание свободное безболезненное. Диурез сохранен. Больной обследован: ЭГДФС- ЯБЛ, рубцовая деформация, непроходимая прибором. Рентгеноскопия грудной клетки - Сердце и легкие без патологии. Рентгеноскопия желудочно-кишечного тракта - ЯБ, субкомпенсированный стеноз. ЭКГ - метаболические изменения миокарда. Общий анализ крови, мочи, биохимические исследования крови без отклонений от нормы. Выставлен диагноз: ЯБ, субкомпенсированный стеноз. Операция - диагноз полностью подтвердился. Выполнена резекция 2/3 желудка по Б-1. Послеоперационный период протекал гладко, заживление раны первичным натяжением. Больной в удовлетворительном состоянии выписан домой под наблюдение хирурга по месту жительства. Рекомендовано: диета и ограничение физической нагрузки 3 месяца. Контрольный осмотр через 3 месяца.

ДНЕВНИК НАБЛЮДЕНИЯ: (2-день после резекции желудка по Б-1).
Состояние больного средней тяжести, соответствует перенесенной операции. Больной в сознании, в окружающем ориентирован правильно. Температура тела 37,3 С. В легких везикулярное дыхание. Пульс 86 уд/мин, ритмичный. АД 120/60 мм.рт.ст. Живот мягкий, не вздут, симметрично участвует в акте дыхания. При пальпации болезнен в области операционной раны. Перистальтика выслушивается ослабленная в виде единичных волн. Газы не отходят. Мочеиспускание свободное, самостоятельное, безболезненное, диурез сохранен. По дренажу из брюшной полости за сутки выделилось 20,0 мл серозно-геморрагической жидкости. По зонду желудочное содержимое с желчью до 500,0 мл за сутки. Перевязка - повязка сухая, швы в хорошем состоянии, отека тканей и гиперемии нет. Проведен туалет. Асептическая повязка. 

Назначения: 

1. Антибиотики (по расписанию)

2. Аналгетики (по необходимости)

3. Глюкоза 5%-400,0 + Вит.С 5% - 4,0 в/в  8-00 и 20-00

4. Физ.р-р 400,0 + Вит.В-1   5% - 1,0  в/в  8-30  и  15-00

5. Физ.р-р 400,0 + Вит. В-6  5% - 1,0  в/в   15-30  и  20-30

6. Эвакуация желудочного содержимого из назогастрального зонда

7. Дыхательная гимнастика.

8. Растирание спины.

9. Питание по расписанию.

ДНЕВНИК НАБЛЮДЕНИЯ: (5-ый день после резекции желудка по Б-1).

Состояние больного удовлетворительное. Жалоб не предъявляет. Температура тела нормальная (36,6). В легких везикулярное дыхание Пульс 80 ударов в минуту, ритмичный. АД 120/60 мм.рт.ст. Живот мягкий, при пальпации отмечает умеренную болезненность в области послеоперационного шва, инфильтрата нет. Печень у края реберной дуги. Выслушивается обычная перистальтика. Газы отходят, был самостоятельный стул. Мочеиспускание самостоятельное, безболезненное. Диурез сохранен. По дренажу из брюшной полости выделилось за сутки 2,0 мл серозной жидкости. По назогастральному зонду 50 мл желудочного содержимого. Больной питается по расписанию (5 день). Перевязка - повязка сухая. Швы в хорошем состоянии, отека и гиперемии нет. Удален назогастральный зонд, извлечен дренаж из брюшной полости. Туалет, асептическая повязка. Назначения отменены. 

ТЕМАТИЧЕСКАЯ РОТАЦИЯ № 8

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ГЕПАТОЛОГИЯ (стационар).
Цель ротации: Овладение методами диагностики и лечения заболеваний гепатобилиарной системы, поджелудочной железы и селезенки.

Задачи ротации:

- ознакомить резидента с методами диагностики заболеваний печени, поджелудочной железы, селезенки в условиях стационара;

- ознакомить резидента с методами наблюдения за состоянием больных до и после операции на гепатобилиарной системе;

- ознакомить резидента с методами консервативного и хирургического лечения больных с заболеваниями печени, поджелудочной железы и др.;

- ознакомить резидента с правилами оформления документации в отделении хирургии печени и желчных путей.

Магистр должен уметь:

- Диагностировать заболевания печени, желчевыводящих путей, поджелудочной железы, селезенки.

- Проводить интраоперационную ревизию печени, наружных желчных путей.

- Произвести эхинококкэктомию при поверхностно расположенных кистах печени.

- Выполнять холецистэктомию от дна шейки комбинированным и атипичным методами.

- Выполнять дренирование холедоха по Пиковскому

- Ассистировать при операциях на наружных желчных путях.

- Вскрыть сальниковую сумку, определить патологию поджелудочной железы, обкалывать железу, рассечь капсулу и дренировать сальниковую сумку.

- Вскрыть и дренировать абсцессы печени

- Ушивать раны печени, желудка, кишечника, брыжейки.

- Произвести спленэктомию. 

Приложение № 1

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ БОЛЬНОГО циррозом печени с портальной гипертензией осложненного кровотечением (ОБРАЗЕЦ)

Больной Т. 45 лет доставлен машиной скорой помощи с диагнозом желудочно-кишечное кровотечение в 10-00 в приемное отделение. 

При поступлении жалобы на рвоту темной чистой кровью, резкую слабость, черный стул.

Анамнез заболевания: заболел остро за 3 часа до поступления, когда   отметил рвоту в виде «кофейной гущи» в количестве до 200 мл, затем через 2 часа присоединилась рвота чистой кровью и резкая слабость, в связи с чем вызванной машиной скорой помощи доставлен к нам. Перенесенные заболевания: в детстве болел сывороточным гепатитом, который принял хронический характер. Год назад диагносцирован цирроз печени с признаками портальной гипертензией в терапевтической клинике по месту жительства, Данное кровотечение первое, ранее эндоскопическое исследование не проводилось.

Других перенесенных заболеваний отрицает. Аллергоанамнез не отягощен. Больному экстренно у нас произведена эндоскопия пищевода и желудка - заключение: варикозное расширение вен нижней трети пищевода 3 ствола диаметром до 5 мм с дефектом над веной по задней стенке пищевода с медленным подсачиванием венозной крови. 

Объективный статус больного: состояние больного тяжелое из за основного заболевания, а так же вследствие постгеморрагической анемии. Кожа бледной окраски с землянистым оттенком, склеры субиктеричны. На ладонях гиперемия по типу печеночной ладони. Положение вынужденное – постельное, вследствие резкой ослабленности больного. В легких везикулярное дыхание над всей поверхностью. Тоны сердца приглушены, патологических шумов нет. Пульс 100 ударов в минуту, слабого наполнения и напряжения. Артериальное давление 90/ 60 мм.рт.ст.

Живот несколько увеличен в размерах за счет асцитической жидкости, не напряжен. При осмотре видны естественные портокавальные анастомозы в виде «головы медузы» в области пупка Перкуторно определяется асцитическая жидкость. При пальпации пальпируется заостренный край печени, размеры последнего не изменены. Селезенка выступает из под края левой реберной дуги на 6 см, плотной консистенции Другой патологии не выявлено. Стул со слов больного черный, мочеиспускание не нарушено.

На основании жалоб – рвота чистой кровью, черный стул, анамнеза –длительное страдание хроническим гепатитом с переходом в цирроз печени, а так же объективных данных – спленомегалия, наличие асцита и естественных портокавальных анастомозов, данных эндоскопии – наличие варикозных вен пищевода с кровотечением можно поставить клинический диагноз:

Цирроз печени, портальная гипертензия в стадии сосудистой декомпенсации, варикозное расширение вен н/з пищевода 3 степени с активным кровотечением, спленомегалия, транзиторный асцит. Постгеморрагический шок 1-2 степени, анемия.

Выставленный диагноз является показанием к госпитализации больного в реанимационное отделение.

План обследований и лечения:

Контроль за красной частью крови и гемодинамикой.

Установление зонда Блекмора.

Гемостатическая, инфузионная и гемотрансфузионная терапия.
При неэффективности гемостатической терапии в течении 3 часов показана экстренная операция.

ПРОТОКОЛ ОПЕРАЦИИ: лапароскопической холецистэктомии.
Под интубационным наркозом в типичной точке Калька иглой Вереша наложен пневмоперитонеум углекислым газом. Через данную точку в брюшную полость введен 10 мм троакар с видеосистемой. Ревизией установлено, что печень нормальных размеров, цвета, консистенции. Желчный пузырь с признаками хронического воспаления. Другой патологии со стороны органов брюшной системы не выявлено. Через типичные точки в правом' подреберье введены два 5мм троакара и в эпигастральной точке один 10мм троакар с манипу​ляторами. Желчный пузырь взят на зажимы и оттянут кверху. В области шейки желчного пузыря с помощью диссектора раздельно выделены пузырный проток и пузырная артерия. Поочередно клипированы в порядке 2/1 и 2/0 и раздельно пересечены. Сухо. В дальнейшем с помощью электрокрючка произведено выделение желчного пузыря из ложа. Сухо. Подпеченочное простран​ство дренировано наружу, конец трубки выведен через один из проколов в правом подреберье. Желчный пузырь извлечен через эпигастральный прокол. На данный прокол наложено два апоневротических шва. Контрольная ревизия. Сухо. Газ выпущен. Троакары извлечены. Кожные швы на   рану. Асептические наклейки.

Макропрепарат. Удаленный желчный пузырь. Стенки утолщены, в просвете застойная желчь и два конкремента размерами до1см каждый.

ПРОТОКОЛ ОПЕРАЦИИ: Пациора.
Верхнесрединная лапаротомия длиной до 18 см. При вскрытии брюшной полости обнаружено большое количество прозрачной асцитической жид​кости до 3000 мл. селезенка размерами до 18х8 см, последняя напряжена. Печень – атрофичная в крупных цирротических узлах. В просвете желудка, тонкого и толстого кишечника просачивается темная масса- кровь. Со стороны других органов и систем патологии не обнаружено. Произведена косопоперечная гастротомия по передней стенке тела желудка длиной 8 см. При вскрытии из желудка удалено до 500 мл свернувшейся крови с примесью свежей. При ревизии слизистой гастроэзофагеального перехода обнаружены резко расширенные варикозные узлы, переходящие в малую кривизну желудка в диаметре до 1 см, напряженные. В области ближе к фундальной части желудка отмечается дефект стенки варикозного узла, оттуда подсачивает венозная кровь. Кровотечение остановлено наложением 8-образного кетгутового шва. Варикозные вены абдоминального отдела пищевода и кардии желудка прошиты в шахматном порядке. Проверка – гемостаз, сухо. Проведен назогастральный зонд с целью разгрузки. Гастротомное отверстие ушито наглухо наложением двухрядным швом. К гастротомному отверстию подведена силиконовая дренажная трубка, также дренирована область малого таза. Послеоперационная рана ушита послойно наглухо.

ПРОТОКОЛ ОПЕРАЦИИ: Холедоходуоденостомии.
Верхнесрединной лапаротомией вскрыта брюшная полость. При ревизии в подпеченочной области умеренный спаечный процесс. Последние рассечены тупым и острым путем. При этом желчный пузырь воспалительно изменен, напряжен, размерами до 10х6 см, в просвете пальпируются множественные конкременты. При надавливании пузырь плохо опорожняется. Желчный пузырь взят на держалку, в области шейки раздельно выделены пузырный проток и пузырная артерия. Последняя перевязана дважды и пересечена. Тупой препаровкой остро желчный пузырь выделен от дна. Ревизия холедоха- последний увеличен в диаметре до 1, 8 см, в просвете определяется крупный камень до 1,3см. Произведена холецистэктомия. Супрадуоденально произведена продольная холедохотомия длиной до 1,5 см, извлечен из просвета камень при помощи катетера Фогарти. Учитывая расширенный диаметр холедоха и признаки стенозирующего папиллита необходимо наложить холедоходуоденоанастомоз. Двенадцатиперстная кишка вскрыта в продольном направлении в области верхней горизонтальной части длиной до 1,5 см. Прецизионной техникой атравматическим шовным материалом наложен холедоходуоденоанастомоз, камера анастомоза 1,5 см. Подведен дренаж к сформированному анастомозу. Гемостаз, сухо. Послойные швы на рану.

ПРОТОКОЛ ОПЕРАЦИИ: Эхинококкоэктомии из печени.
Верхнесрединной лапаратомией длиной до 15см вскрыта брюшная полость. При ревизии в правой доли печени по задне-диафрагмальной поверхности (7-сегмент) визуализируется полостное образование размерами 13х10 см. Со стороны других органов 6рюшной полости без патологии. Киста после обложения марлевыми тампонами пунктирована иглой, присоединенной к отсосу, эвакуировано до 500 мл прозрачной эхинококковой жидкости со сколексами и вскрыта по игле. Удалена хитиновая оболочка. Остаточная полость обработана соответственно 6% перекисью водорода, 960 спиртом, и после ревизии остаточной полости на наличие желчных свищей 5% йодом. Остаточная полость ушита по методике Дельбе на дренажной трубке. Гемостаз – сухо. Брюшная полость осушена, поддиафрагмальная область дренирована наружу. Дренажи выведены медиально из остаточной полости, латерально из брюшной полости. Операционная рана ушита послойно наглухо. Асептическая наклейка.

Дренажи: верхний – из остаточной полости

                 Нижний – из поддиафрагмального пространства.

ТЕМАТИЧЕСКАЯ РОТАЦИЯ № 9.
ЭКСТРЕННАЯ ХИРУРГИЯ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ (стационар).
Цель ротации: 

Овладение методами диагностики и лечения травм грудной клетки, острых хирургических заболеваний органов грудной полости.

Задачи ротации:

- ознакомить резидента с методами диагностики травм грудной клетки и органов грудной полости;

- ознакомить резидента методам лечения травм грудной клетки;

- ознакомить резидента с методами наблюдения за состоянием больных после операции на органах грудной клетки;

- ознакомить резидента с правилами ведения документации.

Магистр должен уметь:

- Диагностировать острую хирургическую патологию мягких тканей и органов грудной клетки.

- Пунктировать плевральную полость при свободном и осумкованном плеврите, пневмотораксе.

- Произвести боковую торакотомию.

- Ушивать рану легкого, сердца, пищевода, диафрагмы.

- Дренировать плевральную полость.

Приложение №1

ЭКСТРЕННАЯ ХИРУРГИЯ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ

Пункция плевральной полости

Положение больного сидячее. Вкол иглы производится по верхнему краю ребра, чтобы не повредить расположенные у его нижнего края сосуды и нервы. Пункцию производят под местным обезболиванием. Плевральная пункция бывает диагностическая и лечебная. При помощи диагностической пункции определяют, идет ли речь о транссудате, экссудате, содержит ли жидкость кровь, гной, лимфу.

Показаний к лечебной пункции много: застойный экссудат, воспалительные экссудаты, спонтанный или травматический пневмоторакс, гемотракс, эмпиема плевры.

Опасности, связаные с плевральной пункцией: пневмоторакс и подкожная эмфизема, кровотечение, воздушная эмболия, инфекция.

Дренирование плевральной полости

Показания: спонтанный и травматический пневмоторакс, гемоторакс, эмпиема плевры, послеоперационное дренирование плевральной полости.

Техника выполнения: место кожного разреза инфильтрируется новокаином до плевры. Пробной пункцией в обозначенном месте убеждаются, что действительно есть воздух или жидкость. Больной должен сидеть и упираться на высоко поднятый операционный стол, чтобы область пункции выпирала. Скальпелем разрезается кожа на протяжении чуть больше размера троакара. Затем троакар сильным движением вводят по верхнему краю ребра в плевральную полость. После удаления троакара незатрудненное выделение жидкости свидетельствует о правильном введении. Проводят дренаж и удаляют троакар.

ПРОТОКОЛ пункции плевральной полости

Положении больного сидячее. Под местной анестезией раствором новокаина 0,5%-10,0-15,0мл на 7 и 8 межреберье между средней подмышечной и лопаточной линиями послойно инфильтрирована грудная стенка. Толстой и длинной иглой, соединенной со шприцом резиновой трубкой длиной до 10-15см произведен вкол перпендикулярно к коже по верхнему краю 8 ребра. На глубине 3-5см ощущен прокол париетальной плевры. Выделена экссудативная жидкость в количестве 100,0мл, прозрачная, без запаха. Перед отсоединением шприца наложили зажим на резиновую трубку. Йод. Асептическая повязка.

ПРОТОКОЛ дренирования плевральной полости
Положение больного сидячее. Под местной анестезией раствором новокаина 0,5%-30,0-40,0мл место кожного разреза инфильтрировано до плевры. Произведена пробная пункция в обозначенном месте. Выделена серозная жидкость. Скальпелем разрезана кожа на протяжении чуть больше размера троакара. Затем троакар сильным движением введен по верхнему краю ребра в плевральную полость. После удаления троакара свободно выделяется жидкость, что свидетельствует о правильном введении. Проведен дренаж и удален троакар. Йод. Асептическая повязка.

ПРОТОКОЛ ОПЕРАЦИИ: Эхинококкэктомии.
Боковым доступом справа, в 5-ом межреберье, длиной кожного разреза до 20,0 см произведена торакотомия. Произведена ревизия: правое легкое воздушное, хорошо вентилируется, в С-6 обнаружено образование размерами до 5,0Х6,0см, округлой формы, на 1/3 выступает на легочной ткани, другой патологии не обнаружено. Произведена пункция кисты, эвакуирована прозрачная жидкость до 20,0мл, рассечена фиброзная капсула, удалена неизмененная хитиновая оболочка. Ложе эхинококковой кисты обработано растворами антисептиков: перекиси водорода, спирта. Проверка на наличие бронхиальных свищей: при раздувании легкого дыхательным аппаратом РО-6 в двойном объеме отмечено поступление воздуха в области дна остаточной полости. После чего с помощью введения физиологического раствора и точной локализации места бронхиального свища по пузырькам воздуха, свищ ушит 8-образным швом дважды капроном до полного герметизма. Остаточная полость опала, стенки эластичные, податливые. Внутренними кетгутовыми кисетными швами остаточная полость ликвидирована методом капитонажа по Дельбе. Дальнейшая ревизия плевральной полости. Тщательный гемостаз. Через контрапептуру 7–го межреберья по задне-подмышечной линии в плевральную полость введен силиконовый дренаж. Послойное ушивание послеоперационной раны. Йод. Асептическая повязка.

ТЕМАТИЧЕСКАЯ РОТАЦИЯ № 10.
НЕОТЛОЖНАЯ ХИРУРГИЯ СОСУДОВ.
 Цель ротации:

Овладение методами диагностики и лечения острой сосудистой патологии.

Задачи ротации:

- ознакомить резидента с методами диагностики острых хирургических заболеваний и травм сосудов (артерий и вен);

- ознакомить резидента с методами оказания экстренной хирур-гической помощи при острой хирургической патологии артерий и вен.

Магистр должен уметь:

- Диагностировать острые тромбозы и эмболии артерий, тромбо-флебиты, флеботромбозы, повреждения магистральных артерий и вен;

- Оказать квалифицированную медицинскую помощь при острой патологии вен;

- Произвести операцию Троянова-Тренделенбурга при восходящем тромбозе большой подкожной вены;

- Произвести эмболэктомию из артерий конечностей (прямая, катетером Фогарти);

- Накладывать боковой сосудистый шов на артерию, аорту;

- Накладывать шов Карреля;

- Накладывать обходной (экстраантомический) шунт при аррозивных кровотечениях из артерий конечностей;

- Временно восстановить кровоснабжение путем соединения артерий с помощью подручных трубок;

Приложение №1

ПРОТОКОЛ ОПЕРАЦИИ: Троянова - Тренделенбурга. 

Диагноз до операции: варикозная болезнь левой нижней конечности, осложненная восходящим тромбозом большой подкожной вены (БПВ) слева; беременность 16 недель 

Название операции: перевязка устья БПВ слева

Ход операции: под местной анестезией раствором новокаина 0,5% - 50 мл разрезом в левом скарповском треугольнике выделен ствол БПВ. В просвете вены тромбов нет. Вена пересечена, дистальный конец прошит и перевязан. Дважды проба Вальсальвы - отмечается недостаточность клапана устья БПВ, тромбов нет. После обработки трех притоков, устья БПВ дважды прошито и перевязано. Гемостаз. Послойные швы на рану до резинового выпускника. Асептическая наклейка.

ПРОТОКОЛ ОПЕРАЦИИ: Эмболэктомии из артерии.
Диагноз до операции: ишемическая болезнь сердца. Мерцательная аритмия. Гипертоническая болезнь III ст. Эмболия правой подвздошной артерии. Ишемия правой нижней конечности III ст. по Савельеву.

Название операции: Эмболэктомия из правой подвздошной, общей бедренной артерии, поверхностной бедренной артерии и глубокой артерии бедра. Фасциотомия на правой голени.

Ход операции: под местной анестезией раствором новокаина 0,5% - 80 мл разрезом по линии Кэна в правой скарповском треугольнике обнаружены общая бедренная артерия, поверхностная бедренная артерия и глубокая артерия бедра. Все артерии мягкие, не пульсируют. Зажимы на артерии. Поперечная артериотомия на 0,5 см выше устья глубокой артерии бедра. Родился серокрасный эмбол. Катетером Фогарти из подвздошной артерии произведена эмболэктомия, получен мощный пульсирующий кровоток. Путем выдаивания из глубокой артерии бедра удален эмбол, получен хороший ретроградный кровоток. Катетером Фогарти проведенным на 35 см в дистальном направлении удален фрагмент эмбола, получен удовлетворительный ретроградный кровоток. Артериотомическое отверстие ушито нитью Суржипро - 6/0. Пуск кровотока, анастомоз герметичен, отчетливая пульсация на всех артериях. Гемоста. Послойные швы на рану до резинового выпускника. Асептическая наклейка. Под местной анестезией раствором новокаина 0,5% - 5,0 мл произведена продольная подкожная фасциотомия по передней поверхности правой голени. Швы на рану. Асептическая наклейка.

ТЕХНИКА НАЛОЖЕНИЯ БОКОВОГО СОСУДИСТОГО ШВА НА АРТЕРИЮ ИЛИ ВЕНУ.

Атравматической нерассасывающейся нитью делают вкол в стенку сосуда у угла артериотомического (венотомического) отверстия снаружи-внутрь, затем выпол через другую стенку - изнутри-наружу. Завязываются первый узел (6-7 раз). Затем накладывается непрерывный шов. Вкол в стенку сосуда на расстоянии 1,0 мм от края. Расстояние между вколами 1,0 - 2 мм в зависимости от диаметра сосуда. Второй узел завязывается у другого угла отверстия в сосуде (6-7 раз).

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ (образец).
Осмотр в приемном отделении:

Больная Абдурасулова Т. 62 лет поступила в приемное отделение в экстренном порядке.

Жалобы: на боли, онемение, похолодание, ограничение движений в левой ноге, перебои в работе сердца, одышку, общую слабость.

История настоящего заболевания: за 2 часа до поступления на фоне относительного благополучия отметила появление вышеуказанных жалоб. В связи с усилением жалоб доставлена машиной скорой помощи в НЦХ им. В.Вахидова.

Больная в течение 10 лет страдает ИБС. Аритмическая форма. Мерцательная аритмия. Ежегодно получает лечение с временным улучшением состояния. Последнее ухудшение состояния в течение 5 дней до поступления. Из других заболеваний отмечает: операция аппендэктомия, хронический бескаменный холецистит, хронический бронхит. Аллергическую реакцию на мед, препараты отрицает.

Объективно: состояние средней тяжести. Тяжесть состояния обусловлена болями в левой нижней конечности. Больная повышенного питания. Кожные покровы и видимые слизистые бледной окраски. Периферические лимфоузлы не увеличены. В легких с обеих сторон на фоне ослабленного дыхания выслушиваются рассеяные сухие хрипы. Границы сердца расширены влево. Тоны сердца приглушены. АД - 130/80 мм рт.ст. Пс - 88 уд/мин, мерцательная аритмия. ЧСС - 108 уд/мин, дефицит пульса до 20 в мин. Живот мягкий пальпаторно безболезненный во всех отделах. Печень у края реберной дуги, селезенка не увеличена. Область почек без особенностей. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Физ. отправления не нарушены.

Локально: обе нижние конечности одинакового периметра. Левая нижняя конечность начиная от стопы и до в/з голени мраморно-цианотичной окраски. На ощупь холодная. Активные движения в пальцах стопы ограничены. Чувствительность до в/з голени резко снижена. Пульсация на бедренной артерии есть, дистальнее не определяется. Аускультативно на проекции магистральных артерий патологических шумов нет. Пульсация на всех остальных опознавательных точках отчетливая.

Диагноз: ИБС. Мерцательная аритмия. НК-IIА ст.

Осл.: Эмболия левой нижней конечности , ишемия  IIА ст. по Савельеву.

ТЕМАТИЧЕСКАЯ РОТАЦИЯ № 11.

ТРАВМАТОЛОГИЯ И ТРАВМЫ ГОЛОВНОГО МОЗГА.

Цель ротации: Овладение методами диагностики и лечения на ранних этапах   переломов костей и повреждения  головного мозга

Задачи ротации:

- ознакомить резидента с методами диагностики и лечения ушибов мягких тканей, переломов костей, вывихов суставов, травм головного мозга , травматического шока;

- ознакомить резидента с методами транспортировки, наблюдения за состоянием больных после вправления вывихов, репозиции и фиксации переломов костей ;

- ознакомить резидента с показаниями к трепанации черепа, ее техникой.

Магистр должен уметь:

- Диагностировать переломы костей, сотрясения, сдавления, ушиб головного и спинного мозга.

- Проводить местную анестезию, репозицию, временную иммобилизацию несложных переломов трубчатых костей.

- Овладеть методами консервативного лечения сотрясения головного мозга.

- Производить трепанацию черепа, декомпрессию головного, спинного мозга при ушибах и сдавлениях.

Приложение № 1.

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К НАЛОЖЕНИЮ ГИПСОВЫХ ПОВЯЗОК.

Основным показанием наложению гипсовых повязок является открытые и закрытые повреждения опорно-двигательного аппарата.

Противопоказанием к наложению любых гипсовых повязок являются глубокие и распространенные по площади ожоги и отморожения. Нельзя накладывать глухие циркулярные повязки при подозрении на анаэробную инфекцию, обширных флегмонах, при распространенных флебитах и тромбофлебитах.

ТЕХНИКА НАЛОЖЕНИЯ ГИПСОВЫХ ПОВЯЗОК.

После завершения необходимых манипуляций (сопоставление костных отломков, вправление вывихов, остеосинтез, первичная хирургическая обработка раны) конечности придают нужное положение и необходимо в таком положении удерживать конечность до затвердения гипсовой повязки.

ЛОНГЕТНАЯ ПОВЯЗКА.

Готовую лонгету складывают и переносят в таз с теплой водой. Лонгета должна опуститься на дно таза самостоятельно. После пропитания материала водой, лонгету вынимают из воды, слегка отжимают, не выкручивая, тщательно разглаживают ладонью с обеих сторон. Затем укладывают лонгету на конечность и придают форму и рельеф фиксируемого отдела. После этого лонгету фиксируют марлевым бинтом. Бинтование нужно начать с периферии конечности.

Обязательным условием является то, что кончики пальцев конечности должны остаться открытыми для контроля за состоянием конечности.

ЦИРКУЛЯРНАЯ ГИПСОВАЯ ПОВЯЗКА.

Для наложения циркулярной повязки используют гипсовые бинты. Гипсовый рулон нужно опустить в тазик с водой. После пропитания рулона водой, начинают бинтовать, раскручивая рулон слева направо. Бинтование начинается с периферических отделов. Кончики пальцев  остаются свободными. Бинтовать нужно без натяжения и перекручивания. В заключении края повязки огибают и всю повязку покрывают слоем гипсовой кашицы.

ГИПСОВЫЙ КОРСЕТ.

Это циркулярная повязка на туловище для фиксации позвоночного столба. Можно использовать гипсовый рулон.

ИММОБИЛИЗАЦИЯ.

Иммобилизация является важнейшим фактором, от которого зависит прогноз течения и исхода при многих повреждениях. Иммобилизация производится при переломах и вывихах конечностей, повреждениях черепа, таза и позвоночника. Временная фиксация имеет свои особенности. Необходимо произвести обезболивание травмированной части туловища. Иммобилизируют в основном транспортными шинами. Транспортные шины бывают:

- фиксационные шины удерживают конечность в заданном положении;

- экстензионные шины обеспечивают фиксацию конечности с одновременной тягой вдоль оси поврежденного сегмента.

- импровизированные шины, изготовленные из любых подручных средств .Применяются при  отсутствии стандартных шин.

При переломах ключицы и лопатки иммобилизацию осуществляют с помощью бинтовой повязки Дезо.

При переломах плеча, в зоне локтевого сустава производится фиксация конечности лестничными шинами Крамера.

При повреждениях предплечья также используют шины Крамера.

При повреждении области бедра и тазобедренного сустава необходимо обездвиживать 3 сустава: тазобедренный, коленный, голеностопный. Применяется специальная транспортная шина Дитерихса.

При повреждении голени нужно обездвиживать 2 сустава-коленный и голеностопный.

Для фиксации головы и шейного отдела позвоночника применяется специальная стандартная шина Еланского. Шина помещается на носилки, затем туда укладывается пострадавший так, чтобы его затылок находился в углублении шины.

При повреждениях грудного и поясничного отдела позвоночника и таза необходимо транспортировать в положении лежа на жесткой плоскости.

ТРАВМЫ ГОЛОВНОГО МОЗГА.

Классификация:

1. Закрытые травмы:       а) сотрясение мозга.

                                             б) ушиб мозга.

                                             в) сдавление мозга.

2.   Открытые повреждения:

    а) повреждения покровов черепа без мозговых явлений

    б) повреждения покровов черепа с мозговыми явлениями

    в) повреждения черепа и мозга: непроникающие и проникающие    

    г) огнестрельные  ранения .                            

3. Переломы основания черепа:

При черепно-мозговых травмах различают периоды развития клиники заболевания.

Начальный период при травмах головного мозга наступает непосредственно за травмой. Он характеризуется потерей сознания, рвотой, нарушением сердечной деятельности.

Острый период начинается с момента, когда  пострадавшему возвращается сознание и продолжается до первых признаков улучшения состояния больного.

Период восстановления начинается с момента улучшения состояния больного, когда ему разрешают сидеть и стоять.

Период отдаленных последствий наблюдается у больных с остаточными явлениями черепной травмы. 

Перелом основания черепа.
Перелом основания черепа часто наблюдается как комбинированные переломы свода и основания черепа. Переломы основания черепа могут осложняться ушибом головного мозга, кровотечением и ликвореей.

Перелом передней черепной ямки характеризуется травматическими очками, кровотечением истечением ликвора из носа и носоглотки. Ликворея из ушей свидетельствует о переломе средней черепной ямки. При переломе задней черепной ямки наблюдается кровоизлияние и болезненная отечность в области сосцевидного отростка.

Субарахноидальное кровоизлияние.
Субарахноидальное кровоизлияние часто сочетается с переломом основания черепа и с вдавленными переломами свода. Клиническая картина субарахноидального кровоизлияния характеризуется общемозговыми симптомами, менингиальными явлениями с психомоторным возбуждением. Наличие крови в ликворе подтверждает клинические признаки подпаутинного кровоизлияния.

ТЕМАТИЧЕСКАЯ РОТАЦИЯ № 12.

АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И РЕАНИМАТОЛОГИЯ.

Цель ротации: Овладение методами местной и общей анестезии, реанимации и интенсивной терапии при неотложных состояниях.

Задачи ротации:

- ознакомить резидента с режимом работы отделения анестезиологии и  реанимации ;

- ознакомить резидента с методами местной и общей анестезии;

- ознакомить резидента с методами диагностики и интенсивной терапии неотложных состояний; 

- ознакомить резидента с ведением больных в раннем послеоперационном периоде .

Магистр должен уметь:

- Произвести местную новокаиновую инфильтрационную, проводниковую анестезию.

- Выполнять новокаиновые блокады (вагасимпатическую, межреберную, паранефральную, по Школьникову).

- Интубировать трахею, проводить лечебный (закисно-кислородный) наркоз.

- Произвести трахеостомию, микротрахеостомию, санировать трахеобронхиальное дерево путем катетеризации и санационной бронхоскопии.

- Проводить массаж (закрытый, открытый) сердца, искусственное дыхание, пунктировать сердце, проводить дефибрилляцию, установить контрпульсатор в аорте.

- Проводить мониторинг деятельности жизненно важных органов (мозг, сердце, печень, легкие, почки), интенсивную терапию при неотложных состояниях, в том числе, после операции на органах грудной клетки и брюшной полости, оценить функцию дренажных трубок.

- Выводить больных из состояний травматического, анафилактического, токсического, гиповолемического шока.

- Вести медицинскую документацию, уметь заполнять медицинскую карту, истории болезни, протоколы исследований и операций.

Приложение №1.

ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ РЕКОНСТРУКТИВНЫЕ ОПЕРАЦИИ НА ОРГАНАХ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ.

Понятие "интенсивная терапия" можно определить как использование оптимального по направленности, объему и продолжительности комплекса лечебных мероприятий для предупреждения и ликвидации расстройств жизнедеятельности, вызванных болезнью, операцией и т.д., а также осложнений, которые могут быть компенсированы лечением, ориентированным только на внутренние резервы организма. К сфере интенсивной терапии следует также отнести временное замещение нарушенных или утраченных функций организма при одновременном лечении основного заболевания, вызвавшего эти нарушения.

Интенсивная терапия в ближайшем послеоперационном периоде проводится по нескольким направлениям:

1. Профилактика и интенсивная терапия острой дыхательной недостаточности (ОДН). ОДН после операций редко связана с уменьшением огромной диффузионной поверхности легких (60-120 м2). Она скорее обусловлена неэффективным ее функционированием. Поэтому задачей реаниматолога является умелое поддержание сохраненных и малоизмененных участков легочной паренхимы для достижения оптимального газообмена. Неизбежность развития послеоперационной ОДН определяется несколькими факторами. Это ингаляционный наркоз, ИВЛ, кровопотеря и гемотрансфузия, послеоперационная боль, изменения количества и характера мокроты, воспалительный отек слизистой дыхательных путей и др. Интенсивная терапия послеоперационной ОДН идет по двум направлениям - патогенетическому и заместительному. Патогенетические воздействия направлены на восстановление бронхиальной проходимости, восстановление воздушности альвеол и активности механизмов, поддерживающих легкие в расправленном состоянии. Обязательным компонентом патогенетического направления является разжижение мокроты, облегчение ее отделения. Задержка бронхиального секрета усиливается бактериальным загрязнением и активацией аутофлоры, особенно при наличии исходной сопутствующей патологии. Проблема разжижения мокроты и купирование бронхиолоспазма в значительной степени решается ингаляционной терапией. Сочетание протеолитических ферментов дает наиболее полный муколитический эффект. Частой причиной неэффективного кашля является "болевой тормоз" дыхания, особенно часто наблюдаемый при операциях на верхнем этаже брюшной полости, где идет повреждение дыхательного аппарата. При выборе обезболивания исходят из реакции больного на боль и имеют ввиду требования к так называемому "идеальному" обезболиванию:

- непрерывность обезболивания.

- малая выраженность соматического, вегето-висцерального компонентов боли при отсутствии неблагоприятных влияний метода анальгезии.

- отсутствие излишней седатации.

- малая частота побочных действий.

- простота технического оснащения и самой методики проведения послеоперационного обезболивания.

Ко всем этим требованиям идеально подходит "контролируемый пациентом обезболивание" с помощью специального аппарата.

Заместительная терапия прежде всего направлена на купирование кислородом неизбежной гипоксемии, которое осуществляется с помощью насовых катетеров или через маску.

Выраженная и тяжелая вентиляционная ОДН лечат или быстрым повышением активности естественных механизмов, обеспечивающих вентиляцию легких, или временной их поддержкой соответствующей аппаратурой. Важно подчеркнуть необходимость раннего профилактического применения ИВЛ для преодоления критического периода адаптации системы внешнего дыхания к новым условиям функционирования после оперативных вмешательств. Результаты позднего использования ИВЛ, т.е. когда в ней возникла абсолютная необходимость, гораздо хуже.

2. Поддержка эффективной гемодинамики. Система кровообращения обладает большими возможностями для компенсации нарушенного в результате недостаточности других систем транспорта кислорода. Это достигается тахикардией, перераспределением крови, возрастанием коэффициента экстракции кислорода. Оптимальную реакцию сердечно-сосудистой системы отражает увеличение ударного объема и минутного объема сердца. Эффективный транспорт кислорода может быть осуществлен по двум направлениям. Первое включает мероприятия по возможно полной нормализации ОЦК и его компонентов, белкового и электролитного обмена и др. Другое состоит в поддержке высокого сердечного выброса длительной кардиотонизирующей терапией.

3. Нарушения водно-электролитного обмена, их предупреждение и лечение. Водно-электролитный гомеостаз (ВЭГ) существенно определяет степень послеоперационных расстройств дыхания и кровообращения, эффективность интенсивной терапии. Боль, гиповолемия, гипотония, лихорадка и др. изменяют ВЭГ уже в первые часы после операции, даже несмотря на своевременную компенсацию дренажных и других внепочечных потерь воды и электролитов. Максимальные сдвиги ВЭГ наблюдаются на 3-4 сутки после операции. Задержка натрия выявляется сразу после операции и сочетается с изменениями концентрации других ионов. Если гипонатриемия и гипохлоремия в раннем послеоперационном периоде объясняется физиологической гемодилюцией, то послеоперационная гипокалиемия определяется прежде всего потерей калия с мочой. В дефиците калия повинны неизбежный послеоперационный усиленный катаболизм клеточных белков и малое ее поступление извне. Известное значение в развитие гипокалиемии имеет продолжающаяся после операции гемо и плазморрагия. Существенным моментом лечения является раннее, с первых часов после операции вливания глюкозо-калиевый растворов с инсулином. После операций на органах брюшной полости вливаемый объем жидкости должен вместе с эндогенной водой полностью обеспечить внепочечные потери ( 10-15 мл/кг*сут) и диурез порядка 1 мл/кг*час. Минимальная суточная потребность в калие составляет (30-40 ммоль).

Интенсивная терапия ЭЕГ взаимосвязана с поддержанием кислотно-основного равновесия (КОР) внутренней среды. Адекватная анестезия, ИВЛ, восполнение кровопотери, вливание буферных растворов и лекарств, стимулирующих тканевое окисление, а главное быстрое и щадящее хирургическое вмешательство позволяют окончить операцию без нарушений КОР. Отказ от своевременной коррекции метаболического ацидоза приводит к отчетливому некомпенсированному ацидозе при переводе больного на спонтанное дыхание, что сопровождается своеобразным клиническим синдромом, для которого характерно своеобразная спутанность сознания больного, толерантность к анальгетикам, акроцианоз, мраморность кожных покровов, частое поверхностное дыхание, тахикардия, олигоанурия и др. Вливание адекватного количества бикарбоната натрия купирует этот синдром. Не дыхательный алкалоз чаще всего развивается после очень травматичных операций с несовершенным восполнением кровопотери. Не дыхательный алкалоз ведет к гиповентиляции в связи с уменьшением чувствительности дыхательного центра к СО2, вследствии гипоксии и гипокалиемии создает почву для застойной сердечной недостаточности. Профилактика и лечение метаболического алкалоза должны предусматривать длительную кислородотерапию и поддержание высокой производительности миокарда за счет нормализации в нем обменных процессов при постоянном слежении за КОР в послеоперационном периоде. Реже алкалоз обусловлен усиленной потерей желудочного сока, непроходимостью верхнего отдела желудочно-кишечного тракта.

Послеоперационная белковая недостаточность, возможности ее предупреждения и лечения. Все послеоперационные сдвиги, течение репаративных процессов в ране, сократительная способность миокарда и функционирование других активных структур во многом опреде​ляется содержанием белков в крови и тканях, степенью послеоперационной белковой недостаточности (ПБН). Выраженность ПБН определяется дооперационным состоянием белкового равновесия. Анестезия, операция, кровопотеря, стрессовые воздействия усугубляют эти изменения. Гипопротеинемия и гипоальбуминемия указывают уже на декомпенсированную белковую недостаточность, так как общая концентрация плазменных белков может длительно удерживаться в допустимых пределах за счет мобилизации тканевых запасов белков. Усиленный распад и потери белка часто происходит на фоне одновременного снижения поступления питательных веществ. Выбор сред для парентерального питания осуществляется путем определения потребности больного в энергии. Наиболее доступны концентрированные растворы глюкозы. Жировые эмульсии наиболее энергоемки - 1 г. жира при полном усвоении дает 9,1-9,5 ккал. Длительное расщепление изогенных белков в организме не позволяет надеяться на немедленный результат парентерального введения цельных белков. Поэтому парентерально как пластический материал, вводят аминокислоты. Важнейшим критерием ценности этих препаратов является содержание незаменимых аминокислот, их адекватное соотношение и оптимальное соотношение с заменимыми аминокислотами.

Кроме вышеуказанных в ближайшем послеоперационном периоде у больных оперированных на органах брюшной полости необходимо уделить внимание на адекватность выделительной функции почек (почасовой диурез), функциональное состояние желудочно-кишечного тракта (восстановление перистальтики кишечника, профилактика застоев в желудка и др.), состояние системы гемостаза и своевременная профилактика тромбоэмболических осложнений.

Анестезиологическая карта – документ, характеризующий течение анестезии, где фиксируются все данные о пациенте (паспортная часть), исходное состояние, лабораторные и диагностические показатели, анамнестические данные и т.д., а также препараты вводимые во время анестезии, гемодинамические показатели (АД, ЧСС), при необходимости лабораторные тесты и данные мониторного наблюдения.

Паспортная часть Ф.И.О., № ИБ, диагноз, название операции, фамилии хирургов и анестезиологов, анамнез операции и анестезий, аллергоанализ, вес, рост, группа крови и резус-фактор.

Течение анестезии характеризуется вводимыми в.в или ингаляционно анестетиками, гемодинамическими колебаниями по ходу операции, показателями мониторного наблюдения, методами коррекции и интенсивной терапии возникающих нарушений гомеостаза.

На отдельной странице отмечают нарушения гомеостаза и осложнения операции и анестезии, кол-во израсходованных препаратов и замечания анестезиолога.

Расход препаратов в среднем на 1 операцию больного весом 60-70 кг в течение 1,5 - 2 частов: калипсол 300-400мл, ардуан 4-8 мл, фентанила 6-8 мл 0,001% раствора.

МЕТОДИКА ИНТУБАЦИИ ТРАХЕИ.

Существует две методики интубации трахеи:

интубация трахеи через нос, применяется только тогда, когда интубация через рот невозможна. Если интубация производится под местной анестезией, то положение больного может быть на спине или сидя. Сначала производят анестезию 10% раствором лидокаина выбранного носового хода, затем носоглотки и голосовой щели. Проведение интубационной трубки должно быть осторожным, так как любое насилие может вызвать повреждение слизистой оболочки носовых ходов, перегородок или раковин с последующим кровотечением. После того как трубка будет подведена к голосовой щели, в момент вдоха ее вводят в трахею.

Интубация трахеи через рот может быть выполнена вслепую, а также с помощью обратной или прямой ларингоскопии как под местной анестезией, так и под общим наркозом с миорелаксантами и без них. Трудные интубации могут наблюдаться у лиц с короткой и толстой шеей, узкой голосовой щелью, длинными верхними резцами, короткой нижней челюстью, крупным мясистым языком, ограниченной подвижностью нижней челюсти и шейного отдела позвоночника. Достаточная глубина анестезии, необходимая для интубации определяется по расслаблению жевательных мышц и исчезновению глоточных рефлексов.

Во время интубации голова больного может находится в "классическом" положении, или в улучшенном положении (Джексона). В "классическом" положении голова находится на одной плоскости с туловищем, при интубации ее запрокидывают. В положении "Джексона" голову укладывают на подушку высотой 10 см с оттянутым кверху подбородком: мышцы шеи расслаблены, расстояние от резцов до голосовой щели сокращается.

При интубации с помощью прямой ларингоскопии анестезиолог берет в левую руку ларингоскоп, правой рукой открывает рот больного и осторожно вводит клинок ларингоскопа. Клинок вводится в глотку по средней линии или слегка влево от нее. Корень языка отжимается кверху (кпереди), клинок ларингоскопа при этом перемещается из вертикального в горизонтальное положение. При ларингоскопии прямым клинком надгортанник подхватывается клинком и смещается кверху (кпереди). Голосовая щель обычно хорошо видна и, если есть слизь, ее отсасывают аспиратором, наконечник которого держат наготове. Под визуальным контролем интубационная трубка вводится через голосовую щель на глубину 3 - 4 см. Если трубка с манжеткой, то последняя должна располагаться за голосовой щелью (в подсвязочном пространстве), чтобы не повредить голосовые связки. После интубации трубку соединяют с наркозным аппаратом. Проверяется правильность стояния интубационной трубки в трахее выслушиванием легочных шумов.

Существует несколько вариантов классификаций операционно-анестезиологического риска:

В 2 клинике ТМА используется классификация Американской Ассоциации Анестезиологов (ASA), где все больные делятся на 5 классов:

1. "Нормальный" здоровый субъект.

2. Пациент с легкими системными расстройствами.

3. Пациент со значительными расстройствами , ограничивающими активность, но не приводящими к инвалидности.

4. Пациент с выраженными инвалидизирующими заболеваниями, которые представляют угрозу жизни, которым невыполнение операции грозит летальным исходом.

5. Умирающий больной, который может погибнуть в течение ближайших суток, даже без хирургического вмешательства.

Экстренные операции обозначаются дополнительным символом "Э", добавленного к соответствующему классу.

ОЦЕНКА ЗНАНИЙ РЕЗИДЕНТА

РЕЙТИНГ ЗА УЧАСТИЕ В ТЕМАТИЧЕСКИХ СЕМИНАРАХ

I. Рейтинг состоит из текущего контроля (ТК), где оценки выставляются проводящим семинар куратором всем (без исключения) участникам семинара и состоит:

- из оценки за выступления на семинаре;

- за активность (1 выступление-3 балла, 2 выступления- 4 балла, 3 выступления- 5 баллов).

Если участник семинара не выступал, ему выставляется “0” баллов, Оценки заносятся в журнал в виде дроби, например 4/5 где, 4/- оценка за качество вяступления, а /5- участник семинара выступал 3 раза и более. Для оценки знаний участника семинара используется компьютерная программа (тестирование проводится в следующий за семинаром понедельник в 15 ч. в учебных классах).

Результат оценивается по следующей схеме:

Участник, набравший 86- 100 %     -  “отлично”

                                      71- 85 %      -   “хорошо”

                                      55 - 70 %     -    “удов.” 

                                      Менее 55 %      -   “неудов.”

Все три оценки фиксируются в журнале (прим.4/4/3).

II. Промежуточный контроль (ПК) проводится после прохождения определенного раздела программы (например “ Анатомия и физиология органов пищеварения ”, “Вопросы общей хирургии  и реаниматологии”) и состоит из трех оценок:

1. из оценки за собеседование (“отл.”,”хор.”,”удов.”,”неудов.”);

2. оценка за компьютерный опрос;

3. оценки за освоение практических навыков.

Оценка выражается в виде дроби (например, 3/4/4).

III. В конце учебного года проводится итоговый контроль (ИК) по той же схеме (2) с выставлением оценки по всему пройденному материалу.

IV. Критерием перевода на следующий год обучения является получение не менее 55% от максимального балла. Получившие меньший балл – отчисляются.

ОЦЕНКА И КОНТРОЛЬ ОБУЧЕНИЯ РЕЗИДЕНТА

Сроки прохождения тематической ротации указанны в графике, который предусматривает индивидуальный подход. По завершению каждой ротации резидент представляет отчет о выполненных операциях или манипуляциях за этот срок, с распечаткой соответствующих ‘’файлов’’ и характеристику на учащегося, с оценкой работы, выставленной супервизором и его подписью. К 25 числу каждого месяца резидент также представляет промежуточный отчет о проделанной работе за этот срок. В отчете резидент указывает долю участия (в процентах) при обследовании каждого больного или оперативных вмешательствах (манипуляциях), выполненных во время прохождения ротации. Ежедневно резидент участвует в утренних конференциях и при разборах историй болезни пациентов, готовящихся к оперативным вмешательствам.

Итоговый контроль осуществляется по завершению всех тематических семинаров и включает оценку (рейтинг) за участие в семинарах; отчет, оценку и характеристику супервизора за практические ротации, собеседование с директором программы.
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