Тема: острый живот; травма органов брюшной полости; грыжи передней брюшной стенки.

План

1.Понятие «острого живота».

2.Травма передней брюшной стенки и органов брюшной полости.

3.Грыжи передней брюшной стенки.

СЛАЙД 2 Понятие «острого живота».
Острый живот - клинический симптомокомплекс, развивающийся при повреждениях и острых заболеваниях органов брюшной полости и забрюшинного пространства, требует экстренной медицинской помощи. «Острый живот» - не является окончательным диагнозом, а лишь сигнал, заставляющий медицинского работника принять меры для  экстренной госпитализации.

СЛАЙД 3 Причины острого живота:

-повреждение органов брюшной полости и забрюшинного пространства;

-воспалительные заболевания органов брюшной полости;

-перфорации полого органа;

-внутренние кровотечения;

-кишечная непроходимость;

-острые нарушения кровообращения в брыжейке;

-воспалительные гинекологические заболевания.

СЛАЙД 4 ЧИТАТЬ Симптомы «острого живота»:

-боль;

-рвота;

-болезненность брюшной стенки;

-напряжение мышц брюшной стенки;

-для уточнения лабораторные и инструментальные методы.

СЛАЙД 5 ЧИТАТЬ Медицинская тактика при подозрении на «острый живот»:

-уложить пациента;

-местно применить холод;

-не поить и не кормить;

-анальгетики не вводить;

-экстренно госпитализировать, транспортировать осторожно.

СЛАЙД 6 Повреждение передней брюшной стенки и органов брюшной полости.

Классификация.

Повреждения бывают: открытые и закрытые;

Открытые: проникающие и непроникающие;

Проникающие ранения могут быть: с повреждением внутренних органов и без повреждения.

Закрытые повреждения могут быть: с повреждением внутренних органов и без их повреждения 

СЛАЙД 7 Закрытые повреждения без травмы внутренних органов
Чаще развиваются в результате удара или падения на живот. Травма без повреждения внутренних органов бывают в виде ушиба передней брюшной стенки; разрыва мышц.

Характеризуется следующими признаками: боль в области живота; гематома в месте ушиба,  напряжение мышц; возможна рефлекторная рвота, задержка мочеиспускания; при разрыве мышц - под кожей прощупывается щелевидный дефект.

СЛАЙД 8 ЧИТАТЬ При травме с повреждением внутренних органов происходит следующее:

· при разрыве полых органов их содержимое попадает в брюшную полость, вследствие чего развивается перитонит. 
Клинические проявления: при разрыве полого органа возникают резкие боли в животе, напряжение мышц, иногда «доскообразный живот»; как правило, развивается шок.
СЛАЙД 9 ЧИТАТЬ при разрыве паренхиматозных органов возникает внутреннее кровотечение и острое малокровие.
Клинические проявления: при разрыве паренхиматозного органа отмечается боль в месте повреждения, умеренное напряжение мышц брюшной стенки; определяется притупление перкуторного звука, которое смещается при изменении положения тела; нарастают симптомы острого малокровия.

При подозрении на травму внутренних органов проводятся следующие дополнительные обследования:

-лапароскопия;

-обзорная рентгенография;

-методика «шарящего катетера»;

-анализ крови в динамике.

СЛАЙД 10 ЧИТАТЬ Неотложная помощь:

· холод местно;

· транспортировка в горизонтальном положении;

· внутрь ничего не давать;

· при необходимости противошоковые мероприятия.

СЛАЙД 11 Лечение: при ушибе передней брюшной стенки – консервативное лечение (вначале холод местно, затем физиотерапия; гематомы опорожняются); при разрыве мышц проводится ушивание. Если выявлено повреждение внутренних органов - срединная лапаротомия; ушивание повреждённых органов, при необходимости - удаление; в дальнейшем проводится лечение как при перитоните.

СЛАЙД 12 Открытые повреждения передней брюшной стенки.

При непроникающих ранениях повреждаются кожа, подкожная клетчатка, мышцы. Клинические признаки непроникающего ранения такие же, как при ранении покровов тела в любой другой области. При проникающих ранениях инфицируется брюшная полость и возможно повреждение внутренних органов.

СЛАЙД 13 ЧИТАТЬ Клинические проявления проникающих ранений:

· очень часто развивается шок;

· местно определяется рана, характер которой зависит от механизма нанесения травмы (колотая, резаная, рваная и т.д.)

· наружное кровотечение разной степени интенсивности;

· выражена боль;

· достоверные признаки проникающего ранения: появление в ране внутренних органов (например, петель кишечника) или их содержимого (желчь, кишечное содержимое)

· признаки повреждений  внутренних органов такие же, как и при закрытой травме.

Для уточнения диагноза проводится лапароскопическое обследование и рентгеновское, а также лабораторные методы обследования.

СЛАЙД 14 ЧИТАТЬ Неотложная помощь:

· временный гемостаз
· обезболивание
· туалет кожи вокруг раны
· наложение асептической повязки
· СЛАЙД 15 ЧИТАТЬ выпавшие внутренние органы не вправлять, обложить салфеткой, смоченной антисептиком, вокруг наложить ватно-марлевое кольцо и фиксировать его бинтом не туго
· инородные тела из раны не удалять
· внутрь ничего не давать!!!
· тепло укутать одеялом
· госпитализировать в горизонтальном положении
 СЛАЙД 16 Лечение.

Первичная хирургическая обработка раны; лапаротомия с ревизией внутренних органов; ушивание повреждённых органов, при необходимости -удаление; в дальнейшем лечение как при перитоните.

Грыжи передней брюшной стенки. 

СЛАЙД 17 Грыжей называется выхождение органов брюшной полости, покрытых париетальной брюшиной через врождённые или приобретённые дефекты брюшной стенки под кожу.

СЛАЙД 18 ЧИТАТЬ Классификация грыж:

· врождённые и приобретённые;
· по локализации: паховые, бедренные, околопупочные, грыжи белой линии живота.

СЛАЙД 19 Элементы грыжи:

1. Грыжевые ворота - место, где врождённо или приобретено ослаблена брюшная стенка;

2. Грыжевой мешок - выпячивание париетального листка брюшины;

3. Грыжевые оболочки - предбрюшинная клетчатка, истончённые мышечные волокна, элементы семенного канатик;

Содержимое  грыжи - петли толстой и тонкой кишки, матка, придатки, сальник
СЛАЙД 20 ПОКАЗАТЬ, ПОЯСНИТЬ

СЛАЙД 21, 22, 23,24, 25ПОКАЗАТЬ, .

СЛАЙД 26 Клинические проявления грыж.

Иногда субъективных ощущений может не быть; боли, как правило, появляются при физической нагрузке, при кашле, чихании; может быть изжога, тошнота.

При осмотре в определённом месте – припухлость, которая меняет свои очертания, эластична, безболезненна; при пальпации  определяется мышечный дефект; может быть симптом «кашлевого толчка»; выпячивание легко вправляется в брюшную полость, иногда с урчанием.

СЛАЙД 27 Осложнения грыж.
1. Невправимость грыжи;

2. Воспаление грыжевых оболочек;

3. Ущемление грыжи - внезапное сжатие грыжевого содержимого в воротах (ущемляются петли кишечника, сальник, придатки), всегда выраженная боль, выпячивание увеличивается в размерах, напряжено, не вправляется в брюшную полость.
СЛАЙД 28 ПОКАЗАТЬ ПОЯСНИТЬ
СЛАЙД 29 Принцип лечения грыж.

Неосложнённые грыжи лечат в плановом порядке оперативно, операция – грыжесечение, возможно лапароскопическим путём.

Консервативное лечение возможно при пупочных грыжах в первые 2-3 года жизни; рекомендуется массаж и гимнастика; общеукрепляющее лечение.

При ущемлённой грыже - экстренная операция.
При воспалении грыжевых оболочек - разрез, рана дренируется.

СЛАЙД 30  Особенности ухода в послеоперационном периоде:

· предупреждение кашля, метеоризма, запоров;

· дыхательная гимнастика;

· раннее вставание;

· ограничение физической нагрузки на 1месяц.
· ношение бандажа рекомендуется в тех случаях, когда оперативное  лечение противопоказано.

СЛАЙД 31 ПОКАЗАТЬ, ПОЯСНИТЬ
СЛАЙД 32 ПОКАЗАТЬ, ПОЯСНИТЬ

СЛАЙД 33 ПОКАЗАТЬ, ПОЯСНИТЬ ПОЛИПРОПИЛЕНОВАЯ СЕТКА
СЛАЙД 34 ПОКАЗАТЬ, ПОЯСНИТЬ

СЛАЙД 35 ПОКАЗАТЬ, ПОЯСНИТЬ

                      Тема: перитонит;  острый аппендицит.

План.

1.Перитонит; классификация; причины; клинические проявления; медицинская тактика; принципы лечения.

2.Острый аппендицит; классификация; симптоматика; медицинская тактика.
СЛАЙД 37 ПОКАЗАТЬ, НАПОМНИТЬ АНАТОМИЮ
Острый  аппендицит; классификация; симптоматика;  медицинская тактика.

СЛАЙД 38 Острый  аппендицит - воспаление червеобразного отростка. В возникновении аппендицита играют роль следующие факторы: нейротрофический, сосудистые расстройства в стенке отростка, инфекция, фактор питания.

Особенности червеобразного отростка, благоприятствующие развитию воспаления: относительная мощность кругового мышечного слоя; скудная артериализация, мощность лимфатического слоя.

 Классификация острого аппендицита:

-катаральный; 

-флегмонозный;

-деструктивный: перфоративный или гангренозный.
СЛАЙД 39, 40, 41 ПОКАЗАТЬ, РАССКАЗАТЬ
СЛАЙД 42 ЧИТАТЬ Симптоматика острого аппендицита:

· главный признак- боль в животе, возникающая внезапно, в любое время суток; вначале может локализоваться в эпигастральной  области;

· температура в первые часы нормальная или субфебрильная;

· отмечается учащение пульса не соответствующее температуре;

· тошнота и рвота, чаще однократная;

· стул обычно в норме, может быть задержка;

· СЛАЙД 43 ЧИТАТЬ язык влажный, а при деструктивных формах сухой 

· в анализе крови - лейкоцитоз, сдвиг формулы влево; анализ мочи без изменений;

· вынужденноё положение: пациенты лежат на правом боку или на спине;

· при лёгкой перкуссии боль в правой половине живота;

· напряжение мышц правой подвздошной области;

· СЛАЙД 44 ЧИТАТЬ положительный симптом Щёткина;

· при поворачивании на левый бок боль усиливается - симптом Ситковского;

· положителен симптом Ровзинга (усиление боли в правой подвздошной области при толчкообразных движениях слева);

· при ректальном обследовании отмечается болезненность тазовой брюшины.
СЛАЙД 45 ПОКАЗАТЬ, С-М КОХА ЧЕРЕЗ 3-4 ЧАСА ИЗ ЭПИГАСТР В ТИПИЧН.

СЛАЙД 46 ВЫНУЖД ПОЛОЖЕНИЕ НА БОЛЬНОМ БОКУ, ПРИ ПОВОРОТЕ НА ЛЕВЫЙ
БОК – УСИЛЕНИЕ БОЛИ (С-М СИТКОВСКОГО)

СЛАЙД 47 ПОКАЗАТЬ С-М РОВЗИНГА

СЛАЙД 48 ПОКАЗАТЬ С-М ЩЕТКИНА-БЛЮМБЕРГА
СЛАЙД 49 Встречаются атипичные  формы расположения червеобразного отростка, при которых нарушается типичная клиническая картина: ретроцекальное  расположение; тазовое; подпечёночное.
СЛАЙД 50 ПОКАЗАТЬ
СЛАЙД 51 ЧИТАТЬ Осложнения острого аппендицита:

· перитонит;

· периаппендикулярный абсцесс; 

· забрюшинная флегмона;

· тромбофлебит вен брыжейки;

· поддиафрагмальный абсцесс;

· лёгочные осложнения.

СЛАЙД 52 ЧИТАТЬ Особенности острого аппендицита у детей: неспецифичность клинической картины, преобладают общие нарушения в виде повышения температуры, многократной рвоты, дисфункции кишечника, беспокойство, нарушение сна, деструкция развивается быстрее.

СЛАЙД 53 ЧИТАТЬ Особенности острого аппендицита у пожилых: характерные симптомы могут отсутствовать, боли слабо выражены, разлитого характера, часто тошнота и рвота, плохо выражено напряжение мышц, часто нет лейкоцитоза.
СЛАЙД 54 Особенности острого аппендицита у беременных (после 16 недель): нетипичная локализация болей, т.к. отросток смещён вверх и кзади; слабовыраженные боли; мышечное напряжение может отсутствовать; симптом Щёткина  и др. симптомы стушёваны.
СЛАЙД 55 ДОСТУПЫ К АППЕНДИКСУ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ТРИМЕСТРА
СЛАЙД 56 Лечение острого аппендицита.

При подозрении на острый аппендицит проводится экстренная госпитализация. Предоперационная подготовка по общим правилам подготовки к экстренной операции. Операция - аппендэктомия; может проводится лапароскопически.

В послеоперационном периоде вставать  и принимать пищу можно на 2-е  сутки. После выписки должно быть наблюдение хирурга поликлиники.
СЛАЙД 57 ПОКАЗАТЬ
СЛАЙД 58 ПОКАЗАТЬ
СЛАЙД 60 Перитонит - воспаление брюшины. Причины перитонита: инфекция и  химические вещества. Инфекция попадает при проникающих ранениях; из очага воспаления в брюшной полости или гематогенным путём.

СЛАЙД 61 Классификация перитонита:

· отграниченный и разлитой (диффузный);

· асептический и инфекционный;

· первичный (гематогенный и лимфогенный) и вторичный (распространение инфекции с воспалительного очага);

· по виду возбудителя: пневмококковый, стафилококковый, от синегнойной  палочки и т.д.;

· острый, подострый, хронический.

СЛАЙД 62 Нарушения, возникающие при перитоните:

· происходит скопление гнойного экссудата в брюшной полости;

· развивается обезвоживание организма;

· нарушается гемодинамика;

· постепенно происходит расстройство всех видов обмена веществ.

СЛАЙД 63 ЧИТАТЬ Клинические проявления перитонита.

В течение перитонита выделяют 3 фазы:
I фаза – реактивная. Выражен болевой синдром со стороны живота; рвота чаще однократная, повышение температуры тела; живот напряжён, болезненный, симптом Щёткина - положительный; язык – суховат; ректальная температура повышена на 1-1,5 град.; в анализе крови - лейкоцитоз; сдвиг формулы влево.

СЛАЙД 64 ЧИТАТЬ II фаза – токсическая. Происходит резкое ухудшение состояния; рвота учащается; живот вздут; при аускультации нет перистальтики; возникает паралитическая непроходимость. Появляются признаки интоксикации: желтушность кожи, диурез снижен. В анализе мочи - белок, цилиндры; м.б. увеличение печени и селезёнки.

СЛАЙД 65 ЧИТАТЬ III фаза – терминальная. Пациент перестаёт жаловаться на боль; глаза – запавшие, черты лица заострённые, страдальческое выражение лица, оно получило название «лицо Гиппократа». На этой стадии возникают, как правило, необратимые изменения.

Медицинская тактика: экстренная госпитализация.

СЛАЙД 66 ЧИТАТЬ Принципы лечения перитонита:

· лечение оперативное - лапаротомия;

· предоперационная подготовка: устранить болевые ощущения и улучшить водно- электролитный обмен; проводится дезинтоксикационная терапия; применяются анальгетики, сердечнососудистые препараты, сода; вводятся антибиотики; пациенту ставится подключичный катетер, назогастральный зонд, катетер в мочевой пузырь;

· в ходе операции удаляется источник инфекции, брюшная полость промывается антисептиками; в подреберья и в подвздошные области вводятся дренажи;
СЛАЙД 67 ПОКАЗАТЬ, ПОЯСНИТЬ
· СЛАЙД 68 ЧИТАТЬ в послеоперационном периоде пациент находится в палате интенсивной терапии, где осуществляются следующие мероприятия: контроль за дренажами,и осуществление перитонеального диализа, борьба с паралитической непроходимостью, эвакуация содержимого желудка через назогастральный зонд, контроль за диурезом, инфузионная терапия, антибиотикотерапия; питание в первые 2-3 дня парентеральное, после восстановления перистальтики через рот.

· выписываются пациенты под наблюдение хирурга поликлиники.

Тема: острый холецистит; острый панкреатит.

План.

1. Острый холецистит; причины; классификация; симптоматика; принципы лечения.

2. Острый панкреатит; причины; симптоматика; принципы лечения.

СЛАЙД 70 Холецистит - воспаление желчного пузыря. Причины холецистита: застой желчи, который возникает при запорах, беременности, анатомических нарушениях, малоподвижном образе жизни; играет роль обильное потребление жирной пищи (происходит нарушение холестеринового обмена; при нарушенном обмене идёт камнеобразование; играют роль заболевания поджелудочной железы, когда происходит заброс панкреатического сока в желчные пути, вызывая их воспаление. Застой желчи создаёт условия для проникновения инфекции из печени и 12-перстной кишки).

Классификация холецистит:

· катаральный;

· флегмонозный;

· гангренозный;

· перфоративный.

СЛАЙД 71 Симптоматика холецистита.

Провоцирующим фактором для возникновения приступа может быть обильный приём пищи, эмоциональные переживания, тряска во время езды, у женщин месячные. 

· Боль локализуется в месте проекции желчного пузыря, иррадиирует в подреберье, над ключицей, под лопатку, в правое плечо; нередко отмечается боль в области сердца, аритмии, коллапс.

· Рвота чаще многократная.
· Температура чаще субфебрильная; возможна дисфункция кишечника.

· При пальпации живота определяется боль в правом подреберье, положительный симптом Ортнера, Мёрфи, френикус-симптом; при переходе воспаления на брюшину положителен симптом Щёткина.

· При закупорке общего желчного протока может развиться механическая желтуха.
СЛАЙД 72 ПОКАЗАТЬ

СЛАЙД 73 ПОКАЗАТЬ

          СЛАЙД 74 Принципы лечения холецистита.

Нарастающий или стихающий характер холецистита определяется в первые 3-е суток от начала приступа, в течение этого срока решается вопрос об операции.

С целью снятия болевого приступа и в качестве предоперационной подготовки назначается: голод, холод местно, спазмолитики - атропин, папаверин, платифиллин; вводится промедол; инфузионная терапия; антибиотики.

Если операция проводится в плановом порядке, то за 4-5 дней до неё  назначается бесшлаковая диета, накануне операции ставят 2 клизмы (до чистых вод)
Операция - холецистэктомия с ревизией печёночных протоков.

После операции со 2-х суток назначается стол 5-А;

Дренаж из брюшной полости удаляется через 2-3 дня, после чего можно вставать; дренаж в общем желчном протоке стоит 12-20 дней.

В послеоперационном периоде необходима профилактика лёгочных осложнений.
СЛАЙД 75 И ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИ И ОТКРЫТЫМ СПОСОБОМ

СЛАЙД 76 ПОЯСНИТЬ С РИСКОМ РАЗРЫВА ПРИ КАЛЬКУЛЕЗНОМ И РАЗВИТИЕМ ЖЕЛЧНОГО ПЕРИТОНИТА
СЛАЙД 77 Острый панкреатит, причины, симптомы, принципы лечения.
СЛАЙД 78 ЧИТАТЬПанкреатит - воспаление поджелудочной железы. Панкреатит развивается вследствие повреждения ацинозных клеток поджелудочной железы и увеличения секреции панкреатического сока. Повреждение ацинозных клеток может возникнуть в результате травмы живота, нарушениях кровообращения в поджелудочной железе, отравлениях, аллергических реакциях, заброса желчи в проток поджелудочной железы, избыточного употребления жиров и углеводов. Из повреждённых клеток выделяется цитокиназа, которая трипсиноген переводит в трипсин; под действием трипсина из клеток поджелудочной железы освобождается гистамин и серотонин, а также образуется брадикинин. Ферменты разносятся по лимфатическим и кровеносным сосудам по организму. 
СЛАЙД 79 ЧИТАТЬ В итоге развиваются следующие нарушения: повышается проницаемость сосудистой стенки; замедляется кровоток; развивается геморрагический отёк и массивные кровоизлияния в железу и забрюшинную клетчатку; выделившаяся липаза вызывает жировой некроз в железе и в других органах; в организме развивается интоксикация; значительное расстройство кровообращения.
СЛАЙД 80 ЧИТАТЬ В течение панкреатита выделяют 2фазы:

1-я фаза – трипсиновая, когда развивается геморрагический отёк;

2-я фаза – липазная, когда развивается и геморрагический и жировой некроз,  является необратимой.
СЛАЙД 81 ПОКАЗАТЬ 
СЛАЙД 82Симптомы перитонита.

· боль – от умеренной в эпигастрии, до тяжёлых приступов; часто боль носит опоясывающий характер. Возможно развитие коллапса.

· тошнота и рвота, повторная, не приносящая облегчения.

· язык часто сухой, обложен.

· живот – вначале мягкий, а затем вздут (вследствие пареза кишечника), пальпация болезненна, симптом Щёткина отрицателен.

· определяется боль при пальпации в левом рёберно-позвоночном углу - симптом Мэйо-Робсона;

· СЛАЙД 83 может быть симптом Воскресенского- исчезновение пульсации брюшной аорты;

· симптом Калинчик - точечная боль под мечевидным отростком;

· симптом Грей-Турнера - цианоз боковых отделов живота;

· симптом Куллена - цианоз в области пупка.

· лабораторные данные: лейкоцитоз, ускорение СОЭ,  в сыворотке крови- повышение активности трансаминазы и амилазы, может быть гипергликемия; в моче увеличивается альдолаза.
СЛАЙД 84 ПОКАЗАТЬ
СЛАЙД 85 С-М КУЛЛЕНА И С-М ГРЕЙ-ТУРНЕРА
СЛАЙД 86 ЧИТАТЬ Принципы лечения. Консервативное лечение:
· голод 2-4 дня; затем питание дробное 5-6 разовое, исключить алкоголь, маринады, жирную, жареную, острую пищу, углеводы ограничить; 

· вводится назогастральный зонд;

· проводится инфузионная терапия с целью снятия интоксикации;

· вводятся антибиотики, спазмолитики;

· проводится антиферментная терапия (трасилол, контрикал);

· применяются сердечнососудистые средства.

Операция - при нарастании интоксикации.

Тема: острая кишечная непроходимость; осложнения язвенной болезни.

План.

1.Острая кишечная непроходимость; классификация; симптоматика; неотложная помощь.

2.Осложнения язвенной болезни.

2.1  перфорация язвы;

2.2  желудочное кровотечение;

2.3  стеноз привратника;

2.4  рак  желудка.
СЛАЙД 87 Осложнения язвенной болезни.
Слайд 88 показать

Слайд 89 показать пояснить
СЛАЙД 90 Существуют следующие осложнения язвенной болезни: 
· перфорация язвы; язвенное кровотечение; 
· стеноз привратника; 
· малигнизация язвы (злокачественное перерождение).

СЛАЙД 91 Перфорация язвы. Чаще возникает в осенне-зимний период. Перфорации способствует: переполнение желудка, приём алкоголя, физическое перенапряжение и травма. При перфорации содержимое желудка попадает на поверхность брюшины и через 4-6 часов развивается гнойный перитонит.
СЛАЙД 92 ЧИТАТЬ
СЛАЙД 93 Симптоматика перфорации язвы.

 Перед перфорацией у некоторых пациентов за 3-4дня отмечается усиление болей, повышение температуры, тошнота, рвота, запоры.

При перфорации возникает боль исключительной силы, сравнивают с ударом кинжала; может развиться шок, характерно страдальческое выражение лица, кожа с землистым оттенком, дыхание поверхностное. Живот - резко болезненный  «доскообразный», симптом Щёткина положителен; может быть рвота; отмечается задержка стула и газов, кожная гиперестезия.

Рентгенологически отмечается скопление воздуха под куполом диафрагмы.
СЛАЙД 94 И 95 ПОКАЗАТЬ ПОЯСНИТЬ
Принципы лечения.

Экстренная госпитализация в горизонтальном положении, местно применяется холод, вводятся гемодинамические растворы. В стационаре - экстренная операция (ушивание язвы, санация брюшной полости). В послеоперационном периоде лечение и уход, как при перитоните.

СЛАЙД 96 Язвенное кровотечение
СЛАЙД 97 ЧИТАТЬ Существуют острые и хронические кровотечения;

· Явные и  скрытые, которые определяются только с помощью анализа.

Клинические проявления.

При желудочном кровотечении может быть рвота в виде кофейной гущи, однократная и многократная; чёрный стул. При дробных кровотечениях малыми порциями кровотечение выявляется только при анализе на скрытую кровь.

Общие нарушения в организме проявляются симптомами острого малокровия: нарастающей слабостью, головокружением, бледностью; при массивных кровотечениях возможен коллапс. В стационаре для уточнения диагноза проводится эндоскопическое  обследование, делается анализ крови в динамике.
СЛАЙД 98 И 99 ПОКАЗАТЬ
СЛАЙД 100 Принципы лечения.

Экстренная госпитализация; горизонтальное положение; холод на живот. 

Лечение консервативное: введение гемостатических препаратов (аминокапроновой кислоты, хлорида кальция, этамзилата натрия, викасола), при эндоскопическом  обследовании может осуществляться электрокоагуляция кровоточащего сосуда. Оперативное  лечение осуществляется с целью перевязки кровоточащего сосуда.
СЛАЙД 101, 102, 103 ПОКАЗАТЬ, ПОЯСНИТЬ
СЛАЙД 104 ЧИТАТЬ Стеноз привратника. При длительно существующей язве рубцевание носит прогрессирующий  характер; рубцы сужают и деформируют выходное отверстие желудка.
Существует 2 фазы в развитии процесса: компенсации и декомпенсации.

В фазе компенсации происходит гипертрофия стенки  желудка, усиление перистальтики, в результате пищевой комок проталкивается в 12- перстную кишку.

СЛАЙД 105 ЧИТАТЬ В фазе декомпенсации - гипертрофия сменяется атонией, ослабевает перис тальтика  желудка, он перерастягивается и опускается в полость малого таза; 

В желудке застаивается содержимое, становится гнилостным, возникает брожение; содержимое из желудка практически не проходит в 12- перстную кишку; возникает нарушение обмена веществ и обезвоживание организма.

СЛАЙД 106 ЧИТАТЬ Симптомы стеноза привратника.

Процесс развивается постепенно на фоне существующего язвенного процесса; появляется чувство  тяжести после еды, шум плеска, перистальтика, ощутимая самим пациентом; появляется вздутие живота, отрыжка пищей или тухлым  яйцом, но в 1-й фазе общее состояние не нарушено т.к. содержимое всё-таки проходит в 12-перстную кишку.

Во 2-й фазе появляется упорная рвота с большим количеством пищи и желудочным содержимым; в этой фазе отмечается сухость языка, питание снижено, сухость кожи; живот вздут в верхних отделах и втянут внизу, видна перистальтика желудка. Дополнительные обследования: рентгенологическое с барием и эндоскопическое.

Лечение стеноза привратника: плановая операция - резекция желудка; в предоперационном периоде проводится ликвидация обменных нарушений, лечение гипохромной анемии, обезвоживания; подготовка желудка.
СЛАЙД 107, 108,109 ПОКАЗАТЬ ПОЯСНИТЬ
СЛАЙД 110 ЧИТАТЬ Рак желудка. Предраковыми заболеваниями являются хронический гастрит, полипы, язвенная болезнь желудка.
Распространение опухоли:
По лимфатическим сосудам - метастазы в поверхностные лимфузлы, глубокие, лимфузлы ворот печени и головки поджелудочной железы;

Гематогенные метастазы: в печень, лёгкие, костную систему, головной мозг. Прорастание опухоли: в головку поджелудочной железы, левую долю печени, поперечно-ободочную кишку.
СЛАЙД 111,112  ПОКАЗАТЬ
СЛАЙД 113 ЧИТАТЬ Клинические проявления.

Клиническая  картина разнообразна. Начало болезни стёртое; м.б. «синдром малых признаков»: изменение самочувствия, немотивированная слабость, потеря интереса к окружающему, извращённый вкус (не переносят мясо), снижение аппетита. При раке боли становятся менее острыми, но более постоянными, исчезает сезонность обострений, агрессивность сменяется апатией. При локализации опухоли в области привратника развивается нарушение проходимости. При опухолях кардиального отдела - дисфагия, усиленное слюнотечение, срыгивание, икота. При пальпации можно определить опухоль только на поздних стадиях.
СЛАЙД 114 ЧИТАТЬ

СЛАЙД 115 ПОКАЗАТЬ, ПОЯСНИТЬ

СЛАЙД 116 ПОКАЗАТЬ, ПОЯСНИТЬ
СЛАЙД 117 В анализе крови: анемия, лейкоцитоз, высокое СОЭ; часто снижение кислотности желудочного сока; в промывных водах могут быть опухолевые клетки.

С целью ранней диагностики  необходимо эндоскопическое обследование, при необходимости с биопсией.

Лечение: операция - резекция желудка, удаление малого и большого сальника. Паллиативные операции: гастроэнтероанастомоз, еюностомия.
СЛАЙД 118 ПОКАЗАТЬ ПОЯСНИТЬ

          Острая кишечная непроходимость.
СЛАЙДЫ ВСЕ ПОПОРЯДКУ САМОСТОЯТЕЛЬНО ЧИТАТЬ БЕЗ ТЕКСТА ЛЕКЦИИ И ПОКАЗЫВАТЬ

Кишечная непроходимость - нарушение продвижения содержимого по кишечнику.

Классификация острой кишечной непроходимости.

· По причинам: динамическая и механическая.
Механическая непроходимость: обтурационная и странгуляционная.

При обтурационной происходит закупорка кишки изнутри; может быть вследствие рубцового изменения кишок, закупорки опухолью, инородным телом, клубком глистов.

При странгуляционной непроходимости происходит закрытие просвета кишки вследствие сдавления извне; при этом возникает нарушение брыжеечного крово- и  лимфообращения со сдавлением нервов; это может развиться при завороте кишок, ущемлении, узлообразовании.

· Динамическая: спастическая и паралитическая.

Спастическая возникает вследствие локального спазма, при раздражении желчным камнем, инородным телом, аскаридой, при отравлениях, при заболеваниях  ЦНС.

Паралитическая: при перитоните, при других инфекциях брюшной полости, при почечной колике, инфаркте миокарда.

Клиническая картина. Отличается разнообразием.
· Главный симптом - боль, обычно интенсивная, часто схваткообразная; локализация боли в месте закупорки или ущемления кишки, но в дальнейшем разлитая по всему животу; при странгуляционной боль обычно появляется остро на коротком отрезке времени, достигает большой интенсивности, может привести к коллапсу; при обтурацинной непроходимости боль обычно менее интенсивна, развивается постепенно, иногда с перерывами.

· Рвота - чем выше препятствие, тем интенсивнее рвота; вначале рвота остатками пищи, затем появляется примесь желчи, при длительной рвоте она приобретает каловый характер.

· Важнейшим симптомом является задержка стула; если непроходимость низкая, возникает потребность опорожнить кишечник, но безуспешно; при высокой непроходимости удаётся опорожнить нижний отдел кишечника, могут отходить газы и кал, но облегчения не наступает.

· Задержка газов характеризуется вздутием живота, часто неравномерным, во время схваткообразных болей можно заметить перистальтику; раздувшуюся выше препятствия кишку можно прощупать в виде валика (симптом Валя), этот симптом существует короткое время, затем возникает распространённо е вздутие.

· Брюшная стенка мягкая, если не успели развиться симптомы перитонита.

· Важное значение имеет выслушивание брюшной полости: при обтурационной непроходимости в период схваткообразных болей можно прослушать звучные шумы, урчание, симптом «падающей капли»; при толчкообразном надавливании на брюшную стенку можно услышать плеск; полное отсутствие звуков характерно для паралитической непроходимости. Может быть симптом «Обуховской больницы» - ампула прямой кишки пуста, раздута, а сфинктер зияет.

· Рентгенологическое исследование проводят в вертикальном положении, выявляются горизонтальные уровни - чаши Клойбера (снимок следует делать до постановки клизм).

Принципы лечения острой кишечной непроходимости. 

При подозрении на кишечную непроходимость необходима экстренная госпитализация.

При спастической непроходимости осуществляется:  введение спазмолитиков, паранефральные блокады, во время операции - согревание  физиологическим раствором, введение в брыжейку 0,25% новокаина.

При паралитической: зонд в желудок для аспирации, гипертонические клизмы, прозерин, питуитрин, глюконат кальция, введение калия для стимуляции работы кишечника; электростимуляция; продлённая перидуральная анестезия, раннее вставание после операции ЛФК, ранний приём пищи.

При длительных задержках стула ставятся сифонные клизмы, если это эффективно, то через 1-2 часа повторяют.

При механической непроходимости - операция, как можно, раньше.
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