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Повестка дня:
1. ДЕМОНСТРАЦИЯ
СЛУЧАЙ ДИАГНОСТИКИ И УСПЕШНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНОГО С ПРОГРЕССИРУЮЩИМ КОНСТРИКТИВНЫМ ПЕРИКАРДИТОМ ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ ЭТИОЛОГИИ

П. К. Яблонский, А. О. Аветисян, И. С. Серезвин, В. Ф. Ли, О. П. Соколова, А. Р. Козак, Л. И. Арчакова

ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава России
Пациент Ш., 56 лет. В конце июня 2022 г. отметил ухудшение состояния в виде появления одышки и слабости. После проведенного обследования по месту жительства был установлен диагноз экссудативный перикардит неясной этиологии. На фоне патогенетической терапии (глюкокортикостероиды, антибактериальная терапия, мочегонные препараты, b-локаторы, ингибиторы АПФ) было отмечено улучшение самочувствия. По данным СКТ ОГК от 25.09.2022 картина множественных очаговых изменении в легких, кардиомегалии, осумкованного гидроперикарда, внутригрудной и внутрибрюшной лимфаденопатии. С 11.10.2022 по 14.11.2022 пациент находился в дифференциально-диагностическом отделении СПб НИИФ. 17.10.22 выполнена пункция и дренирование левой плевральной полости. Исследование плевральной жидкости: реактивный экссудат; микроскопия - КУМ (-); методом РТ-ПЦР - ДНК МБТ (-). В связи с диагностической неясностью 25.10.22 пациенту выполнена ВТС справа, пневмолиз, биопсия перикарда, легкого и плевры. Гистологическое исследование: фрагменты перикарда с морфологической картиной продуктивно-некротического воспаления, КУМ (+); участок ткани легкого с продуктивным воспалением КУМ (-). Установлен диагноз генерализованный туберкулез: очаговый туберкулез правого легкого, МБТ (-); хронический экссудативный туберкулезный перикардит. Пациент госпитализирован на терапевтическое отделение СПб НИИФ для основного курса химиотерапии по 1 режиму. На фоне проводимого консервативного лечения у пациента развился хронический констриктивный перикардит, состояние пациента с неуклонной отрицательной динамикой: прогрессировали симптомы хронической сердечной недостаточности, развился синдром нижней полой вены. Пациент обсужден на мультидисциплинарном консилиуме – принято решение о хирургическом лечении. Пациент переведен на 3 хирургическое отделение, где 15.12.22 выполнена субтотальная перикардэктомия. Доступ – двусторонняя чрезпдвухплевральная торакотомия с поперечной стернотомией в 5 м/р (разрез типа “clamshell”).  Освобождены левый и правый желудочек, частично левое и правое предсердие, устье нижней полой вены. Интраоперационных осложнений не было. Длительность операции – 360 мин, кровопотеря – 300 мл. ЦВД в начале операции – 31 мм рт. ст., в конце – 16 мм рт. ст. Гладкое течение послеоперационного периода. Постепенно регрессировали симптомы сердечной недостаточности, устранен синдром НПВ, восстановилась толерантность к физическим нагрузкам, за счет регресса отеков вес пациента снизился до 90 кг (до операции 115 кг). В дальнейшем пациент продолжал лечение на терапевтическом отделении СПб НИИФ с положительным эффектом. Был выписан на амбулаторное лечение 10.04.23.

Цель демонстрации – показать необходимость и эффективность хирургического лечения при неуклонно прогрессирующем констриктивном перикардите туберкулезной этиологии.
2. ДЕМОНСТРАЦИЯ
ХРОНИЧЕСКИЙ ПАНКРЕАТИТ, ОСЛОЖНЕННЫЙ ВНУТРЕННИМ ПАНКРЕАТИКО-ПЕРИКАРДИАЛЬНЫМ СОУСТЬЕМ И ПЕРИКАРДИТОМ.

Аванесян Р.Г., Соловьев И.А., Соловьева Н.В., Любимов Н.Г.

СПБ ГБУЗ «Городская Мариинская больница»
Больной П., 49 лет, поступил 20.12.2022 14 ч 50 мин в отделение неотложной кардиологии СПб ГБУЗ «Городская Мариинская больница» с жалобами на внезапно возникшую одышку при минимальной физической нагрузке, ощущения сердцебиения, перебоев в работе сердца, отеки нижних конечностей. Симптомы нарастали в течение суток, что было поводом для обращения в стационар. При поступлении в показателях анализа крови гиперамилаземия - 588 Ед/л и гипохромная анемия - 90 г/л. На Rg ОГК: жидкость в правой плевральной полости до заднего отрезка 8 ребра и паракостально до бокового отрезка 4 ребра, в левой плевральной полости до заднего отрезка 7 ребра и паракостально до бокового отрезка 4 ребра. Тень сердца с расширением влево, талия сердца сглажена. УЗИ брюшной полости от 20.12.2023 г.: минимальный асцит, двусторонний гидроторакс, незначительная билиарная гипертензия, ЖКБ, конкременты желчного пузыря, киста головки поджелудочной железы, вирсунгэктазия, вирсунголитиаз. ЭХО-КГ от 21.12.2022 г.:  большое, гемодинамически значимое, количество жидкости в полости перикарда, большое количество жидкости в обеих плевральных полостях, легочная гипертензия 1 ст. Выполнена операция 22.12.2022 г.: Перикардиоцентез. МСКТ ОГК+ОБП от 28.12.2023 г.:двусторонний выраженный гидроторакс, гидроперикард, жировая дегенерация печени, КТ-признаки хронического калькулезного панкреатита с формированием псевдокист, вирусунгоэктазия, вирунголитиаз, варикозное расширение внутрибрюшных вен, минимальный асцит. Rg ОГК от 30.12.2022 г. (после перикардиоцентеза и дренирования левой плевральной полости): Рентген-признаки двустороннего малого гидроторакса, гиповентиляции инфильтрации прикорневого отдела левого легкого. ЭХО-КГ от 10.01.2023 г.: большой гидроперикард с признаками эластической констрикции, умеренное количество жидкости в обеих плевральных полостях. Повторный перикардиоцентез. Амилаза в содержимом из полости перикарда более 13000 Ед/л. МРТ от 11.01.2023 г.: МР-картина гепатомегалии, жировой дегенерации печени, портальной гипертензии, острого некалькулезного холецистита, билиарного сладжа, панкреатита, кисты головки поджелудочной железы, вирсунгоэктазии, вирсунголитиаза, ограниченного жидкостного скопления брюшной полости, двустороннего гидроторакса. Больной переведен в 4 хирургическое отделение 12.01.2023 г. с диагнозом: Хронический панкреатит. Обтурационная форма. Синдром внутрипротоковой панкреатической гипертензии. Стриктура терминального отдела главного панкреатического протока. Постнекротическая киста головки поджелудочной железы. Панкреатико-перикардио-плевральный свищ? Выполнена операция 13.01.2023 г.: Пункция и наружное дренирование полости кисты через Главный панкреатический проток. При контрастировании выявлено сообщение протока поджелудочной железы через полость кисты с полостью перикарда. Rg ОГК от 18.01.2023 г., заключение: Положительная динамика в виде уменьшения количества жидкости в плевральных полостях. Фистулография от 20.01.2023 г.: картина полостных образований в проекции поджелудочной железы (граница головки и тела) - вероятнее всего, кисты, стриктуры главного панкреатического протока в проекции головки железы, затека КВ в брюшную полость - свищ? МСКТ ОГК+ОБП от 24.01.2023 г.: в сравнении с исследованием от 28.12.2022 г. отмечается уменьшение размеров жидкостных образований в области головки поджелудочной железы и хвостатой доли печени; уменьшения объема свободной жидкости в плевральной полости, брюшной полости и малом тазу. КТ-картина застойных изменений в обоих легких. Поступление по дренажу уменьшилось до 30 мл. Больной выписан 02.02.2023 г. в удовлетворительном состоянии. 


Цель демонстрации: показать редкое осложнение хронического панкреатита и возможности минимально инвазивной хирургии в лечении внутреннего панкреатического свища, обусловленного внутрипротоковой панкреатической гипертензией. 

3. ДОКЛАД
ТРИДЦАТЬ ЛЕТ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ ГЭРБ И ГПОД. 

К ЧЕМУ МЫ ПРИШЛИ?
Василевский Д.И.1, Дворецкий С.Ю.1, Бечвая Г.Т.1, Кулагин В.И.2

1. ПСПбГМУ им акад. И.П. Павлова (ректор – акад. РАН Багненко С.Ф.)

2. СПб НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе (директор – проф. В.А Мануковский)

Первое хирургическое вмешательство по поводу хиатальной грыжи было выполнено в 1919 году A. Soresi. Спустя десятилетие S. Harrington  опубликовал результаты 28 собственных операций. Однако эпоха активного развития данной области  хирургии началась в середине XX века и была связана с именами выдающихся хирургов того времени: R. Belsey, N. Barrett, P. Allison,  J.L. Lortat-Jacob, R. Nissen, M. Rossetti, J. Collis, J. Dor, A. Toupet, L. Hill, и ряда других. Именно тогда были разработаны применяющиеся и поныне методики оперативного лечения грыж пищеводного отверстия диафрагмы и их осложнений.

Первая лапароскопическая операция R. Nissen была выполнена B. Dallemagen 1991 году. В течение короткого периода к новым методикам были адаптированы все классические варианты вмешательств. Количество выполняемых операций стало увеличиваться пропорционально числу выявляемых хиатальных грыж. 

В течение трех последних десятилетий многократно трансформировались рекомендации для хирургов и гастроэнтерологов по лечению данной патологии, проводились бесчисленные клинические исследования, совершенствовалась методология оперативных вмешательств, появлялись “новые” и исчезали “старые” материалы и инструменты. Однако неудовлетворительные долгосрочные результаты хирургического лечения хиатальных грыж и гастроэзофагеального рефлюкса продолжают оставаться на уровне 20-60%!

Новые технологии не изменили законы анатомии и физиологии. Дыхательные экскурсии диафрагмы, обуславливающие сокращение хиатальных ножек, и пропульсивные сокращения пищевода и желудка являются независимыми друг от друга и имеют разные вектора действия. Данный физиологический феномен – естественное условие, создающее дополнительный риск неудовлетворительного результата хирургического вмешательства.

Большие размеры хиатального отверстия, слабость мышечных ножек диафрагмы, их расходящееся к позвоночнику направление, невзирая на применение протезов для закрытия дефекта диафрагмы, далеко не всегда позволяют избежать рецидива заболевания.

Первичное или вторичное укорочение пищевода приводит к разрушению антирефлюксной реконструкции, независимо от ее варианта. Используемые в практике методики фиксации абдоминальной позиции желудка или удлинения пищевода за счет его малой кривизны приводят к тяжелым нарушениям функции верхних отделов пищеварительного тракта, и, решая одни проблемы, создают другие.

Возможность коррекции указанных факторов в каждом случае и определяют успех или неуспех в данной области хирургии, независимо от используемых технологий.

Подводя итог, следует констатировать, что поиск путей повышения эффективности оперативного лечения хиатальных грыж и гастроэзофагеального рефлюкса лежит в плоскости изменения сознания специалистов, занимающихся данной проблемой. Глубокое понимание особенностей анатомии и физиологии данной зоны, максимально взвешенный подход при определении показаний к операции, достаточная теоретическая и техническая подготовка – непременные условия выполнения хирургических вмешательств при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы и ассоциированных с ними заболеваниях.

