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Общие положения
Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) может годами протекать бессимптомно или с минимальными клиническими проявлениями. Непосредственную угрозу жизни больного представляют осложненные формы желчнокаменной болезни, связанные с воспалительным процессом в желчном пузыре, желчных протоках, окружающих их тканях и органах. Возникновение этих осложнений может обусловливать стремительное прогрессирование воспалительного процесса в печени, желчных путях и поджелудочной железе, нарастание интоксикации, развитие органной недостаточности, нередко приобретающей необратимое течение. Указанные морфологические и функциональные изменения протекают так быстро, что течение заболевания может исчисляться несколькими сутками и даже часами. Вот почему так важна ранняя диагностика, своевременное и рациональное лечение осложненных форм желчнокаменной болезни. Предлагаемые протоколы предусматривают применение высокоинформативных методов диагностики и малоинвазивных хирургических вмешательств для данной группы больных в стационаре.
1. Протоколы диагностики острого калькулезного холецистита в отделении скорой медицинской помощи (приемном отделении)
Острый калькулезный холецистит — острое воспаление желчного пузыря, вызванное, чаще всего, обтурацией пузырного протока камнем, что приводит к застою, инфицированию желчи, гипертензии в желчном пузыре, деструкции его стенки и перитониту. Острый холецистит может сочетаться с холангитом и панкреатитом. Каждое из этих осложнений имеет свои клинические проявления и требует различной лечебной тактики. Поэтому в отделении скорой медицинской помощи (ОСМП) таких больных делят на две основные группы:
I. с острым неосложненным холециститом; 

II. с острым осложненным холециститом.
В группе больных острым осложненным холециститом выделяют три подгруппы:
1. острый холецистит, осложненный перитонитом; 

2. острый холецистит в сочетании с холангитом; 

3. острый холецистит в сочетании с панкреатитом; 
1.1 Критерии диагностики острого неосложненного калькулезного холецистита в ОСМП: 

· боли и болезненность в правом подреберье; 

· УЗИ признаки (увеличенный желчный пузырь, утолщение его стенки, наличие конкрементов). 

1.2 Протоколы обследования в ОСМП: 

 1.2.1  лабораторные исследования - общеклинический и биохи-мический (амилаза, сахар, трансаминазы, билирубин, креатинин, мочевина, общий белок) анализы крови, анализ мочи; 

 1.2.2  инструментальные исследования - рентгенография груди, УЗИ органов живота, ЭКГ, рентгенография живота (при подозрении на перфорацию полого органа или острую кишечную непроходимость), ФГДС. 

 1.2.3  консультация терапевта и других специалистов по показаниями.
Сила рекомендаций «D»
1.3 Протоколы лечения больных острым неосложненным

 калькулезным холециститом
Лечение больных с острым неосложненным холециститом должно начинаться с консервативной терапии, направленной на купирование воспалительного процесса и эндотоксикоза в условиях хирургического отделения. Комплекс лечебных мероприятий включает:

1.3.1. постельный режим, голод, холод на правое подреберье; 

1.3.2. инфузионная терапия (внутривенно 1,5-2 л растворов кристаллоидов, аналгетики, спазмолитики, антигистаминные средства); 

1.3.3. антибактериальная терапия (цефалоспорины III поколения или фторхинолоны II поколения с нитроимидазолами); 

1.3.4. консервативное лечение проводится в течение 12 часов, с повторным анализом лейкоцитов крови и УЗИ органов живота. В процессе наблюдения до операции больному следует выполнить ФГДС. 

1.3.5. при неэффективности консервативного лечения показано хирургическое вмешательство в течение последующих 6 часов. При появлении перитонеальных симптомов сроки наблюдения и выполнения операции должны быть сокращены; 

1.3.6. в случае положительного эффекта от консервативного лечения хирургическое вмешательство выполняется в последующие 48-72 часа, при отсутствии околопузырного инфильтрата. Критериями эффективности консервативной терапии являются: уменьшение боли и болезненности в правом подреберье и уменьшение размеров желчного пузыря при повторном УЗ-исследовании. При выполнении протокола обследования и отсутствии противопоказаний сроки наблюдения могут быть сокращены; 

1.3.7. больных, отказавшихся от операции в указанные сроки, выписывают из стационара после купирования острого приступа забо-левания. Им рекомендуют хирургическое лечение в плановом порядке; 

1.3.8. операцией выбора является лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) под общим обезболиванием. 

При невозможности выполнить ЛХЭ производят традиционную холецистэктомию; у пациентов с высокой степенью операционного риска, рассчитанного по одному из способов (APACHE, SAPS, ASA, MODS, SOFA, и другие), объем операции выбирают индивидуально с участием анестезиолога. 
Сила рекомендаций «D»
2. Протоколы медицинской тактики при остром калькулезном холецистите, осложненном перитонитом.
2.1. Критерии диагностики:
       - признаки острого холецистита в сочетании с симптомами перитонита.
2.2. Протоколы предоперационного обследования больных 

           в ОСМП
По протоколу п. 1.2.

2.3.  Протоколы лечебной тактики: 
2.3.1. больным острым холециститом, осложненным местным или распространенным перитонитом, показано хирургическое вмешательство в первые 2-3 часа после поступления; 

2.3.2. в ОСМП или в хирургическом отделении (при отсутствии ОСМП) наряду с обследованием проводится предоперационная подготовка, включающая внутривенное вливание 400-800 мл растворов кристаллоидов, обезболивающих средств, антибактериальная терапия; 

2.3.3. при нарушении витальных функций (сознания, гемодинамики, дыхания) больного помещают в отделение хирургической реанимации. Операция выполняется сразу после стабилизации гемодинамики;
2.3.4.  Оперативное вмешательство как правило начинается с 

лапароскопии.В зависимости от диагностических находок принимается решение о возможности выполнения оперативного вмешательства лапароскопическим или открытым методом; 

    2.3.5   Хирургическое вмешательство включает в себя холецистэктомию, санацию и дренирование брюшной полости. При необходимости выполняется ревизия и дренирование желчных путей. Больным, при наличии пареза тонкой кишки, осуществляется назогастроинтестинальная интубация с целью обеспечения декомпрессии желудочно-кишечного тракта и ранней энтеральной поддержки.
Сила рекомендаций «D»
3.  Протоколы лечебно-диагностической помощи при остром        холецистите в сочетании с острым холангитом.
3.1. Критерии диагностики:
3.1.1 признаки острого холецистита; 

3.1.2 гипертермия до 38° С; 

3.1.3 лейкоцитоз до 12х10'/л; 

3.1.4 гипербилирубинемия 50 мкмоль/л и выше; 

3.1.5 УЗИ - признаки билиарной гипертензии. 

Сила рекомендаций «D»
  В зависимости от выраженности клинико-лабораторных показателей выделяют острый холангит, билиарный сепсис и тяжелый билиарный сепсис. 

3.2.    Протоколы лечебной тактики: 

· госпитализация в хирургическое отделение; 

· инфузионно-детоксикационная терапия в объеме 1,5 - 2 литров растворов кристаллоидов; 

· антибактериальная терапия цефалоспоринами III поколения 

· при отсутствии положительной динамики в течение 6 часов показано хирургическое вмешательство; 
Сила рекомендаций «D»
- выполняется ЛХЭ с дренированием холедоха по Холстеду - Пиковскому и интраоперационная холангиография. При наличии одиночного конкремента до 1,5 см производится ЭПСТ послеоперационном периоде;

- при наличии крупного камня (больше 1,5 см) или множественных конкрементов, а также невозможности произвести адекватное дренирование желчных путей выполняется традиционное оперативное вмешательство с ревизией и наружным дренированием общего желчного протока. 
4. Протоколы лечебно-диагностической помощи при билиарном сепсисе.
4.1. Критерии диагностики билиариого сепсиса:
4.1.1.      два и более признаков синдрома системной воспалительной реакции (SIRS):

4.1.2. положительный прокальцитониновый тест (ПКТ > 2 нг/мл)
4.1.3 гипербилирубинемия > 50 мкмоль/л и выше
4.1.4 УЗИ признаки билиарной гипертензии
4.1.5 SOFA = 0
Сила рекомендаций «D»
4.2. Протоколы лечебной тактики при билиарном сепсисе:
· госпитализация в отделение хирургической реанимации; 

· инфузионно-детоксикационная терапия (объем инфузионной терапии определяется реаниматологом); 

· антибактериальная терапия (цефалоспорины 1V поколений); 

· в течение 6 часов выполняется хирургическое вмешательство (по протоколу 3.2 п. 4).
Сила рекомендаций «D»
4.3. Критерии диагностики тяжелого билиарного сепсиса:
4.3.1.       положительный прокальцитониновый тест (ПКТ > 2 нг/мл)

4.3.2. два и более признаков SIRS
4.3.3.  SOFA >0 
          4.3.4.       гипербилирубинемия >  50 мкмоль/л и выше

       4.3.5.        УЗИ признаки билиарной гипертензии

Сила рекомендаций «D»
4.4. Протоколы лечебной тактики при тяжелом билиарном сепсисе:
4.4.1. госпитализация в отделение хирургической реанимации; 

4.4.2. инфузионно-детоксикационная терапия (объем инфузионной терапии определяется реаниматологом); 

4.4.3. антибактериальная терапия (карбапенемы). Коррекция антибактериальной терапии после верификации возбудителя; 

при отсутствии септического шока в течение 6 часов выполняется хирургическое вмешательство (по протоколу 3.2 п. 4).
Сила рекомендаций «D»
5. Протокол лечебно-диагностической помощи при остром холецистите в сочетании с острым панкреатитом в ОСМП.
5.1 Критерии диагностики:
Включают критерии диагностики острого холецистита и острого панкреатита:

1.  боли и болезненность в эпигастрии и правом подреберье; 

2.  УЗИ признаки (увеличенный желчный пузырь, утолщение его стенки, наличие конкрементов, увеличение плотности и размеров поджелудочной железы); 

3.  повышение уровня амилазы в крови; 

На этом этапе необходимо раннее выявление тяжелого панкреатита, исход которого зависит от срока начала лечения. Признаками тяжелого острого панкреатита являются:

клинические:
·  перитонеальный синдром; 

·  нестабильная гемодинамика - тахикардия (более 120 ударов в 1 мин) или брадикардия (менее 60 ударов в 1 мин); снижение систолического АД ниже 100 мм рт. ст.; 

·  олигурия (менее 25 мл мочи в час); 

·  энцефалопатия (заторможенность или возбуждение, делирий); 

лабораторные: 
·  лейкоцитоз выше 14х10'/л; 

·  мочевина выше 12 ммоль/л. 
Сила рекомендаций «D»
Наличие хотя бы двух клинических признаков, перечисленных выше, позволяют диагностировать тяжелый острый панкреатит. Лечение таких больных осуществляют в отделении хирургической реанимации по протоколу "Острый тяжелый панкреатит". Остальным пациентам с острым холециститом в сочетании с нетяжелым панкреатитом показана госпитализация в хирургическое отделение. Их обследование и лечение осуществляется по протоколу 1.2, 1.3. Холецистэктомия в таких случаях дополняется дренированием общего желчного протока по Холстеду - Пиковскому. В послеоперационном периоде целесообразно назначение антисекреторной и антиферментной терапии в течение трех суток.
Протоколы организации лечебно-диагностической помощи при ущемленных грыжах
Ущемленная грыжа — внезапное или постепенное сдавление со-держимого грыжи в ее воротах.

Ущемление является самым опасным осложнением грыжи. Летальность больных возрастает с возрастом, варьируя между 3,8 и 11%. Некроз ущемившихся в грыже органов наблюдается не менее чем в 10% случаев.

Формы ущемления: 1) эластическое; 2) каловое; 3) пристеночное; 4) ретроградное; 5) грыжа Литре (ущемление дивертикула Меккеля).

Наиболее часто встречаются: 1) паховые грыжи; 2) бедренные грыжи; 3) пупочные грыжи; 4) послеоперационные вентральные грыжи; 5) грыжи белой линии живота; 6) грыжи редких локализаций. Ущемленная грыжа может сопровождаться острой кишечной непроходимостью, которая, как правило, протекает по механизму странгуляционной непроходимости, выраженность которой зависит от уровня странгуляции.

При всех видах и формах ущемленной грыжи тяжесть расстройств имеет прямую зависимость от временного фактора, что определяет неотложный характер лечебно-диагностических мероприятий.

Диагноз или обоснованное предположение о наличии ущемленной грыжи являются основанием для немедленного направления больного в дежурный хирургический стационар машиной скорой помощи в положении лежа на носилках.

1. Протоколы диагностики ущемлённой грыжи в отделении скорой медицинской помощи (в приёмном отделении) 
Больные, поступившие в ОСМП (ПО) с жалобами на боли в животе должны быть целенаправленно осмотрены на наличие грыжевого выпячивания в типичных местах.

На основании жалоб, анамнеза и данных объективного обследования больные с ущемленными грыжами должны быть разделены на 4 группы:

1 группа - неосложненная ущемленная грыжа; 

2 группа - осложненная ущемленная грыжа 

При осложненной ущемленной грыже выделяют: 

а) ущемленную грыжу, осложненную острой кишечной непро-ходимостью;

б) ущемленную грыжу, осложненную флегмоной грыжевого

мешка.

3 группа - вправившаяся ущемленная грыжа;
Главной задачей обследования больных с ущемленными грыжами в ОСМП (ПО) является выделение пациентов, требующих интенсивной предоперационной подготовки. К ним относятся, прежде всего, больные с осложненными ущемленными грыжами.

Критерии диагностики различных групп больных с ущемлённой грыжей
1.1. Группа больных с неосложненной ущемленной грыжей
Неосложненная ущемленная грыжа распознается по:

· внезапно наступившим болям в области ранее вправлявшейся грыжи, характер и интенсивность которых зависит от вида ущемления, пострадавшего органа и возраста больного; 

· невозможности вправления ранее свободно вправлявшейся грыжи; 

· увеличению в объеме грыжевого выпячивания; 

· напряжению и болезненности в области грыжевого вы-
пячивания;
·    отсутствию передачи «кашлевого толчка»: 
Сила рекомендаций «D»
1.2.   Группа больных с осложненной ущемленной грыжей

1.2.1. Группа больных с ущемленной грыжей, осложненной кишечной непроходимостью
К местным симптомам ущемления присоединяются симптомы острой кишечной непроходимости:

· схваткообразные боли в животе; 

· жажда, сухость во рту;
· периодически повторяющаяся рвота; 

· задержка отхождения газов; 

· при обследовании определяются вздутие живота, усиление перистальтики; «шум плеска»; 

· на обзорной рентгенограмме определяются чаши Клойбера 

· тонкокишечные арки с поперечной исчерченностью, воз- 

можно наличие «изолированной петли»;

· при УЗ исследовании определяются расширенные петли кишечника и маятникообразная перистальтика.

Сила рекомендаций «D»
1.2.2. Группа больных с ущемленной грыжей, осложненной флегмоной грыжевого мешка
ущемленная грыжа, осложненная флегмоной грыжевого мешка распознается по:

1. интоксикационный синдром (лихорадка, лейкоцитоз, тахикардия – признаки SIRS); 

2. отечному, горячему на ощупь грыжевому выпячиванию; 

3. гиперемии кожи и отеку подкожной клетчатки, распростра- 

няющемуся за пределы грыжевого выпячивания;

• возможно наличие крепитации в окружающих грыжевое выпячивание тканях.

Сила рекомендаций «D»
1.3     Группа больных с вправившейся ущемленной грыжей 
1.3.1 Диагноз «Вправившаяся ущемленная грыжа» может быть поставлен тогда, когда имеются четкие указания самого пациента на факт ущемления ранее вправлявшейся грыжи, промежуток времени невправления и факт самостоятельного ее вправления. 

1.3.2 Вправившейся ущемленной грыжей следует также считать грыжу, факт самостоятельного вправления которой произошел (и зафиксирован в медицинских документах) в присутствии медицинского персонала (на догоспитальном этапе - в присутствии медперсонала скорой помощи, после госпитализации — в присутствии дежурного хирурга ОСМП (ПО)). 

1.4. Протокол обследования больных в ОСМП (ПО) 
В отделении ОСМП (ПО) у больных всех групп осуществляется

забор материала для лабораторных исследований, которые включают:

1. клинический анализ крови
2. Биохимический анализ крови
3. Коагулограмма
4. Клинический анализ мочи
Выполняются инструментальные исследования:

1. ЭКГ 

2.  Обзорная рентгенография органов грудной клетки 

3.  Обзорная рентгенография брюшной полости (при подозрении на острую кишечную непроходимость).

4.  УЗИ брюшной полости (грыжевого выпячивания - по показаниям). 

После исследований выполняется консультация терапевта.

Установленный диагноз ущемленной грыжи служит показанием к неотложной операции в сроки не более 2 часов после поступления больного в стационар после предоперационной подготовки.

Сила рекомендаций «D»
2. Протоколы предоперационной подготовки 

2.1. Предоперационная подготовка при неосложненной ущемленной грыже в ОСМП (ПО) включает: 

     2.1.1 Опорожнение мочевого пузыря и гигиеническую подготовку области оперативного вмешательства и всей передней брюшной стенки. 

2.1.2. Постановку желудочного зонда и эвакуацию желудочного содержимого. Зонд сохраняется до вводного наркоза в операционной для предотвращения регургитации.

2.1.3. Антибиотикопрофилактику за 30 мин до операции или на операционном столе. 
2.1.4. Из ОСМП (ПО) больные направляются в операционную.

Сила рекомендаций «D»
2.2. Предоперационная подготовка при осложненной ущемленной грыже:
2.2.1. Больные с осложненной ущемленной грыжей (ОКН или флегмона грыжевого мешка) после забора материала для лабораторных исследований и инструментальных исследований направляются для интенсивной предоперационной подготовки в ОРИТ или в блок интенсивной терапии ОСМП (ПО). Возможно выполнение предоперационной подготовки на операционном столе.

2.2.2 Предоперационная подготовка наряду с опорожнением мочевого пузыря, гигиенической подготовкой области оперативного вмешательства, постановкой желудочного зонда и эвакуацией желудочного содержимого дополнительно включает:

2.2.3 катетеризацию периферической или центральной вены и проведение детоксикационной терапии, направленной на борьбу с эндотоксикозом и обезвоживанием организма. 

    2.2.4 внутривенное или внутримышечное введение антибиотиков за 30 минут до операции.

    2.2.5 внутривенное введение инфузионных растворов субстратных антигипоксантов и антиоксидантов (мафусол 400 мл, реамберин 400 мл и других) для ранней профилактики ишемических и реперфузионных поражений.

    2.2.6. Из блока интенсивной терапии ОСМП (ПО) или ОРИТ больные направляются в операционную.
Сила рекомендаций «D»
3. Тактика при вправлении ущемлённой грыжи
3.1. При вправившиеся ущемленной грыжи и длительности ущемления менее 2-х часов больные из ОСМП (ПО) направляются в хирургическое отделение для наблюдения в течение 24 часов. Если во время наблюдения появляются признаки интоксикационного синдрома (лейкоцитоз, лихорадка, тахикардия – признаки SIRS), а так же перитонеальная симптоматика – показано оперативное лечение.  

3.2. При самостоятельном вправлении ущемленной грыжи, если факт ущемления не вызывал сомнения, а длительность ущемления составляла 2 и более часов больной направляется в операционную для диагностической лапароскопии. 
Сила рекомендаций «D»
4. Протоколы дифференцированной хирургической тактики 
4.1. Хирургическая тактика при неосложпенной ущемленной грыже.
4.1.1 Операция по поводу неосложненной ущемленной грыжи выполняется под общей анестезией. 

4.1.2 На этапе ревизии, определения жизнеспособности ущемленного органа и определения дальнейшего плана операции обязательно участие опытного хирурга дежурной бригады, как правило - ответственного дежурного хирурга. 

     4.1.3 Разрез выполняется в соответствии с локализацией грыжи.

4.1.4. Производится вскрытие грыжевого мешка и фиксация ущемленного в нем органа. 

     4.1.5 Рассечение ущемляющего кольца до вскрытия грыжевого мешка недопустимо. 

     4.1.6   При самопроизвольном вправлении в брюшную полость 

ущемленного органа во время операции его следует извлечь для осмотра и оценки жизнеспособности. Если его не удается найти и извлечь, показано расширение раны (герниолапаротомия) или диагностическая лапароскопия.

4.1.7  После рассечения ущемляющего кольца производится оценка состояния ущемленного органа. Перед вправлением кишки в брюшную полость необходимо ввести в ее брыжейку 100 мл 0,25% раствора новокаина (лидокаина). 

4.1.8 При наличии изменений кишки в ее брыжейку следует ввести 100 - 120 мл 0,25% раствора новокаина (лидокаина) и отогреть сомнительный участок теплыми тампонами, смоченными в 0,9% NaCl. Жизнеспособность кишки оценивают повторно через 10 минут. 

4.1.9 При оценке жизнеспособности кишки следует помнить о возможности ее ретроградного ущемления. При этом в грыжевом мешке располагаются две петли кишки, между которыми существует третья (ущемлённая) петля, располагающаяся в брюшной полости. После рассечения ущемляющего кольца ретроградно ущемленную петлю тонкой кишки необходимо вывести из брюшной полости и осмотреть для оценки ее жизнеспособности. 

4.1.10 При ущемлении сальника выполняется его резекция в зоне выявленных изменений. 

4.1.11 Выполняется герниопластика по одному из способов. 

При неосложненных ущемленных грыжах и благоприятных условиях возможно выполнение пластики без натяжения с использованием сетчатых эксплантатов.

Сила рекомендаций «D»
4.2. Хирургическая тактика при ущемленной грыже, осложненной кишечной непроходимостью.
4.2.1. Операция по поводу осложненной ущемленной грыжи всегда выполняется под наркозом.

     4.2.2. Доступ - срединная лапаротомия.

4.2.3 На этапе ревизии, определения жизнеспособности ущемленного органа и определения дальнейшего плана операции обязательно участие опытного хирурга дежурной бригады, как правило - ответственного дежурного хирурга. 

Основными задачами операции при лечении ущемленной грыжи, осложненной кишечной непроходимостью, являются:

· устранение ущемления; 

· определение жизнеспособности кишки и определение показаний к ее резекции; 

· установление границ резекции измененной кишки и ее выпол- 

· нение; 

· определение показаний и способа дренирования кишки; 

· санация и дренирование брюшной полости. 

4.2.4. Начальные этапы операции по устранению ущемленной грыжи, осложненной кишечной непроходимостью, соответствуют положениям, изложенным в п.п. 5-9 хирургической тактики при неосложненной ущемленной грыже. 

4.2.5. При определении показаний к резекции кишки используются визуальные признаки (цвет, отечность стенки, субсерозные кровоизлияния, перистальтика, пульсация и кровенаполнение пристеночных сосудов), а также динамика этих признаков после введения в брыжейку кишки теплого раствора местного анестетика. Нежизнеспособная кишка подлежит удалению. 

4.2.6. Признаки нежизнеспособности кишки и бесспорные показания к ее резекции: 

- темная окраска кишки; 

· тусклая серозная оболочка: 

· дряблая стенка; 

· отсутствие перистальтики кишки; 

· отсутствие пульсации сосудов ее брыжейки. 

      4.2.7.   Резекции подлежит, кроме ущемленного участка, вся мак-роскопически измененная часть кишки плюс 40 - 60 см неизмененного приводящего отрезка кишки и 20 — 40 см неизмененного отводящего от-резка кишки. Исключение составляют резекции вблизи илеоцекального угла и связки Трейца, где допускается ограничение указанных требований при благоприятных визуальных характеристиках кишки в зоне предполагаемого пересечения.

4.2.8. При резекции кишки, когда уровень наложения анастомоза приходится на самый дистальный отдел подвздошной кишки (менее 15 - 20 см от слепой кишки), возможно выполнить илео-илео, илеоасцендо- или илеотрансверзоанастомоз. 

4.2.9. В случаях пристеночного ущемления, не нарушающего проходимость кишки, следует произвести ее резекцию. 

4.2.10. Показаниями к дренированию тонкой кишки служат: 

· видимое избыточное заполнение содержимым приводящих кишечных петель; 

· наличие распространенного перитонита 
· обширный спаечный процесс в брюшной полости. 

4.2.11. Предпочтительным способом дренирования тонкой кишки является назогастроинтестинальная интубация. 

Сила рекомендаций «D»
4.3. Хирургическая тактика при ущемленной грыже, осложненной флегмоной грыжевого мешка.
4.3.1. Операция по поводу ущемленной грыжи, осложненной 

флегмоной грыжевого мешка, всегда выполняется под общей анестезией. 

4.3.2. Оперативное вмешательство начинается со срединной ла- 

паротомии. 

4.3.3. На этапе лапаротомии, ревизии и определения плана операции обязательно участие в операции опытного хирурга дежурной бригады, как правило - ответственного дежурного хирурга. 

4.3.4. При ущемлении тонкой кишки выполняется ее резекция с наложением анастомоза. Вопрос о способе завершения резекции толстой кишки решается индивидуально. Концы кишки, подлежащей удалению, зашиваются наглухо и отграничиваются от брюшной полости. Внутрибрюшной этап операции временно прекращается. 

Выполняется герниотомия. Ущемленная некротизированная часть кишки удаляется через герниотомический разрез с последующим ушиванием брюшины.

4.3.5. Первичная герниопластика не производится. В гернио-томической ране выполняется некрэктомия, затем геркиотомическая рана дренируется. 

4.3.6. Дренирование тонкой кишки выполняется по показаниям, изложенным в п.6 хирургической тактики при ущемленной грыже, ос-ложненной ОКН. 
4.3.7. Операция заканчивается дренированием брюшной полости 

Сила рекомендаций «D»
4.4. Хирургическая тактика при вправившейся ущемленной грыже 

Объем оперативного вмешательства определяется характером патологических изменений ущемленного органа, обнаруженных при диагностической лапароскопии. 

Протоколы организации лечебно-диагностической помощи при остром               аппендиците            МКБ–10;   К 35–К 38

Общие положения

Острый аппендицит – это острое воспаление червеобразного отростка слепой кишки, в котором ведущая роль принадлежит инфекционно-аллергическому фактору.

Острый аппендицит продолжает оставаться одним из самых распространенных хирургических заболеваний. Заболеваемость острым аппендицитом составляет 4-5 человек на 1000 населения. Наиболее часто встречается в возрасте от 20 до 40 лет, женщины болеют в 2 раза чаще, чем мужчины. Летальность составляет 0,1-0,3%, послеоперационные осложнения – 5-9%. Актуальность проблемы лечения острого аппендицита связана с трудностями ранней диагностики на до госпитальном этапе и тяжестью осложнений, связанных с поздней госпитализацией и поздним  оперативным лечением.

Классификация острого аппендицита:

- катаральный;

- флегмонозный;

- гангренозный;

Осложнения острого аппендицита:

- аппендикулярный инфильтрат;

- перфорация;

- абсцессы брюшной полости;

- гнойный перитонит;

- забрюшинная флегмона;

- пилефлебит;

1. Протоколы диагностики острого аппендицита в отделении скорой медицинской помощи (в приемном отделении) ОСМП (ПО)

1.1.Больные, поступившие в ОСМП (ПО) с диагнозом направления “острый аппендицит” должны быть осмотрены хирургом тот час после оформления истории болезни.

1.2.Клиническое обследование больного проводится по общепринятой методике:

1.2.1.расспрос (жалобы, анамнез заболевания, анамнез жизни);

1.2.2.физические методы исследования по органам и системам (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация);

1.3.  При пальпации живота, особое внимание необходимо уделять выявлению локальной болезненности, аппендикулярных симптомов, симптомов раздражения брюшины.

1.4.  Физическое исследование должно заканчиваться у мужчин -  пальцевым  исследованием прямой кишки, а у женщин – осмотром гинеколога.

1.5. Полученные данные хирург заносит в историю болезни с указанием даты и времени осмотра, формулирует свое заключение, перечисляет дифференциальные диагнозы и составляет план обследования.

 1.6. Лабораторная диагностика: общеклинические анализы крови и мочи, биохимический анализ крови, определение группы крови и резус-фактора.

1.7. Лучевая диагностика: рентгенография груди, УЗИ брюшной полости и малого таза.

1.8.     Консультация  специалистов – по показаниям;

1.9. После анализа данных клинического обследования, хирург формулирует предварительный диагноз и составляет план лечебных мероприятий.

1.10. В ОСМП (ПО) больные, после клинического обследования, могут быть распределены следующим образом:

1.10.1. с установленным диагнозом “острый аппендицит, осложненного перитонитом. Этих больных направляют в операционную. 

1.10.2.   с установленным диагнозом “острый аппендицит”. Эти больные подлежат оперативному лечению в течение 2 часов с момента постановки диагноза.  

1.10.3. с неустановленным диагнозом “острый аппендицит”, но требующих  наблюдения. Эта категория больных направляется в хирургическое отделение, где каждые 2 часа осматривается дежурным хирургом в течение 6 часов, с фиксацией результаты осмотров в истории болезни. В случае невозможности отвергнуть диагноз острого аппендицита, больной должен быть подвергнут оперативному вмешательству.  Критерием служит сохраняющаяся болезненность при глубокой пальпации в правой подвздошной области. 
Сила рекомендаций «D»
2. Протоколы лечения острого аппендицита.

2.1. Оперативные вмешательства по поводу острого аппендицита сопровождаются периоперационной антибиотикопрофилактикой.

2.2. Оперативные вмешательства могут выполняться как типичным методом, так лапароскопическим.

2.3. Антероградная аппендэктомия является операцией выбора, вне зависимости от операционного доступа. Ретроградную аппендэктомию выполняют в случаях атипичного расположения червеобразного отростка (ретроцекального, подпеченочного, тазового, медиального, забрюшинного).

2.4. Доступ Волковича-Дьяконова является наиболее часто употребляемым и по мнению большинства авторов считается лучшим.

2.5. При деструктивных формах острого аппендицита периоперационная антибиотикопрофилактика переходит в эмпирическую антибактериальную терапию (цефалоспориновые препараты III поколения в сочетании с метронидозолом).

2.6. Показания к тампонаде брюшной полости.

2.6.1. Невозможность или неуверенность в полном внутрибрюшинном гемостазе;

2.6.2. Невозможность полного удаления червеобразного отростка; 

2.6.3. Наличие сформированного аппендикулярного гнойника;

2.6.4. Наличие флегмоны забрюшинной клетчатки.

2.6.5. Независимо от показаний,  тампон вводится вместе с трубчатым дренажом. Тампоны, установленные в брюшной полости можно удалять не ранее 5-6 дня.

2.7. В случаях ошибочного диагноза острого аппендицита, когда ошибка выявлена во время операции, выполняемой через один из аппендикулярных оперативных доступов, через который невозможно выполнить необходимый объем вмешательства, необходимо изменить его план.

2.8. Во всех случаях ошибочного диагноза острого аппендицита, выявленного на операции, выполнение так называемой попутной аппендэктомии нежелательно. Еще более нежелательно начинать операцию с удаления малоизмененного червеобразного отростка. Оставление червеобразного отростка должно быть отражено в протоколе операции, выписном эпикризе  в медицинской справке и больной должен быть поставлен об этом в известность.

2.9. Лечебная тактика при аппендикулярном инфильтрате косервативно-выжидательна В случае, когда аппендикулярный инфильтрат выявляется во время операции, он отграничивается марлевыми тампонами с оставлением трубчатого дренажа.  Поиски червеобразного отростка не оправданы.

2.10. При выполнении аппендэктомии у беременных, необходимо изменять локализацию кожного разреза в зависимости от сроков беременности. При остром аппендиците в родах лечебную тактику необходимо определять вместе с гинекологом.
Сила рекомендаций «D»
ОСТРЫЙ  ПАНКРЕАТИТ
МКБ-10 - К85

Острый панкреатит (ОП) характеризуется развитием отёка поджелудочной железы  (отёчный панкреатит) или первично асептического панкреонекроза (деструктивный панкреатит) с последующей воспалительной реакцией.

Этиологические модификации ОП: алкогольно-алиментарный (55%), билиарный (35%), травматический (2%), послеоперационный (2%) и другие. Острый панкреатит является полиэтиологическим заболеванием с единым механизмом патогенеза.

Определение начала острого панкреатита

        В подавляющем большинстве случаев лечения тяжёлых форм острого панкреатита временной фактор имеет определяющее значение для исхода заболевания. Это принципиально важный вопрос, так как и особенности стадийного течения патофизиологического процесса острого панкреатита, и тактика его лечения тесно связаны именно с моментом возникновения заболевания. Типичный болевой синдром возникает при остром панкреатите всегда. Обычно он интенсивный, стойкий, не купируется спазмолитиками и анальгетиками, которые обычно пациенту до этого помогали. 

        К патофизиологическим факторам, которые формируют этот характерный для острого панкреатита болевой синдром, относятся:

· отёк поджелудочной железы и парапанкреальной клетчатки ведут к перерастяжению капсулы поджелудочной железы и непосредственному раздражению болевых рецепторов чревного сплетения;

· парез кишечника, при растяжении стенки кишки раздражаются болевые рецепторы брюшины;

· ферментативный экссудат непосредственно раздражает болевые рецепторы брюшины.

        Из вышеперечисленных патофизиологических факторов третий (ферментативный экссудат) характерен для деструктивных форм острого панкреатита; при отёчной форме острого панкреатита ферментативный экссудат, как правило, не образуется. Описанный болевой синдром не может быть купирован за одни сутки: если на следующие сутки после поступления больного купировались абдоминальные боли, то у больного имел место не острый панкреатит, а «панкреатическая колика» или другое заболевание.

        Начало острого панкреатита должно определяться по времени появления абдоминального болевого синдрома, а не по времени поступления больного в стационар. Выявить момент начала заболевания можно при тщательном сборе анамнеза; обычно больные, а особенно тяжёлые, хорошо помнят часы и даже минуты момента появления характерного болевого синдрома. При переводе больного из одного стационара в другой (например, из ЦРБ в областную больницу) началом заболевания следует считать время появления болевого синдрома при первичном обращении за медицинской помощью.

Фазы острого панкреатита

Острый деструктивный панкреатит имеет фазовое течение заболевания с  двумя  пиками   летальности – ранней и поздней. После ранней фазы, которая обычно продолжается в течение первых двух недель, следует вторая поздняя фаза, которая может затягиваться на период от недель до месяцев. Целесообразно рассматривать эти две фазы раздельно, так как каждой фазе соответствует  определённая клиническая форма, и, следовательно, определённый лечебно-диагностический алгоритм.
I фаза – ранняя, в свою очередь подразделяется на два периода:

- Первая неделя заболевания. В этот период происходит формирование панкреонекроза различного объёма и развитие эндотоксикоза (средняя длительность гиперферментемии составляет 5 суток), а у части пациентов – органной (полиорганной) недостаточности. Максимальный срок формирования некроза в поджелудочной железе составляет трое суток, после этого срока он в дальнейшем не прогрессирует. Однако при тяжёлом панкреатите период его формирования гораздо меньше (24-36 часов).

- Вторая неделя заболевания характеризуется реакцией организма на сформировавшиеся очаги некроза (как в поджелудочной железе, так и в парапанкреальной клетчатке). Клинической формой данной фазы является перипанкреатический инфильтрат.

II фаза – поздняя, фаза секвестрации (начинается с 3-ей недели заболевания, может длиться несколько месяцев). Секвестры в поджелудочной железе и в забрюшинной клетчатке обычно начинают формироваться с 14-х суток от начала заболевания. Возможно два варианта течения этой фазы:

· асептическая секвестрация –  стерильный панкреонекроз характеризуется образованием постнекротических кист поджелудочной железы;

· септическая секвестрация – инфицированние некроза поджелудочной железы и парапанкреальной клетчатки с дальнейшим развитием гнойных осложнений. Клиническими формами данной фазы заболевания являются абсцесс и инфицированный панкреонекроз (гнойно-некротический парапанкреатит), а также их  собственные осложнения (гнойно-некротические затёки, абсцессы забрюшинного пространства и брюшной полости, гнойный оментобурсит, гнойный перитонит, аррозионные и желудочно-кишечные кровотечения, дигестивные свищи, сепсис и  т.д.) с развитием эндотоксикоза инфекционного генеза, органной (полиорганной) недостаточности.

Терминология

Отёчный панкреатит – характеризуется диффузным (или иногда локальным) увеличением поджелудочной железы из-за воспалительного отека.

Панкреонекроз – диффузные или очаговые зоны нежизнеспособной паренхимы поджелудочной железы, которые, как правило, сочетаются с некрозом перипанкреальной жировой клетчатки. 

Перипанкреатический инфильтрат – это острое скопление жидкости,  располагающиеся внутри и около поджелудочной железы и не имеющее стенок из грануляционной или фиброзной ткани. Возникает в ранней фазе острого панкреатита, имеет следующие исходы: полное разрешение (максимальные сроки – 4 недели от начала заболевания), образование кисты поджелудочной железы, развитие гнойных осложнений.

Киста поджелудочной железы – это скопление жидкости (с секвестрами или без секвестров), ограниченное фиброзной или грануляционной тканью, возникающее после приступа острого панкреатита. Возникает в сроки после 4-х недель от начала заболевания.

Стерильный панкреонекроз – панкреонекроз, который не содержит подтвержденной патогенной инфекции.
Инфицированный панкреонекроз (гнойно-некротический парапанкреатит) – это подвергающийся колликвации или нагноению бактериально обсемененный некроз ткани поджелудочной железы и забрюшинной клетчатки, не имеющий отграничения от здоровых тканей.  

Панкреатический абсцесс – это ограниченное скопление гноя в области поджелудочной железы, возникающее вследствие острого панкреатита (с панкреонекрозом или без него).

Гнойные осложнения (панкреатический абсцесс или инфицированный панкреонекроз) определяются при наличии минимум одного из следующих признаков:
– пузырьки воздуха в зоне панкреонекроза, выявленные при компьютерной томографии;

– положительный бакпосев аспирата, полученного при тонкоигольной пункции;
– положительный бакпосев отделяемого, полученного при санирующей операции.

Органная недостаточность определяется по наихудшему показателю одной из 3 органных систем (сердечно-сосудистой, почечной и дыхательной) за 24-часовой период. Определение производится по соответствующим показателям шкалы SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment): превышение порога в 2 балла является основанием для диагностирования органной недостаточности:

– сердечно-сосудистая недостаточность: необходимость инотропных препаратов

– почечная недостаточность: креатинин  ≥ 171 μmol/L (≥2.0 mg/dL)

– дыхательная недостаточность: PaO2/FiO2 ≤ 300 mmHg (≤40 kPa).

Персистирующая органная недостаточность – недостаточность одной органной системы в течение 48 часов или более.

Транзиторная органная недостаточность – недостаточность одной органной системы в течение менее 48 часов.

Полиорганная недостаточность – недостаточность двух и более органных систем. 
Классификация

В классификации острого панкреатита необходимо учитывать взаимосвязь клинических форм с морфологическими проявлениями, которые являются характерными для каждой фазы заболевания.

Целесообразно выделять три клинические формы: тяжёлый, средний и лёгкий ОП.

· Острый панкреатит лёгкой степени. Наиболее часто встречаемая клиническая форма ОП – 85%. Летальность минимальная (0,5%) и встречается при развитии ОП у больных, имеющих тяжёлую сопутствующую патологию. Панкреонекроз при данной форме острого панкреатита не образуется (отёчный панкреатит) и органная недостаточность не развивается.
· Острый панкреатит средней степени.  Частота встречаемости 10%,  летальность – 10-15%. Характеризуется наличием либо одного из местных проявлений заболевания (перипанкреатический инфильтрат, киста, абсцесс), или/и развитием общих проявлений в виде транзиторной органной недостаточности (не более 48 часов).

· Острый панкреатит тяжёлой степени.  Частота встречаемости 5%,  летальность – 50-60%. Характеризуется наличием либо инфицированного панкреонекроза, или/и развитием персистирующей органной недостаточности (более 48 часов).
Больных с диагнозом «острый панкреатит» по возможности следует направлять в многопрофильные стационары.

Ранняя фаза

Протоколы диагностики и лечения

острого панкреатита в первую неделю заболевания

I Первичный протокол диагностики и тактики при остром панкреатите

Как правило, осуществляется в приёмном отделении или отделении экстренной помощи.

1) Основанием для установления диагноза острого панкреатита (после исключения другой хирургической патологии) является сочетание минимум двух из следующих выявленных признаков:

а) типичная клиническая картина (интенсивные некупируемые спазмолитиками боли опоясывающего характера, неукротимая рвота, вздутие живота; употребление алкоголя, острой пищи или наличие ЖКБ в анамнезе и др.);

б) характерные признаки по данным лучевой диагностики (УЗИ, КТ, МРТ): увеличение размеров, снижение эхогенности, нечёткость контуров поджелудочной железы; наличие свободной жидкости в брюшной полости;

в) гиперферментемия (гиперамилаземия или гиперлипаземия), превышающая верхнюю границу нормы в три раза и более;

г) высокая активность амилазы ферментативного экссудата (в 2-3 раза превышающая активность амилазы крови), полученного при лапароскопии (лапароцентезе);

д) лапароскопические признаки острого панкреатита (см. протокол V).

Методы а), б), в) являются обязательными при диагностике ОП, а г) и д) (лапароскопия и лапароцентез) – выполняются по показаниям (см. протокол V).

Сила рекомендаций «В»

Если диагноз острого панкреатита устанавливается на основании методов а) и в), то выполнение ангио-СКТ (МРТ) для постановки диагноза в течение первой недели заболевания обычно не требуется.

Сила рекомендаций «С»

2) Параллельно с диагностикой острого панкреатита необходимо определение тяжести заболевания: тяжёлый, средний или лёгкий ОП (Приложение 1). Наиболее важно раннее выявление тяжёлого панкреатита, результаты лечения которого во многом обусловлены сроком его начала.

Сила рекомендаций «С»

3) Наличие хотя бы двух признаков, перечисленных в Приложении 1, позволяет диагностировать тяжёлый или среднетяжёлый ОП, который подлежит направлению в отделение реанимации и интенсивной терапии. Остальным пациентам (лёгкий ОП) показана госпитализация в хирургическое отделение.

Сила рекомендаций «С»

4) Интенсивный болевой синдром, не купируемый наркотическими анальгетиками, быстро прогрессирующая желтуха, отсутствие желчи в ДПК при ФГДС, признаки билиарной гипертензии по данным УЗИ свидетельствуют о наличии вклиненного камня большого дуоденального сосочка (БДС). В этом случае пациент нуждается в срочном восстановлении пассажа желчи и панкреатического сока, оптимальным методом которого служит ЭПСТ. При вклиненном камне БДС и при остром панкреатите ЭПСТ производится без ЭРХПГ.

Сила рекомендаций «D»

5) Оптимальным видом лечения ОП в ферментативной фазе является интенсивная консервативная терапия. Хирургическое вмешательство в виде лапаротомии  показано лишь при развитии осложнений хирургического профиля, которые невозможно устранить эндоскопическими методами (деструктивный холецистит, желудочно-кишечное кровотечение, острая кишечная непроходимость и др.).
Сила рекомендаций «A»

II Протокол лечения острого панкреатита лёгкой степени

1) Для лечения лёгкого панкреатита достаточно проведения базисного лечебного комплекса:

·  голод;

·  зондирование и аспирация желудочного содержимого;

·  местная гипотермия (холод на живот);

·  анальгетики;

·  спазмолитики;

·  инфузионная терапия в объёме 40 мл на 1 кг массы тела пациента с форси-

       рованием диуреза в течение 24-48 часов.

      Базисную терапию целесообразно усиливать антисекреторной терапией.

Сила рекомендаций «С»

2) При отсутствии эффекта от проводимой базисной терапии (п.1) в течение 6 часов и наличии хотя бы одного из признаков тяжёлого панкреатита (Приложение 1) следует констатировать тяжёлый/среднетяжёлый панкреатит и перевести больного в отделение реанимации и интенсивной терапии и проводить лечение, соответствующее тяжёлому/среднетяжёлому острому панкреатиту (протоколы III, IV).

Сила рекомендаций «С»

III Протокол интенсивной терапии острого панкреатита средней степени

Основной вид лечения – интенсивная консервативная терапия. Приведенный выше базисный лечебный комплекс при среднетяжёлом ОП необходимо дополнять специализированным лечебным комплексом (см. ниже). Эффективность последнего максимальна при раннем начале лечения (первые 24часа от начала заболевания). При поступлении больных ОП средней степени необходимо госпитализировать в отделение реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). Для исключения диагностических ошибок дежурной службой больных ОП средней тяжести целесообразно наблюдать в течение суток в условиях ОРИТ. При отсутствии явлений органной недостаточности и прогрессирования заболевания в течение суток больных ОП средней степени можно перевести в хирургическое отделение. При условии появления у больных ОП средней тяжести, находящихся в хирургическом отделении, признаков органной недостаточности и прогрессирования заболевания – гипотонии (АД<100мм.рт.ст.), дыхательной недостаточности (ЧД>30 в 1 минуту), делирия и др., – последних необходимо перевести в ОРИТ. 

Сила рекомендаций «С»

Специализированное лечениe

1) Ингибирование секреции поджелудочной железы (оптимальный срок – первые трое суток заболевания).

Сила рекомендаций «D»

2) Реологически активная терапия.

Сила рекомендаций «D»

3) Инфузионная терапия в общей сложности не менее 40 мл соответствующих инфузионных средств на 1 кг массы тела с форсированием диуреза.

Сила рекомендаций «С»

4) Гистопротекция:

· антиферментная терапия (оптимальный срок – первые 5 суток заболевания);

Сила рекомендаций «D»

· антиоксидантная и антигипоксантная терапия.

Сила рекомендаций «D»

5) Эвакуация токсических экссудатов по показаниям (см. стандарт IV).

Сила рекомендаций «D»

6) Применение антибиотиков с профилактической целью не является целесообразным.

Сила рекомендаций «С»

III Протокол интенсивной терапии острого панкреатита тяжёлой степени

Основной вид лечения – интенсивная консервативная терапия. Приведенный выше базисный лечебный комплекс при тяжёлом ОП является недостаточно эффективным и должен быть дополнен специализированным лечебным комплексом (см. ниже). Эффективность последнего максимальна при раннем начале лечения (первые 12 часов от начала заболевания). При поступлении больные ОП тяжёлой степени должны быть госпитализированы в отделение реанимации и интенсивной терапии. Лечебно-диагностический комплекс для больных ОП тяжёлой степени необходимо проводить в условиях ОРИТ, после купирования явлений органной недостаточности и стабилизации состояния (купирование делирия, расстройств гемодинамики, дыхательной деятельности и др.) возможен перевод пациентов в хирургическое отделение.

Сила рекомендаций «С»

Специализированное лечениe

1. Ингибирование секреции поджелудочной железы (оптимальный срок – первые трое суток заболевания).

Сила рекомендаций «D»

2. Реологически активная терапия.

Сила рекомендаций «D»

3. Возмещение плазмопотери (коррекция водно-электролитных, белковых потерь и др.: в общей сложности не менее 40 мл соответствующих инфузионных средств на 1 кг массы тела; соотношение коллоидных и кристаллоидных растворов – 1:4).

Сила рекомендаций «С»

4. Гистопротекция:

· антиферментная терапия (оптимальный срок – первые 5 суток заболевания);

Сила рекомендаций «D»

· антиоксидантная и антигипоксантная терапия.

Сила рекомендаций «D»

5. Детоксикация:

· показано применение экстракорпоральных методов детоксикации (плазмаферез, гемофильтрация и др.);

Сила рекомендаций «D»

· эвакуация токсических экссудатов по показаниям (см. стандарт IV).

Сила рекомендаций «D»

6. Применение антибиотиков с профилактической целью не является целесообразным.

Сила рекомендаций «С»

V Протокол лапароскопической операции

Лапароскопия показана:

· пациентам с перитонеальным синдромом, в том числе при наличии УЗ-признаков свободной жидкости в брюшной полости;
Сила рекомендаций «С»

· при необходимости дифференцировки диагноза с другими заболеваниями органов брюшной полости.
Сила рекомендаций «C»

Задачи лапароскопической операции могут быть диагностическими, прогностическими и лечебными. При невозможности проведения лапароскопии показан лапароцентез, который частично решает поставленные задачи.

Задачи лапароскопической операции:

а)  подтверждение диагноза острого панкреатита (и, соответственно, исключение других заболеваний брюшной полости, прежде всего острой хирургической патологии – мезентериального тромбоза и др.); к признакам ОП относятся: 

· наличие отёка корня брыжейки поперечной ободочной кишки;

· наличие выпота с высокой активностью амилазы (в 2-3 раза превышающей активность амилазы крови);

· наличие стеатонекрозов;

Сила рекомендаций «D»

 б)  выявление признаков тяжёлого панкреатита:

· геморрагический характер ферментативного выпота (розовый, малиновый, вишнёвый, коричневый);

· распространённые очаги стеатонекрозов;

· обширное геморрагическое пропитывание забрюшинной клетчатки, выходящее за пределы зоны поджелудочной железы;

Сила рекомендаций «D»

Верификация серозного («стекловидного») отёка в первые часы заболевания (особенно на фоне тяжёлого общего состояния пациента) не исключает наличие тяжёлого панкреатита, так как при лапароскопии в ранние сроки признаки тяжёлого панкреатита могут не выявляться, т.е. заболевание в дальнейшем может прогрессировать.
               в) лечебные задачи:

· удаление перитонеального экссудата и дренирование брюшной полости;

· желательна лапароскопическая декомпрессия забрюшинной клетчатки (показана в случаях распространения геморрагического пропитывания на забрюшинную клетчатку вдоль восходящей и нисходящей ободочных кишок в зонах максимального поражения);

Сила рекомендаций «D»

· при сочетании острого панкреатита с деструктивным холециститом показана в дополнение к перечисленным мероприятиям холецистэктомия с дренированием холедоха.

Сила рекомендаций «С»

 Протоколы диагностики и лечения

острого панкреатита на второй неделе заболевания
I Протокол диагностики и мониторинга перипанкреатического инфильтрата
Вторая неделя заболевания характеризуется наступлением периода асептической воспалительной реакции на очаги некроза в поджелудочной железе и парапанкреальной клетчатке, которая клинически выражается перипанкреатическим инфильтратом (местный компонент) и резорбтивной лихорадкой (системный компонент воспаления). Перипанкреатический инфильтрат (ПИ) и резорбтивная лихорадка  являются закономерными признаками деструктивного (тяжёлого или среднетяжёлого) панкреатита, тогда как при отёчном (лёгком) панкреатите эти признаки не выявляются. 

Сила рекомендаций «С»

1. Помимо клинических признаков (перипанкреатический инфильтрат и лихорадка) вторая неделя ранней фазы ОДП характеризуется:

1.1  Лабораторными показателями синдрома системной воспалительной реакции (ССВР): лейкоцитозом со сдвигом влево, лимфопенией, увеличенной СОЭ, повышением концентрации фибриногена, С-реактивного белка и др.;

Сила рекомендаций «С»

1.2 УЗ-признаками ПИ (сохраняющееся увеличение размеров поджелудочной железы, нечёткость её контуров и появление жидкости в парапанкреальной клетчатке).

Сила рекомендаций «D»

2.  Мониторинг перипанкреатического инфильтрата заключается в динамическом исследовании клинико-лабораторных показателей и данных повторных УЗИ (не менее 2 исследований на второй неделе заболевания). 

Сила рекомендаций «D»

3. В конце второй недели заболевания целесообразна компьютерная томография зоны поджелудочной железы, так как к этому сроку у подавляющего большинства пациентов наблюдается один из трёх возможных исходов реактивной фазы:

3.1 Рассасывание, при котором наблюдается редукция местных и общих проявлений острой воспалительной реакции.

3.2 Асептическая секвестрация панкреонекроза с исходом в кисту поджелудочной железы: сохранение размеров ПИ при нормализации самочувствия и стихании синдрома системной воспалительной реакции (ССВР) на фоне сохраняющейся гиперамилаземии.

3.3 Септическая секвестрация (развитие гнойных осложнений).

Сила рекомендаций «С»

II Протокол тактики лечения перипанкреатического инфильтрата 

У подавляющего большинства пациентов лечение перипанкреатического инфильтрата является консервативным. Лапаротомия на второй неделе ОДП выполняется только при осложнениях хирургического профиля (деструктивный холецистит, желудочно-кишечное кровотечение, острая кишечная непроходимость и др.), которые невозможно устранить эндоскопическими методами. 

Состав лечебного комплекса:

1. Продолжение базисной инфузионно-трансфузионной терапии, направленной на восполнение водно-электролитных, энергетических и белковых потерь по показаниям.

Сила рекомендаций «С»

2. Лечебное питание: стол № 5 при среднетяжёлом ОП; нутриционная поддержка (пероральная, энтеральная или парентеральная) при тяжёлом ОП.

Сила рекомендаций «С»

3. Системная антибиотикопрофилактика (цефалоспорины III-IV поколений или фторхинолоны II-III поколений в сочетании с метронидазолом, препараты резерва - карбапенемы).

Сила рекомендаций «С»

4. Иммунотерапия (желательна коррекция клеточного и гуморального иммунитета).

Сила рекомендаций «D»

Поздняя фаза (секвестрации)

Протоколы диагностики и лечения 

острого панкреатита в фазе асептической секвестрации

I Протокол диагностики и мониторинга кисты поджелудочной железы
Клинической формой  острого деструктивного панкреатита в фазе асептической секвестрации (третья неделя от начала заболевания и более) является постнекротическая киста поджелудочной железы, срок формирования которой составляет в среднем до 6 месяцев. 

Критерии верификации кисты поджелудочной железы:

1. Стихание синдрома системной воспалительной реакции на фоне сохраняющейся гиперамилаземии.

Сила рекомендаций «D»

2. Увеличение к третьей неделе заболевания размеров жидкостного скопления в парапанкреальной клетчатке по данным УЗИ, КТ.

Сила рекомендаций «С»

3. Исследование аспирата, полученного при тонкоигольной пункции:

3.1 Высокое содержание уровня амилазы (на несколько порядков превышающее уровень амилазы сыворотки крови).

3.2 Отрицательные данные бактериоскопии и бакпосева.

Сила рекомендаций «С»

4. При отсутствии осложнений (см. ниже) больного можно выписать на амбулаторное лечение. Размеры кисты необходимо мониторировать по данным УЗИ (1 раз в 2-4 недели).

Сила рекомендаций «D»

Если при асептической секвестрации не происходит вскрытия протоковой системы поджелудочной железы, то образование кисты не происходит. В данном случае, как правило, наблюдается рассасывание перипанкреатического инфильтрата (редукция жидкостного скопления в области поджелудочной железы)  в сроки до 4-х недель. Этот период больные должны находиться под динамическим врачебным наблюдением (допустимо в амбулаторном порядке).

Сила рекомендаций «D»

II Протокол лечения кисты поджелудочной железы 

Кисты поджелудочной железы небольшого размера (менее 5см) оперировать нецелесообразно, они подлежат динамическому наблюдению хирурга. Кисты поджелудочной железы большого размера (более 5см) подлежат оперативному лечению в плановом порядке при отсутствии осложнений (см. ниже). Операцией выбора незрелой (несформировавшейся) кисты (менее 6мес) является наружное дренирование. Зрелая (сформировавшаяся) киста (более 6мес) подлежит оперативному лечению в плановом порядке. 

Сила рекомендаций «С»

Осложнения кисты поджелудочной железы:

1. Инфицирование.

2. Кровотечение в полость кисты.

3. Перфорация кисты с прорывом в свободную брюшную полость с развитием перитонита.

4. Сдавление соседних органов с развитием механической желтухи, стеноза желудка, кишечной непроходимости и др.

Протоколы диагностики и лечения острого панкреатита 

в фазе септической секвестрации
I Протокол диагностики гнойных осложнений острого панкреатита
Клинической формой  острого деструктивного панкреатита в фазе септической секвестрации (третья неделя от начала заболевания и более) является панкреатический абсцесс (ПА) или инфицированный панкреонекроз (ИП) – гнойно-некротический парапанкреатит (ГНПП) различной степени распространённости. 

Критерии ПА и ГНПП:

1    Клинико-лабораторные проявления гнойного очага: 

1.1 Прогрессирование клинико-лабораторных показателей острого воспаления на третьей неделе ОДП.

Сила рекомендаций «С»

1.2 Островоспалительные маркеры (повышение фибриногена в 2 раза и более, высокие «С»-реактивный белок, прокальцитонин и др.).

Сила рекомендаций «С»

1.3 КТ, УЗИ (нарастание в процессе наблюдения жидкостных образований, выявление девитализированных тканей и/или наличие пузырьков газа).

Сила рекомендаций «С»

1.4 Положительные результаты бактериоскопии и бакпосева аспирата, полученного при тонкоигольной пункции.

Сила рекомендаций «С»

В случае, когда методами п.1.3 и п.1.4 не удаётся выявить признаки инфицирования, решение о наличии у пациентов гнойных осложнений и показаний к оперативному лечению принимается на основании лабораторно-клинического минимума (п. 1.1). 

Сила рекомендаций «D»

II Протокол лечения гнойных осложнений острого панкреатита

1. При гнойных осложнениях ОДП показано хирургическое вмешательство, целью которого является санация поражённой забрюшинной клетчатки. Вмешательство включает раскрытие, санацию и дренирование поражённой забрюшинной клетчатки. Основным методом санации гнойно-некротических очагов является некрсеквестрэктомия, которая может быть как одномоментной, так и многоэтапной, и достигается как традиционными, так и миниинвазивными методами. 

Сила рекомендаций «С»

2. При решении вопроса о первичном дренировании абсцесса поджелудочной железы или инфицированного панкреонекроза (гнойно-некротического парапанкреатита) следует отдавать предпочтение миниинвазивным вмешательствам (дренирование под УЗ-наведением, ретроперитонеоскопия, минилапаротомия с помощью набора «Мини-ассистент» и др.). При неэффективности миниинвазивного дренирования операцией выбора является санационная лапаротомия с некрсеквестрэктомией. Внебрюшинные доступы являются предпочтительными для дренирования. Оптимальными сроками выполнения первой санационной лапаротомии с некрсеквестрэктомией являются 4-5 недели заболевания. При развитии осложнений, которые невозможно купировать с помощью миниинвазивных вмешательств, необходимо выполнять лапаротомию с некрсеквестрэктомией.

Сила рекомендаций «С»

3. После операции у подавляющего большинства больных формируется наружный панкреатический свищ, который после купирования воспалительного процесса лечится консервативно и закрывается самостоятельно в среднем за 2-4 месяца. Стойкий панкреатический свищ, не закрывающийся более чем за 6 месяцев, как правило, связан с крупными протоками поджелудочной железы. Он подлежит оперативному лечению в плановом порядке.

Сила рекомендаций «С»

4. В послеоперационном периоде показана комплексная терапия:

4.1 Парентеральная или энтеральная нутриционная поддержка (через зонд, заведенный в тонкую кишку за связку Трейца) при невозможности перорального питания.

Сила рекомендаций «С»

4.2 Системная антибиотикотерапия по показаниям (выбор антибактериального препарата зависит от чувствительности выделенных микроорганизмов) в сочетании с профилактикой дисбактериоза и других осложнений.

Сила рекомендаций «B»

4.3 Иммуномокоррекция, варианты которой определяются индивидуально в зависимости от клинико-лабораторных показателей.

Сила рекомендаций «D»

Приложение 1

Система прогноза и оценки тяжёсти ОП в первую неделю заболевания

	Диагностичекие признаки:

· перитонеальный синдром;

· олигурия (менее 250 мл за последние 12 часов);

· кожные симптомы (гиперемия лица, «мраморность», цианоз);

· систолическое артериальное давление менее 100 мм.рт.ст;

· энцефалопатия;

· уровень гемоглобина более 160 г/л;

· количество лейкоцитов более 14 х109/л;

· уровень глюкозы крови более 10 ммоль/л;

· уровень мочевины более 12 ммоль/л;

· метаболические нарушения  по данным ЭКГ;

· вишнёвый или коричнево-чёрный цвет ферментативного экссудата, полученного при лапароскопии (лапароцентезе);

· выявление при лапароскопии распространённого ферментативного парапанкреатита, выходящего за границы сальниковой сумки и распространяющийся по фланкам;

· наличие распространённых стеатонекрозов, выявленных при лапароскопии;

· отсутствие эффекта от базисной терапии.

ОЦЕНКА

1) Если у конкретного пациента имеется минимум 5 признаков из числа перечисленных, то с 95% вероятностью у него имеется тяжёлая форма ОП. 

2) Если имеется 2-4 признака – ОП средней степени.

3) Если нет ни одного признака или имеется максимум один из них – лёгкая (отёчная) форма ОП.




ПРОТОКОЛЫ ПО ОКАЗАНИЮ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ.
МКБ 10; К56

Определение: Острая кишечная непроходимость (ОКН) - синдромная категория, объединяющая осложненное течение различных по этиологии заболеваний и патологических процессов, которые формируют морфологический субстрат ОКН.

КЛАССИФИКАЦИЯ
1. По морфофункциональным признакам:
А) Динамическая (функциональная) кишечная непроходимость — нарушена двигательная функция кишечной стенки без механического препятствия для продвижения кишечного содержимого:
Паралитическая кишечная непроходимость;

Спастическая кишечная непроходимость;

Б) Механическая кишечная непроходимость — окклюзия кишечной трубки на каком-либо уровне, что и обусловливает нарушение кишечного транзита:

Странгуляционная кишечная непроходимость (лат. strangulatio — «удушение») — возникает при сдавлении брыжейки кишки, что приводит к нарушению питания. Классическими примерами странгуляционной кишечной непроходимости являются заворот, узлообразование и ущемление.

Обтурационная кишечная непроходимость (лат. obturatio — «закупорка») — возникает при механическом препятствии продвижению кишечного содержимого:

- внутрикишечная без связи со стенкой кишки — причиной могут быть крупные желчные камни, попавшие в просвет кишки через внутренний желчный свищ, каловые камни, гельминты, инородные тела;

-  внутрикишечная, исходящая из стенки кишки — опухоли, рубцовые стенозы;

-  внекишечная — опухоль, кисты;
Смешанная непроходимость кишечника (сочетание странгуляции и обтурации):

инвагинационная кишечная непроходимость как результат инвагинации;

спаечная кишечная непроходимость, развивающаяся за счёт сдавления кишечника спайками брюшной полости.

2.   По клиническому течению: острая и хроническая;

3. По уровню непроходимости: высокая (тонкокишечная, проксимальнее связки Трейца) и низкая (толстокишечная, дистальнее связки Трейца);

4. По пассажу химуса: полная и частичная;

5. По происхождению: врождённая и приобретённая.
Оказание экстренной медицинской помощи больным с ОКН в хирургическом стационаре.
Всех больных, поступающих в ОСМП с диагнозом ОКН сразу делят на две группы:
«Тяжёлые» - пациенты с признаками органных дисфункций и/или перитонита (I группа). При наличии признаков распространённого перитонита  и/или нестабильной гемодинамики (АД≤100) и/или одышки (ЧДД≥20) пациент, минуя ОСМП, направляется для дальнейшего лечения и обследования в ОРИТ.  Пациентам I группы показано проведение интенсивной предоперационной подготовки с постановкой катетера в магистральную вену и выполнение экстренного оперативного вмешательства в течение первых двух часов после поступления в стационар.

При отсутствии показаний к экстренной операции (перитонит, странгулляционная ОКН) дальнейшее обследование проводится в условиях ОРИТ по нижеизложенной схеме.

Все остальные пациенты попадают в группу «нетяжёлых» и обследуются в условиях ОСМП. Этих больных следует разделять на 3 потока:
- пациенты со странгуляционной ОКН (заворот, ущемление, узлообразование);

- пациенты с другими видами ОКН (динамическая, смешанная, обтурационная);

- пациенты с обтурационной опухолевой ОКН.
I. Группа больных со странгуляционнои кишечной непроходимостью.
1. Критерии диагностики:
- внезапное начало заболевания на фоне полного благополучия;

- интенсивные схваткообразные боли в животе («илеусный крик»);

- неоднократная рвота;

- задержка стула и газов;

- возможен период «мнимого» благополучия;

- нарастающие признаки эндогеннои интоксикации (цианоз кожных покровов, холодныи липкии пот, тахикардия, олигурия, пониженная температура тела малоподвижность, заостренные черты лица, иногда эифория). 

Сила рекомендаций «D»
2. При объективном обследовании подтвердить диагноз могут следующие признаки:

- асимметрия живота;

- видимые волны перистальтики;

- вздутие живота;

- наличие рубцов на переднеи, брюшнои, стенке.
Сила рекомендаций «D»
3. Лабораторные исследования: клинический анализ крови, общий анализ мочи, сахар крови, коагулограмма, ACT, АЛТ, ЩФ, креатинин, мочевина, общий белок, электролиты. 
Сила рекомендаций «D»
4. Инструментальные исследования: обзорная рентгенография брюшной полости, обзорная рентгенография груди, УЗИ органов брюшной полости, ЭКГ
Сила рекомендаций «D»
5. После выполнения ЭКГ проводится консультации врача-терапевта. 
Сила рекомендаций «D»
Все диагностические мероприятия должны быть выполнены в ОСМП в течение 1 часа.
Установленный диагноз странгуляционной ОКН служит показанием к неотложной операции после краткой предоперационной подготовки в сроки не более 2 часов после поступления больного.

Больные направляются в операционную сразу из ОСМП.
Сила рекомендаций «D»
Обязательными компонентами предоперационной подготовки наряду с гигиенической подготовкой кожи в области операционного поля являются: 
- опорожнение и декомпрессия верхних отделов желудочно-кишечного тракта через желудочный зонд, который сохраняется на период вводного наркоза в операционной для предотвращения регургитации; 

- опорожнение мочевого пузыря; 

- превентивное парентеральное введение антибиотиков (целесообразно использование аминогликозидов II-Ш, цефалоспоринов III поколения и метронидозол 100 мл за 30-40 минут до начала операции;

- проведением инфузионной терапии на операционном столе с целью гидратации и коррекции реперфузионного синдрома (внутривенно 1,5 литра растворов кристаллоидов, реамберин 400 мл, цитофлавин 10 мл в разведении на 400 мл 5% раствора глюкозы. 
Сила рекомендаций «D»
II. Группа больных с обтурационной опухолевой кишечной непроходимостью.
Критерии диагностики:
· жалобы на задержку стула и газов;

· вздутие живота;

·  тошноту и рвоту;

·  отсутствие аппетита в течение длительного срока;

· снижение массы тела в течение последних нескольких месяцев;

·  наличие крови, слизи в кале;

·  наличие образования в брюшной полости.
Сила рекомендаций «D»
2. При объективном обследовании подтвердить диагноз могут следующие признаки:
- различной степени выраженности вздутие, асимметричность живота;

- при аускультации выслушивается шум плеска;

- пальпация опухоли толстой кишки, особенно  у людей с пониженной массой тела.

- обязательно выполнение ректального исследования, которое позволяет сразу поставить диагноз опухоли прямой кишки и определить выраженность стеноза.
Сила рекомендаций «D»
3. Лабораторные исследования: клинический анализ крови (гемоглобин, эритроциты, лейкоциты, тромбоциты), биохимический анализ крови (креатинин, мочевина, билирубин, АЛТ, АСТ, общий белок, амилаза), оценка газового состава крови. 
Сила рекомендаций «D»
4. Инструментальные исследования: обзорная рентгенография брюшной и грудной полостей, УЗИ брюшной полости и ЭКГ. Все пациенты осматриваются терапевтом.
Рентгеноконтрастное исследование с дачей бариевой взвеси не показано.
Определяющим звеном дооперационной диагностики и, соответственно, выбора тактики лечения, является определение степени компенсации ОКН путём выполнения экстренной фиброколоноскопии (ФКС). Альтернативными методами могут быть виртуальная КТ-колонография и ирригоскопия.
Оптимальным способом подготовки больного к экстренной ФКС является мониторная очистка кишечника (МОК) с помощью аппарата мониторной очистки кишечника (АМОК), позволяющая под контролем внутрикишечного давления максимально эффективно очистить кишку с профилактикой супрастенотических диастатических разрывов. 

На этапе подготовки больных к ФКС как путём МОК, так и путём очистительных и сифонных клизм, в большинстве случаев становится ясен исход консервативных мероприятий и перспективы разрешения ОКН. 
Экстренная ФКС решает следующие диагностические и лечебные задачи: 

Постановка диагноза с возможностью выполнения биопсии и определения степени опухолевого стеноза.

Стентирование опухоли.

Эндоскопическая реканализация опухоли с бужированием и эндоскопической декомпрессией толстой кишки.

Противопоказаниями к экстренной ФКС являются перитонит, нестабильная гемодинамика больного, признаки органных дисфункций, тяжелая сопутствующая патология.
Сила рекомендаций «D»
Под декомпенсированными нарушениями кишечной проходимости подразумевается:

1. Задержка стула и газов более 3 суток;

2. Выраженные рентгенологические признаки кишечной непроходимости (множественные толстокишечные уровни жидкости);

3. Наличие признаков толсто-тонкокишечной непроходимости (рвота застойным содержимым, тонкокишечные уровни жидкости);

4. Выраженный  пневматоз толстой кишки при УЗИ- исследовании с перерастянутой правой половиной ободочной кишки;

5. Наличие органных дисфункций в комплексе с клинической картиной ОКН;

6. Отсутствие эффекта от консервативных мероприятий.
Сила рекомендаций «D»
Наличие хотя бы двух признаков (одного из первых пяти и шестого признака) позволяет с большой вероятностью поставить диагноз декомпенсированной  ОКН.  
Пациентам данной группы (декомпенсированная ОКН) показана предоперационная подготовка в течение 4 часов, так как у большинства из них имеются выраженные водно-электролитные расстройства, после чего они оперируются (не позднее 6 часов после поступления).

После выполнения стандартного объёма обследования в ОСМП, проведения подготовки к ФКС (очистительными клизмами или аппаратом АМОК) и непосредственно после ФКС в большинстве случаев определяется группа больных с субкомпенсированными нарушениями кишечной проходимости.

Под субкомпенсированными нарушениями кишечной проходимости подразумевается:

  – отсутствие признаков органных дисфункций;

  – пневматоз кишечника или единичные уровни жидкости при рентгенографическом исследовании;

 – задержка стула и газов менее 3 суток;

 – эффективность консервативной терапии (купирование клинической картины ОКН, наличие стула и газов после очистительных  клизм, лечебного  и ортоградного лаважа).

Данным пациентам назначается умеренный ортоградный лаваж солевыми слабительными. В течение трёх суток выполняются основные мероприятия, необходимые для максимального точного дооперационного стадирования опухоли и предоперационной подготовки больного. 

Данная группа больных оперируются в дневное время в плановой операционной опытной бригадой. 

Особое внимание следует уделять обследованию пациентов с опухолями прямой кишки. В обязательном порядке всем таким больным выполняется МРТ-исследование и ожидаются результаты гистологического заключения. 

В случае рецидива ОКН, без наличия результатов вышеперечисленных исследований выполняется симптоматическая операция – выведение двуствольной колостомы (открытым или лапароскопическим методом). 
Сила рекомендаций «D»
III. Пациенты с другими видами ОКН
1. Лабораторные исследования: клинический анализ крови, общий анализ мочи, сахар крови, коагулограмма, ACT, АЛТ, ЩФ, креатинин, мочевина, общий белок, электролиты. 
2. Инструментальные исследования: обзорная рентгенография брюшной полости, обзорная рентгенография груди, УЗИ органов брюшной полости, ЭКГ, 

3. После выполнения ЭКГ проводится консультации врача-терапевта.
Сила рекомендаций «D»
Показания к госпитализации в специализированное отделение стационара: 
Для динамического наблюдения пациентов при купировании симптомов странгуляции на догоспитальном этапе или в ОСМП с коротким сроком анамнеза заболевания (менее 6 часов).

Для проведения динамического наблюдения при других формах ОКН
Цель госпитализации в специализированное отделение стационара: 
При сомнениях в диагностике ОКН, а также если синдром ОКН развивается на фоне длительного существования спаечной болезни и предшествовавших по этому поводу неоднократных операций, показано сочетанное проведение: 

- дифференциальной диагностики; 

- консервативных лечебных мероприятий по устранению ОКН (до окончательного решения вопроса об операции); 

- общесоматической инфузионной терапии, которая служит одновременно и подготовкой к возможной операции. 
Протоколы лечебно-диагностических мероприятий в специализированном отделении стационара:
Консервативные мероприятия по устранению ОКН: 

- двухсторонняя сакроспинальная блокада на уровне Th5 - Th7: 

- постоянная декомпрессия верхних отделов пищеварительного тракта через назогастральный зонд или интестинальный зонд, заведенный при помощи ФГДС;

- интенсивная инфузионная терапия с введением спазмолитических или стимулирующих кишечную моторику препаратов (по показаниям); 

- проведение сифонных клизм. 

Показаниями к проведению исследований с приемом контраста при ОКН служит спаечная ОКН у больных, неоднократно подвергшихся оперативным вмешательствам, без явлений перитонита, с последующей серией рентгеновских снимков (каждые 6-8 часов) для оценки динамики консервативной терапии Основанием для прекращения серии Rg-грамм является фиксация поступления контраста в толстую кишку. 
Неэффективность консервативных мероприятий в течение 12 часов или появление признаков перитонита или органных дисфункций при клинической картине ОКН, является показанием к экстренной операции.
Сила рекомендаций «D»
IV. Протоколы хирургической тактики при острой кишечной непроходимости.
Операция по поводу ОКН всегда выполняется под общей анестезией.

На этапе лапаротомии, ревизии, идентификации патоморфологического субстрата непроходимости и определения плана операции обязательно участие в операции самого опытного хирурга дежурной бригады, как правило - ответственного дежурного хирурга.

При любой локализации непроходимости доступ - срединная лапаротомия, при необходимости - с иссечением рубцов и осторожным рассечением спаек при входе в брюшную полость.

Операции по поводу ОКН предусматривают последовательное решение следующих задач:

-  установление причины и уровня непроходимости;

- устранение острой кишечной непроходимости;

- определение жизнеспособности кишки в зоне препятствия и показаний к ее резекции;

- установление границ и выполнение резекции измененной кишки;

- определение показаний и способа дренирования кишки;

- санация и дренирование брюшной полости.

Обнаружение зоны непроходимости непосредственно после лапаротомии не освобождает от необходимости систематической ревизии состояния тонкой и толстой кишок на всем их протяжении. Перед ревизией, если позволяет состояние больного, целесообразно выполнить инфильтрацию корня брыжейки тонкой кишки раствором местного анестетика (100-150 мл 0,25% раствора новокаина или лидокаина). В случае выраженного переполнения кишечных петель содержимым, перед ревизией производится декомпрессия кишки с помощью интестинального зонда.

Устранение непроходимости представляет собой ключевой и наиболее сложный компонент вмешательства. Оно осуществляется наименее травматичным способом с четким определением конкретных показаний к использованию различных методов: 

· рассечения спаек; 

· резекции измененной кишки;

· устранения заворотов, инвагинаций узлообразований или резекции этих образований без предварительных манипуляцийна измененной кишке.

· устранение безоарной или желчно-каменной непроходимости.

В случае желчно-каменной непроходимиости энтеротомию следует выполнять проксимальнее места обструкции на 30-40 см (“вверх по течению”). Низведение конкремента категорически противопоказано. Вмешательство на билио-дигестивном свище обычно в экстренном порядке не выполняется.

При определении показаний к резекции кишки используются визуальные признаки: 

· цвет, 

· отечность стенки, 

· субсерозные кровоизлияния,

·  перистальтика, 
· пульсация и кровенаполнение пристеночных сосудов, а также динамика этих признаков после введения в брыжейку кишки теплого раствора местного анестетика. 

Нежизнеспособная кишка подлежит удалению. При сомнениях в жизнеспособности кишки, особенно на большом ее протяжении допустимо отложить решение вопроса о резекции, используя запрограммированную релапаротомию или лапароскопию через 12 — 24 часов.

При решении вопроса о границах резекции следует отступать от видимых границ нарушения кровоснабжения кишечной стенки в сторону приводящего отдела на 40 - 60 см, и в сторону отводящего отдела ~ 20 - 40 см. Исключение составляют резекции вблизи связки Трейтца или илеоцекального утла, где допускается ограничение указанных требований при благоприятных визуальных характеристиках кишки в зоне предполагаемого пересечения. При этом обязательно используются контрольные показатели: кровотечение из сосудов стенки при ее пересечении и состояния слизистой оболочки. Возможно, также, использование трансиллюминации, ЛАКК или других объективных Методов оценки кровоснабжения.

Показаниями к дренированию тонкой кишки служат:

2 видимое избыточное заполнение содержимым приводящих кишечных петель;

3 наличие распространенного перитонита и явлений тяжелого сепсиса;

4 обширный спаечный процесс в брюшной полости.

Для диагностики острой спаечной кишечной непроходимости может использоваться диагностическая лапароскопия.

Лапароскопический метод лечения нецелесообразен:

· при декомпенсированной кишечной непроходимости с выраженными нарушениями гомеостаза, при которой требуется назоинтестинальная интубация; 
· при признаках портальной гипертензии; 

· при распространённом перитоните; 
Сила рекомендаций «D»
Протокол хирургической тактики при опухолевой обтурационной кишечной непроходимости.
Современные представления о патогенезе острой толстокишечной непроходимости, энтеральной недостаточности, в частности, и полиорганной недостаточности в целом, позволяют взглянуть на проблему лечения больных с опухолевой ОКН с новых позиций. Острое прекращение пассажа по толстой кишке запускает механизмы формирования синдрома энтеральной недостаточности, который является основой последующей множественной органной дисфункции. Именно поэтому раннее  и одномоментное устранение ОКН является приоритетной задачей, решение которой создает необходимые условия для её коррекции.

Оптимальным методом решения этой задачи является интраоперационная декомпрессия и санация тонкой и толстой кишок, которая, по сути,  является важным элементом программы интенсивной терапии данной категории больных. 
Сила рекомендаций «D»
Эффекты интраоперационной декомпрессии и санации:

1. Одномоментное удаление токсического содержимого, снижение энтерокологенной интоксикации и вероятности бактериальной транслокации.

2.  Уменьшение внутрипросветного давления и создание необходимых условий для скорейшей реабилитации интрамуральной гемодинамики.

3.  Раннее устранение моторно-эвакуаторных нарушений желудочно-кишечного тракта 

4.  Создание благоприятных условий для раннего начала энтеральной терапии и нутритивной поддержки

5.  Ликвидация внутрибрюшной гипертензии и абдоминального компактмент-синдрома.

Декомпрессия тонкой кишки осуществляется общепринятыми методами, преимущественно с помощью назогастроинтестинальной интубации. На операционном столе, во время проведения резекционного этапа, проводится санация тонкой кишки 5 литрами физиологического раствора с добавлением антиоксидантов и антигипоксантов (цитофлавин 20,0). Если позволяет время, проводится сеанс энтеросорбции в течение одного часа (полифепан или энтеросгель).

 Учитывая частоту образования острых «зондовых» язв тонкой кишки после НГИИ, после проведения вышеперечисленных мероприятий рекомендуется извлекать НГИ зонд (кроме абсолютных показаний) и устанавливать силиконовый зонд (ЗКС-15), на 30-40 см дистальнее связки Трейтца. Декомпрессия проксимального отдела тонкой кишки является необходимым и достаточным условием нормализации моторики ЖКТ в раннем послеоперационном периоде.
Сила рекомендаций «D»
Интраоперационная декомпрессия толстой кишки должна быть использована во всех случаях лечения опухолевой кишечной непроходимости. По степени декомпрессии и санации методики анте- и ретроградной декомпрессии и санации являются сопоставимыми. Предпочтение следует отдавать пассивной декомпрессии толстой кишки через место предполагаемого вывода стомы, в случаях симптоматических операций или через колотомию над опухолевым стенозом – при резекционных вмешательствах. Санация толстой кишки – процесс трудоёмкий и доступен высокоспециализированным клиникам.
Сила рекомендаций «D»
Радикальными в онкологическом отношении операциями при опухолях левого фланга ободочной кишки являются левосторонняя гемиколэктомия, резекция сигмовидной и прямой кишки (одно- или двухэтапные) с выполнением высокой перевязки нижней брыжеечной артерии и лимфодиссекцией вдоль её ствола.  В случае опухолей правого фланга ободочной кишки – правосторонняя гемиколэктомия с высокой перевязкой подвздошно-ободочной, правой и средней ободочной артерий.
Сила рекомендаций «D»
Для выполнения полноценного объёма оперативного вмешательства необходимо наличие следующих условий:

· в состав операционной бригады должен входить хирург, имеющий специализации по онкологии и колопроктологии;

· техническое и материальное оснащение операционной (электро- и УЗ-оборудование, режуще-сшивающие аппараты, устройства для декомпрессии кишечника)

· состояние пациента, позволяющее перенести запланированный объём вмешательства
В остальных случаях предпочтение следует отдавать эндоскопическим способам декомпрессии толстой кишки и симптоматическим операциям.
Сила рекомендаций «D»
Применительно к вопросам тактики хирургического лечения обозначенных групп больных показано выполнение следующих оперативных пособий.

I группа «тяжелые больные» с или без декомпенсированной ОКН): Объём оперативного вмешательства определяется в зависимости от наличия признаков ПОН. Обычно причиной ПОН является абдоминальный сепсис, причём гипотония во время операции свидетельствует о развитии септического шока. Возможна также декомпенсация тяжёлой сопутствующей патологии у больных старшей возрастной группы. В данной ситуации выполняется симптоматическая операция (наложение двуствольного противоестественного заднего прохода или обходного илеотрансверзоанастомоза) с обязательной интраоперационной декомпрессией и санацией тонкой и толстой кишки. 

Если отсутствуют признаки органных дисфункций, а гипотония была связана с выраженными водно-электролитными и белковыми расстройствами, которые удалось купировать после интенсивной предоперационной подготовки, то после декомпрессии и санации кишечника возможно проведение радикального оперативного вмешательства. При левосторонней локализации опухоли выполняется обструктивная резекция кишки. При опухолях прямой кишки, осложнённых ОКН, необходимо ограничиваться симптоматической операцией (наложение двуствольного противоестественного заднего прохода), учитывая недообследованность пациентов и современную тактику лечения данного заболевания.

Лапароскопический способ формирования колостомы при декомпенсированной ОКН трудно выполним.
II группа (декомпенсированная ОКН): Выполняется интраоперационная декомпрессия и санация тонкой и толстой кишки и радикальная обструктивная резекция толстой кишки при отсутствии противопоказаний. При опухолях прямой кишки выполняется симптоматическая операция – выведение двуствольного противоестественного заднего прохода (сигмостомия, трансверзостомия).
В случае опухолей правого фланга ободочной кишки выполняется правосторонняя гемиколэктомия с первичным илиотрансверзоанастомозом. Операция заканчивается выведением илиостомы в случае тяжёлого сепсиса и септического шока.
Операциями выбора при декомпенсированной левосторонней ОКН – являются радикальные обструктивные резекции.

Наложение первичного анастомоза при декомпенсированной левосторонней ОКН возможно в условиях высокоспециализированных клиник после выполнения декомпрессии и санации тонкой и толстой кишки.

Противопоказаниями обычно являются: признаки органных дисфункций, гипопротеинемия, перитонит, преклонный возраст пациента, тяжёлая сопутствующая патология, невозможность выполнения декомпрессии толстой кишки.
III группа (субкомпенсированная ОКН): Данным больным выполняются одномоментные оперативные вмешательства в объёме радикальных резекций (при отсутствии противопоказаний к наложению первичного анастомоза).
Сила рекомендаций «D»
ПРОТОКОЛЫ ОРГАНИЗАЦИИ ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ НЕВАРИКОЗНЫХ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫХКРОВОТЕЧЕНИЯХ (ИЗ ХРОНИЧЕСКИХ ЯЗВ ЖЕЛУДКА, ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ И ПЕПТИЧЕСКИХ ЯЗВ ГЭА- МКБ-10-К25.4, К26.4, К28.4)
1. ПРОТОКОЛЫ ПЕРВИЧНОЙ ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ПОСТУПЛЕНИИ В СТАЦИОНАР
· Основанием для диагноза желудочно-кишечного кровотечения
являются следующие признаки:
· рвота малоизмененной кровью и/или содержимым по типу «кофейной гущи»;
· мелена и/или черный оформленный кал при пальцевом исследовании прямой кишки;
· коллаптоидное состояние и холодный липкий пот в сочетании с язвенным анамнезом;
· бледность кожи, снижение гемоглобина в сочетании с язвен​ным анамнезом.
Достаточно одного из перечисленных критериев для отнесения больного к группе ЖКК.
· В зависимости от выраженности проявлений кровотечения и тя​жести состояния, все больные с желудочно-кишечным кровотечением разделяются на 2 основные группы: «ЖКК средне-тяжёлой степени» и «ЖКК лёгкой степени».
2. ПРОТОКОЛ ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ С ЖКК В ОТДЕЛЕНИИ СМП (В ПРИЁМНОМ ОТДЕЛЕНИИ)
Всем больным этой группы выполняется:
· измерение АД и ЧСС;

· установка желудочного зонда;

· пальцевое исследование прямой кишки;

· общий анализ крови;

· ЭКГ;

· УЗИ органов брюшной полости (при отсутствии нарушений ге​модинамики)
1.
Критерии отнесения к группе «тяжелое ЖКК»:
- возраст старше 60 лет;

- неоднократные рвота малоизмененной кровью («кофейной гу​щей») и/или мелена;

- коллапс, потеря сознания;

- тахикардия - частота сердечных сокращений > 100 в мин;

- гипотензия—систолическое АД < 100 мм рг.сх;

- концентрация гемоглобина менее 100 г/л;

- поступление малоизмененной крови («кофейной гущи») по же​лудочному зонду;

- наличие сопутствующих заболеваний в стадии суб- и деком​ пенсации, требующих неотложных лечебных мероприятий или непо​средственно угрожающих жизни больного.
Наличие 4-х и более перечисленных признаков позволяет диагно​стировать у больного «тяжелое ЖКК», что требует направления его в ОРИТ (БИТ - блок интенсивной терапии ОСМП) для дальнейшего обследования и лечения.

2. Остальные пациенты относятся к группе «нетяжелое ЖКК» и подлежат обследованию в условиях ОСМП и кабинета ФГДС, а в даль​нейшем большинству из них показано лечение и наблюдение в про​фильном ХО.
3. Больные, находящиеся в критическом состоянии с нестабильны​ми показателями гемодинамики, минуя ОСМП, направляются в ОРИТ (БИТ ОСМП) или операционную, где на фоне интенсивной терапии проводится комплекс диагностических мероприятий, в т.ч. экстренная лечебно-диагностическая ФГДС
4.
Больные с тяжелыми   ЖКК   перемешаются по стационару
только на каталке. 

3. ПРОТОКОЛЫ ДИАГНОСТИКИ В ОРИТ (ОПЕРБЛОКЕ) ДЛЯ БОЛЬНЫХ ГРУППЫ «ТЯЖЕЛОЕ ЖКК»
1. Обязательные исследования:
- ЭКГ, Rg-графия груди (если не выполнены в ОСМП);

- биохимический анализ крови: сахар, мочевина, креатинин кро​ви, общий белок;

- группа крови, резус-фактор;

- ФГДС,

ФГДС при тяжелом ЯК должна быть выполнена в экстренном по​рядке соответственно тяжести состояния больного в течение 2 ча​сов после поступления в стационар.
Противопоказанием для проведения лечебно-диагностической ФГДС может быть только терминальное состояние больного.

2.
Дополнительные исследования (по показаниям):
· тромбоциты, активированное частичное тромбопластиновое
время (АЧТВ), MHO, фибринолитическая активность плазмы;

· биохимический анализ крови: билирубин, ACT, AJIT, калий и
натрий; 
-    РаО2,ЦВД.
2. Всем больным с тяжелыми ЖКК должна быть определена сте​пень тяжести кровопотери.
Клинико-лабораторные критерии для определения тяжести кровопотери при гастродуоденальных кровотечениях (табл. 1)

	Показатели
	Степень кровопотери

	
	Легкая
	Средняя
	Тяжелая

	АД, мм. рт. ст.
	> 100
	90-100
	<90

	Частота пульса, уд./мин
	< 100
	< 120
	> 120

	Гемоглобин, г/л
	> 100
	80-100
	<80

	Венозный гематокрит, %
	>35
	25-35
	<25

	Удельный вес крови
	1,053-1,050
	1,050-1,044
	< 1,044


4. Параллельно с определением тяжести кровопотери и проведе​нием лечебно-диагностической ФГДС необходимо оценить тяжесть со​стояния больных и степень выраженности сопутствующей патологии с целью выяснения степени риска возможной анестезии и операции. Для этого целесообразно использовать общепринятую классифика​цию Американского общества анестезиологов (ASA) либо балльные системы оценки полиорганной недостаточности MODS (Multiple Organ Dysfunction) и APACHE II (Acute Physiology Age Chronic Health Evalua​tion), SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) и др.

Международные согласованные рекомендации

Раздел В: Эндоскопическое лечение
· Каждая клиника должна располагать протоколом мульти-дисциплинарного ведения/лечения пациентов с ЖКК, включая наличие эндо​скописта, подготовленного для выполнения эндоскопического гемостаза
· В любое время должен быть доступен ассистент/медицинский пер​сонал, подготовленный для оказания помощи дежурному эндоскописту.

· Раннее эндоскопическое исследование (в течение 24 часов от начала кровотечения) рекомендуется выполнять большинству паци​ентов с острым кровотечением из верхних отделов пищеварительного тракта.

· Выполнение эндоскопического гемостаза не показано пациен​там с малоопасными стигмами ЖКК (язва с чистым дном или не вы​ступающими окрашенными пятнами в её ложе).

· При обнаружении в ложе язвы кровяного сгустка его следует удалить с помощью прицельного отмывания, а затем целенаправленно воздействовать на подлежащий сосуд.

· Мнения по поводу роли эндоскопической терапии при нали​чии несмываемого, фиксированного к язве кровяного тромба-сгустка противоречивы. Эндоскопическое воздействие можно выполнять, од​нако не исключено, что будет достаточно лишь интенсивного лечения
ингибиторами протонной помпы.

· Эндоскопический гемостаз рекомендуется выполнять у паци​ентов с высокозначимыми стигмами ЖКК (продолжающееся кровоте​чение или обнажённый видимый сосуд в дне язвенного дефекта).

· Инъекции адреналина (эпинефрина) в качестве монотерапии не обеспечивают должную эффективность и должны применяться в ком​
бинации с другими методами эндоскопического гемостаза.

· Ни один из термических коаптивных методов эндоскопическо​го гемостаза не обладает преимуществами перед другими.

· В лечении пациентов с высокозначимыми стигмами ЖКК необ​ходимо применять клипирование, термокоагуляцию или инъекции склерозантов изолированно или в комбинации с инъекциями адреналина.

· Рутинное выполнение повторного контрольного эндоскопиче​ского исследования не рекомендуется.
   -  При рецидиве кровотечения в стационаре в большинстве случа​ев рекомендуется выполнение повторного эндоскопического гемостаза.
4. ПРОТОКОЛ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ
Особенности выполнения экстренной эндоскопии при ЖКК
· Большое количество содержимого в просвете ЖКТ.

· Большое количество крови в просвете желудка.

· Тяжелое состояние больного.
Цель эндоскопии
· Определить уровень кровотечения ( пищевод, желудок, двенад​цатиперстная кишка).

· Локализовать источник кровотечения.

· Определить характер и стадию кровотечения.

· Оценить возможность эндоскопической остановки кровотечения.
Подтекание свежей крови (артериальной, венозной)
· Струйное кровотечение

· сгустки (до 2-х часов)после кровотечения

· «красный тромб» (2-4 часа)

· ретракция тромба (6-12 часов)

· «серый» тромб (12-24 часа)

· тромбированный сосуд (12-24 часа)

· наличие имбибиции краев и дна язвенного дефекта гемосидерином

· внутристеночная гематома возле субстрата
Классификация язвенных кровотечений по Forrest (1974)
la - spurting bleeding (струйное кровотечение)

Ib - oozing bleeding (подтекание крови)

Па - visible vessel (видимый сосуд)

lib - fixed clot (фиксированный сгусток)

Пс - pigmented (black) spot (пигментированное, черное пятно)

III - язва без стигм (следов) перенесенного кровотечения
Способы эндоскопической остановки кровотечения
· Воздействие гемостатическими и сосудосуживающими сред​
ствами (раствор адреналина)

· Аргоно-плазменная коагуляция

· Клипирование сосудов

· Лигирование

· Диатермокоагуляция

· Лазерная коагуляция

· Криовоздействие

· Аппликация пленкообразующими препаратами и медицин​ским клеем

· Склерозирующая терапия

· Гемоспрей
Характер гемостаза при эндоскопии
•
Окончательный

•
Временный

· Стойкий

· Нестойкий
Ошибки при эндоскопической диагностике кровотечения из верхних отделов пищеварительного тракта
•
Методические ошибки:

1. Неправильная подготовка больного (в просвете желудка пища, большое количество крови)

2. Нарушение методики осмотра (не все отделы осмотрены)

•
Диагностические ошибки:

1. Неправильная оценка источника кровотечения

2.Неправильная оценка характера кровотечения   и вероятность
развития его рецидива

•
Тактические ошибки:

1.Неправильная оценка возможности эндоскопического воздей​ствия

2.Неправильная оценка характера этого воздействия
Показаниями к выполнению повторной эндоскопии являются:
· незавершенное первичное эндоскопическое исследование из-за условий, затрудняющих осмотр (проведение лечебной эндоскопии) и
требующих промывания желудка. Выполняется сразу после заверше​ния промывания желудка;

· при подозрении по клинико-лабораторным данным на рецидив ЯК;

· повторная эндоскопия рекомендуется через 1,5 месяца после лечения

Международные согласованные рекомендации

Раздел С: Медикаментозное лечение
· Для лечения больных с острыми язвенными ГДК не рекомен​дуется использовать антагонисты Н2-гистаминовых рецепторов

· Для лечения больных с острыми язвенными ГДК обычно нерекомендуется использовать соматостатин и октреотид.

· Для снижения числа рецидивов и летальности пациентам с вы​соким риском рецидива кровотечения, которым был успешно проведен
эндоскопический гемостаз, рекомендуется назначать внутривенное бо-
люсное, а вслед за ним непрерывное внутривенное введение ИПП. При
выписке пациентам необходимо рекомендовать пероральный приём
ИПП в стандартной дневной дозе на срок, определяемый этиологией,
заболевания.
  Проведенное многоцентровое рандомизированное исследование доказывает необходимость проведения комплексной консервативной терапии после проведения успешного эндоскопического гемостаза.

  Доказана обоснованность назначения стартовых препаратов в бо-люсной / инфузионной парентеральной форме с дальнейшим перехо​дом на энтеральные препараты.

  Данная схема терапии достоверно ведет к снижению риска реци​дива кровотечения.

СТАРТ - болюсное введение в дозе 80 мг/30 мин. 
ПРОДОЛЖЕНИЕ - непрерывная 3-х дневная (72 часа) инфузия 8 мг/час.

Энтеральная форма - 40 мг в день 27 дней. (Нексиум)
5. ПРОТОКОЛ ИНФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ
Всем больным, поступившим в ОРИТ:

Выполняется катетеризация магистральной вены и проводится интенсивная инфузионно-трансфузионная терапия.
Принципы инфузионно-трансфузионной терапии
А. Объем и состав ИТТ зависят от величины кровопотери

Ориентировочные объем и соотношение средств ИТТ на этапе коррекции расстройств гемодинамики (табл. 2)

	Тяжесть кровопотери
	Объем ИТТ (мл/кг)
	Кристаллои​ды, %
	Синтетиче​ские колло​иды, %
	Препараты крови,%

	Легкая
	10
	100
	-
	-

	Средняя
	30
	65
	15
	20

	Тяжелая
	60
	50
	20
	30 и более


Б. Дефицит ОЦК необходимо восполнять в течение 6 часов на 60-70%, а к исходу 1-х суток - полностью;

В. ИТТ необходимо начинать с кристаллоидных плазмозамени- те-лей. При отсутствии эффекта от ИТТ - синтетические коллоидные плаз-мозаменители до 800-1000 мл (10-14 мл/кг). Неэффективность терапии указанными плазмозаменителями является показанием к назначению глюкокортикоидных гормонов в дозах 5-15 мг/кг гидрокортизона.

Г. На начальном этапе лечения больных с кровопотерей (при гипо-волемии) гемо- и плазмотрансфузия проводится после стабилизации АД и низком ЦВД на фоне ИТ кристаллоидными и коллоидными плаз​мозаменителями. При нормоволемии показанием для гемотрансфузии является снижение концентрации гемоглобина ниже 70 г/л и гемато-крита ниже 25% или при наличии признаков гемической гипоксии.

Д. При ИТТ ЯК с тяжелой степенью кровопотери целесообразно использование перфторана и инфузионных антигипоксантов (мафусол, полиоксифумарин, реамберин и др.).

Е. Критериями адекватности восстановления О ЦК после мас​сивной кровопотери служат:

уровень САД - 80-100 мм рт.ст.;

величина ЦВД- не более 12 см вод. ст.;

скорость диуреза - не менее 40 мл/час;

насыщение гемоглобина капиллярной крови кислородом не менее 95% (РаО2<0,3).

Коррекция коагуляционных расстройств (системная гемостатическая терапия)
A.
Базисная системная гемостатическая терапия: этамзилат (дицинон) 12,5% - 2 мл (в/в. в/м) 4 раза в сутки, викасол 1% - 1 мл (в/в, в/м) 2 раза в сутки, хлорид кальция 10% - 10 мл (в/в) 2 раза в сутки.

Б. У всех больных с ЯК повышение АЧТВ более 40 сек, MHO бо​лее 1,3 и снижение количества тромбоцитов менее 80.000/мл свиде​тельствует о гипокоагуляции и требует назначения 1-2 доз СЗП в сутки.

B.
Повышение фибринолитической активности  плазмы кровивыше 20% является показанием к назначению производных апротинина (контрикал - по 50.000 КИЕ в сутки или др. аналоги) и/или s-аминокапроновой кислоты 5% - 100 мл - в/в 1-2 раза в сутки.

Международные согласованные рекомендации

Раздел D: Неэндоскопические и нефармакологические подходы к ведению пациентов в условиях стационара
· Избранные пациенты с острым язвенным гастро-дуоденальным кровотечением, с низким риском рецидива кровотечения по клинико-эндоскопическим критериям, могут быть выписаны домой сразу после эндоскопического исследования
· Пациентов с низким риском рецидива кровотечения по резуль​татам проведенной ЭГДС можно начинать кормить в течение первых 24 часов после её завершения

· Большинство больных, которым эндоскопический гемостаз был проведен по поводу высокозначимых  стигм ЖКК должны оста​ваться в стационаре в течение, по меньшей мере, 72 часов после его завершения.

· Пациенты у которых эндоскопическое лечение оказалось неэф​фективным должны быть консультированы хирургом.

· Там, где это возможно, пациентам у которых эндоскопические лечение оказалось неэффективным, в качестве альтернативы хирургическому вмешательству, целесообразно проведение чрескожной эмболизации.

· Пациентов с язвенным ЖКК необходимо обследовать на нали​чие Н. pylori и при его наличии проводить эрадикационную терапию с подтверждением проведенной эрадикации.

   -  Если неотложно взятый тест на Н. pylori оказался отрицатель​ным, необходимо его повторить.
6. ПРОТОКОЛ ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ ПРИ НЕЭФФЕКТИВНОСТИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ГЕМОСТАЗА
1. При неэффективности эндоскопического гемостаза, при нали​чии возможности, в лечебном учреждении необходимо в срочном по​рядке выполнить ангиографию сосудов брюшной полости (чревного ствола и брыжеечных сосудов) для решения вопроса о возможности чрезкожной эмболизации кровоточащих сосудов.

2. Показанием к оперативному лечению является:

· продолжающееся кровотечение и невозможность эндоскопиче​ского гемостаза по различным причинам (отсутствие технических воз​можностей, невозможность локализовать источник)

· рецидивирующее кровотечение в стационаре после эндоскопиче​ской остановки

· под рецидивом язвенного кровотечения понимается его возоб​новление после спонтанной или эндоскопической остановки по клини​ческим (коллапс, повторная рвота или поступление по зонду неизме​ненной, малоизмененной крови или «кофейной гущи», возобновление мелены с тахикардией, снижение гемоглобина на 20 г/л и более) и эн​доскопическим данным

3. Основная задача оперативного вмешательства при ЯК состоит в спасении жизни пациента путем выполнения адекватного состоянию
больного объема операции, позволяющего устранить источник крово​течения, обеспечить надежный гемостаз и, по возможности, излечить от язвы желудка, двенадцатиперстной кишки или язвы ГЭА 

4. Необходимо отдавать предпочтение органосохраняющим операциям

5. Операция выбора при калезной язве желудка является его ре​зекция
6. При калезных язвах двенадцатиперстной кишки с явлениями стеноза возможна ваготомия с дренирующим желудок вмешательства​
ми, альтернативная операция - резекция желудка.
7. При залуковичных язвах двенадцатиперстной кишки, осложненных кровотечением, следует применять дренирующие желудок операции с прошиванием кровоточащей язвы
8. Допустимо применение ваготомии с пилоропластикой при кровото​чащей дуоденальной язве, сочетающейся с неосложненной язвой желудка
9. Возможным вмешательством при кровоточащих пептических                                     язвах желудочно-кишечных соустий следует считать стволовую ваготомию с прошиванием язвы (торакоскопическая наддиафрагмальная ваготомия допустима при состоявшемся кровотечении или после успешной эндоскопической остановки ЯК).В плановом порядке опера​ция должна учитывать состояние и характер желудочной секреции.
10. Паллиативные вмешательства в виде прошивания или иссечения язвы допустимы у больных, находящихся по разным причинам в
крайне тяжелом состоянии.
11. В ходе оперативных вмешательств по поводу рецидивных ЯК и кровотечений с тяжелой степенью кровопотери целесообразно ис​пользовать в ИТТ перфторан (3 мл/кг массы тела в условиях ИВЛ при
Fi02>0,4), благоприятно влияющий на кислородтранспортную функ​цию крови в условиях тканевой гипоксии.

12. После радикальных органосохраняющих операций с прошива​нием кровоточащей язвы и паллиативных вмешательств по поводу ЯК показана инфузионная антисекреторная терапия согласно разделу С
Международных рекомендаций
13. Учитывая   развитие   постгеморрагического   и   послеоперационного иммунодефицита при тяжелой кровопотере и рецидивных ЯК целесообразно проведение в ходе оперативного вмешательства антибиотикопрофилактики цефалоспоринами 2 поколения или фторхинолонами + метронидазол.

Консервативное лечение в ХО
- щадящая диета с первых суток;
- инфузионная   терапия   и   коррекция   коагуляционных   рас​стройствпроводится в соответствии с п. 6
- антисекреторная терапия: болюсно 80 мг нексиум в/в с после​ дующей продленной инфузией 8мг/ч в течение 72 ч, далее пероральный прием нексиум по 40 мг/сут (эзомепразол - 40мг, рабепразол – 20 мг/сут) в течение пребывания в стационаре;
- если выявлена инфицированность Н. pylori цитологическим и/или уреазным методами, целесообразно начать курс эрадикационной терапии: в дополнение к нексиум (40 мг/сут) - кларитромицин 500 мг 2 раза в сутки и амоксициллин 1000 мг 2 раза в сутки.
Международные согласованные рекомендации

Раздел Е: Ведение пациентов после выписки из стационара, ацетилсалициловая кислота и НПВС
- Необходимо помнить о том, что пациенты с язвенным ЖКК в анамнезе, которые нуждаются в приёме НПВС, независимо от того принимают ли они традиционные НПВС в сочетании с ИПП, либо изо​лированно ингибиторы ЦОГ-2 находятся в группе риска развития по​вторного ЯГДК.
- Для снижения риска повторного кровотечения, связанного с приёмом ингибиторов ЦОГ-2 в изолированном виде, пациентам с яз​венным ГДК в анамнезе, которые нуждаются в приёме НПВС, реко​мендуется приём ингибиторов ЦОГ-2 в комбинации с ИПП.
- Пациентам у которых на фоне приёма низких доз аспирина раз​вилось острое язвенное ЖКК, терапия аспирином должна быть вновь начата, как только риск осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы превысит риск рецидива кровотечения.
- У пациентов с язвенным ГДК в анамнезе, нуждающихся в про​филактике сердечно-сосудистых расстройств, изолированный при​ём клопидогреля, способствует повторному кровотечению в большей мере, чем приём аспирина в сочетании с ИПП.
7. ПРОТОКОЛ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНОГО ПОСЛЕ ВЫПИСКИ ИЗ СТАЦИОНАРА

1.  После выписки больного из стационара больной подлежит динамическому наблюдению у гастроэнтеролога, хирурга.

2.  Необходимо продолжать антисекреторную терапию
3. Контрольная эндоскопия выполняется через 1,5 месяца после эн​доскопической остановки кровотечения или операции.

